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bosis en el territorio que irriga el vaso enfermo,
lesiona los capilares, produciéndose extravasa-
ciones sanguineas tanto en uno como en otro
caso; por tanto, es solo la mecanica intestinal
la que es afectada distintamente, segiin que el
trombo haya obstruido una arteria u otra.

Llama la atencion en estas pacientes el esta-
do de choque en que los encontramos, mucho
mas intenso, incluso, que en las perforaciones
gastricas: en nuestras dos enfermas destaca
claramente desde el primer dia.

Teniendo en cuenta todos estos datos y los
del hemograma, este ultimo de gran valor, nos
sera posible hacer un diagndstico acertado en la
mayor parte de los casos; no queremos decir
con esto que sea facil; 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
sintomas que se nos ofrecen, habremos llegado
a una conclusién exacta.

El tratamiento es puramente sintomatico:
procuraremos aliviar los sufrimientos del pa-
ciente en cuanto nos sea posible. Todos los ca-
80s son seguramente mortales, se intente la in-
tervencién quirtrgica o no; no obstante, debe-
mos intervenir estos pacientes, puesto que de
haber alguna remota posibilidad de que se sal-
ven, es extirpando la porcion 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.

L) ahri] 03

Unicamente los casos intervenidos nos dap s
certeza de lo que presumiamos, y claro ests ue
en caso de un posible error es méas probable ha.
cer algo por sacar el enfermo adelante que de.
jandole a propia suerte.

Es regla que todo caso de abdomen agyg,
sl no tenemos certeza absoluta de la evolucjgy
que va a seguir, o vigilamos preparados o debe
ser operado, porque es lo mejor que se puede
hacer en favor del doliente.

En nuestros casos, cuando iban a ser opera-
dos, su estado de choque era tal que de acuerdy
con el cirujano desistimos de laparotomizar por
mnsid?ra:' se hubieran muerto en la mesa de
operaciones.

RESUMEN.,

Se describen dos casos de trombosis mesen.
térica haciendo algunos comentarios sobre la
sintomatologia observada. El tratamiento es
sintomatico. Se aconseja hacer laparotomia en
todos los casos si ésta es posible.
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La actitud terapéutica del médico ante una pan-
creatitis aguda ha experimentado, en los tltimos
afios, sensible variacién.

Nos referimos aqui a todos los sindromes autodi-
gestivos pancreaticos, considerando, en lugar pre-
ponderante, a la necrosis aguda del pancreas y, jun-
to a ella, a las formas atenuadas (pancreatitis ede-
matosa), las cuales pueden evolucionar hasta sus
ultimas consecuencias o persistir en su benignidad.
No nos ocuparemos de las formas subsidiarias del

accidente agudo pancreatico (pancreatitis supurada
pseudoquistes pancreaticos, pancreatitis cronica ré:
currente),

I1

Actualmente, en ¢l problema terapéutico de las
pancreatitis agudas, no estd justificado el plantéd
miento del viejo dilema—tratamiento conservador
o tratamiento quirlrgico—, sino que es necesard
abordarlo con un criterio amplio y comprensivo.

Cuando la necrosis aguda del pancreas comen
a ser diagnosticada en la mesa de operaciones, ¢l
cirujano se vié forzado a tomar una decision rap! 4
con aquel cuadro patolégico. Ante la imposibilid®
de hacer algo plenamente eficaz, era el drenale d“_
foco, un intento localizador del proceso, la (nica 5‘3
lucién en aquella situacion dificil: es asi como &
tratamiento de las pancreatitis agudas cﬂmenz,{_'
siendo quirtrgico. El desconocimiento de bue? ?}i
mero de factores etiopatogénicos hacia impost
montar, sobre bases firmes, una verdadera terapet
tica,




o XLIX
NEMERO 1

Los autores de mayor pn:stigin recomendaban la
pmediata intervencion quirirgica ante todos los ca-
o8 de necrosis pancredtica, porque solo fir-' esta I'n}‘-
ma podria l'_‘_-'lll't'.e'!I'H.'_"]:'I S:ITV.“.‘J"H}II del paciente. Un
clerpo de doctrina fue ecreado vr?l.un:'--'\:: acerca di
los beneficiosos resultados producidos por el drena-
:-_3' del IJ;'”;;-I‘L:]H necrosado. EGGERS 7, y con él [II]'t"r.‘w'
rlmn.-hus', gostenian que uno de los mayores I‘u_-m-lb
cios de la operacion radicaba en la prevencion de
|a absorcion peritoneal d 1 e 5:{}{1:1:'1{_"; toxico fr.srm:lr._!n.
ol cual era eliminado por aspiracion durante la in-
fervencion y posteriormente 1‘-r_u'_r-] (]rf‘n:s,lv,' :\_lr‘vrlv—
dor de este exudado, problematicamente toxico, se
centraba todo el problema terapéutico.

Los malos resultados obtenidos con el tratamien-
{o quirtirgico y el auge adquirido por la teoria del
reflujo biliar, dioé lug a una tentativa que ya se
asentaba sobre bases etiopatogénicas: la descom-
presion de las vias biliares mediante su drenaje.

En el ano 1927, SCHMIEDEN y SEBENING *° resu-
mian en ecinco los fines del tratamiento quirargico
de las pancreatitis agudas; 1) Demostracion de las
alteraciones pancredticas mediante una amplia ex-
posicién del pancreas, 2) Proteceion contra la ex-
tensibn v absoreién del exudado toxico. 3) Obten-
¢iéon de una loealizacién del proceso por la libera-
cion v el drenaje del exudado. 4) Procurar ¢l dre-
naje para ¢l exudado que posteriormente se forma-
ge: y b) Eliminacion de la causa primaria.

La mortalidad seguia siendo elevada, SCHMIEDEN
y SEBENING (1927) comunicaban un 53,6 por 100 de
defunciones, cifra que descendio al 40 por 100 cuan-
do comenzé a practicarse el drenaje de las vias bi-
liares. Después del fundamental trabajo de los auto-
rés germanos, comienza la reaccién conservadora en
¢l tratamiento de las panecreatitis agudas,

WarLzeL ¥, fundado en los resultados obtenidos
en 90 casos tratados conservadoramente, recomien-
da una actitud abstencionista,

MIKKELSEN ** (1934), en un trabajo clasico, hizo
notar que no existian bases anatémicas que justifi-
tasen la intervencioén sobre el pancreas, ya que este
organo no posee una verdadera capsula, sino una
cubierta peritoneal que lo aisla de la cavidad sero-
sa, Segun esto, la incision a través de dicho peri-
toneo no podria disminuir la tensién intraglandu-
lar: para lograr este fin habria que abrir, separa-
damente, todos los septos conjuntivos que aislan
los lobulillos pancreaticos, cosa impracticable.

MIKKELSEN !

traté conservadoramente 39 casos
de pancreatitis aguda severa desde los anos 1926
8 1934: de 20 pacientes muy graves sélo murie-
ron tres,

El Congreso Germano d= Cirugia del afio 1938 co-
0¢10 la adhesién undnime de gran numero de ciru-
JaN.OS al tratamiento conservador. NORDHANN '7, por-
;a‘;c:z prlm‘i;::ﬂ de aquella reunidn, &.\l)ﬁtl]\'j) aque la
du'”[i del enfermo, afecto de una necrosis aguda
n:’ilenlgﬂt;l'tr-::)s, ,[;T; :1}_1‘;1- .}\'I':;'l(_- |_‘L'-\ 1‘I1}.1.i1]1.;u1.;1 .dﬁst'?p t{:l- u:
ién 01![11~--1t ‘|_ dia ser influenciada por la interven

g dloria,
wid"‘;’S}’J._sh?m-i(':r: quirirgica, NORDMANN '% consi-
Vr‘\LZ]-'i ajar su mortalidad del 50 al 24 por 100.
RER PR r’iigl‘tih }“_”‘ 100 gl 28 por 100, y HABE-

B , del !.)‘;J.h al 23.1 por 100,
ﬁgé;:?ti{'“m‘l_'«'n_l‘n conservador comenzd a imponerse,

81 como reela absoluta de conducta en

as‘ Pancreatitis agudas,
¢®8 tan simple el problema terapéutico de las
agudas que pueda ser reducido a una

Pancreatitig
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sencilla regla de conducta, ya intervencionista o ya
conservadora ?

Es nuestra opinién que en gran parte de lus pu-
blicaciones actuales se obra un poco a la ligeta en
tan dificil asunto. Con razén decia CASBERG que
“aunque el péndulo ha oscilado de una terapéutica
operatoria a otra no operatoria, hay buenas razones
para sospechar que la verdad estd entre los dos ex-
tremos”,

“Una fuente de confusion surge al valorar esta-
disticas de diferentes series (operados y no opera-
dos). El aumento creciente de los diagnodsticos de
las formas atenuadas (gracias, principalmente, a la
determinacién frecuentisima de la amilasemia) hace
mayor el nlimero de observaciones de pancreatitis,
sin especificar la intensidad del cuadro, que se dan
como curados en las modernas estadisticas.”

I'T

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 diagnéstico.

En las formas atenuadas (pancreatitis edemato-
sa), el tratamiento sera puramcnte médico; hasta
PAVLOWKY 7, que defiende actualmente la interven-
cion en toda pancreatitis grave, acepta este criterio.

En las formas graves, la conducta a seguir va in-
timamente ligada a la seguridad de nuestro diag-
nostico, No puede decirse alegremente que en toda
necrosis pancreatica 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 '5, R, TAYLOR ', SILER ¥
WuLsIN *%, LICHTENSTEIN **), En la duda no debe-
mos, en conciencia, correr la suerte de dejar abier-
ta una perforacién géstrica, por ejemplo, por juz-
gar con optimismo excesivo la seguridad de nuestro
diagnostico,

No puede hablarse hoy de una actitud conserva-
dora v de una postura intervencionista ante las pan-
creopatias agudas asépticas. El mejor conocimien-
to de una serie de importantes factores etiolégicos,
que desarrcllan su accién en el curso de la necrosis
pancreatica, asi como de los medios de recupera-
cién de los pacientes en shock y con alteraciones
marcadas de su desequilibrio electrolitico, ha sen-
tado las bases de un tratamiento médico que debe-
remos hacer siempre, sea el paciente tributario o
no de intervenciéon quirtrgica,; ésta debera ser efec-
tuada: a) Cuando el diagnostico sea inseguro. b)
Cuando existan signos de intensa reaccion perito-
neal; y ¢) Cuando se sospeche la existencia de un
absceso,

CONDUCTA A SEGUIR ANTE UNA PANCREATITIS AGUDA,
a) Medidas sintomaticas:

1) Calmar ol dolor—El dolor de las pancreati-
tis agudas es sumamente resistente a los analgési-
cos habituales. La morfina no estd indicada a cau-
sa de sus efectos espasmodicos sobre el esfinter de
0Oddi (DouBILET y- CoLp* y DOUBILET %) y también
por la sospecha de que pueda aumentar la secrecién
pancreatica mediante su accion vagotonica (BERK '),
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Es muy aconsejable el empleo de la dolantina (de-
merol), que a su accién analgésica central une la
espasmolitica (HERNANDO ' y BERK '). Puede ensa-
yarse la papaverina a grandes dosis de 10 a 15 cen-
tigramos (HERNANDO '), la nitroglicerina perlingual
o el nitrito de amilo inhalado, estando contraindica-
do este tltimo en presencia de shock con hipoten-
gion (BERK ').

Pero, aun a estos remedios, el dolor se resistira
en bastantes casos: de ahi que se hayan propuesto
otros métodos de sedacion. Asi, LoNGo ' ha reco-
mendado la novocaina intravenosa (10 c¢. c. de una
solucién al 1 por 100); GAGE y GILLESPIE * realizan
sistematicamente el bloqueo bilateral de los espléc-
nicos con procaina, practicado segin la conocida
téenica de Labat, consiguiendo, segun ellos, una des-
aparicién espectacular del dolor en veinte minutos.
Los resultados, sin embargo, son inconstantes.

Fig, 1.—Esquema mostrando la situacion del catéter en el

espacio epidural y su relacién con el origen de las fibras

simpiticas para el pancreas. (Segin BErK y KRUMPERMAN,
Am. J. M. Be., 224, 107, 1952.)

ORR y WARREN *°, después de haber empleado con
buen éxito la anestesia epidural continua en una
pancreatitis aguda desarrollada después de una gas-
trectomia subtotal, utilizan este técnica en mas ca-
sos considerando sus resultados como alentadores.
Mas recientemente (1952), BERK y KRUMPERMAN 2,
en el IIT Congreso Panamericano de Gastroentero-
logia, comunican sus impresiones después del em-
pleo de este procedimiento en 12 pacientes con pan-
creatitis. Los resultados fueron buenos en nueve,
discretos en uno y pobres en dos. En los casos con-
siderados como buenos, casi inmediatamente des-
pués del bloqueo desaparecié el dolor. En dos oca-
siones se presentaron crisis hipotensivas durante la
instilacion del anestésico que fueron felizmente re-
sueltas, Llegan a la conclusién 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 deciibito
lateral izquierdo con el cuello y las rodillag fuerte-
mente flexionados. Se hace anestesia local sobre el
espacio entre I y II lumbar, por donde se inicia la
puncién con la téenica habitual de una epidural.
Cuando parece aleanzarse la resistencia del liga-
mento amarillo, puede utilizarse el signo de la gota
de Gutiérrez para saber cuidndo penetramos en el
espacio epidural (una gota de suero salino estéril
se coloca en el pabellén de la aguja, la cual desapa-
rece prontamente en el interior de ésta al alcanzar

15 abri] 1935

el espacio i'_})idlii"él.l 'n virtud de su fuerte pregigy
negativa). Se mide la distancia entre el puntg de
entrada de la aguja y la quinta vértebra dorsal. Un
catéter ureteral (nim. 4 de la escala de (Iharriere)
se introduce por la aguja en direccién ascendente
en la longitud rwuu;ridn para :1!}':1:12:11' el antedichg
nivel. Aunque no fluya el liquido cefalorraquideq
por el catéter, para asegurarnos de su posicién ey
] t‘S]FﬂPiP epidural, se inyectan 2 c. c¢. de procaina:
si ‘oT catéter esta, por error, en el espacio subarae.
noideo, se produce una anestesia sensitiva y ypq
paralisis motora en dos a tres minutos: en gt
caso, F__'s"inm(‘di;lt:nw-nt.f- retirado, Si se confirmg
su posicion correcta, se inyectan 10 c, ¢, de procaj.
na al 1 por 100; caso de que a los veinte minutog o
dolor no haya disminuido, se repite la misma dosis,
El catéter es entonces pinzado, manteniéndole en
posicién para posteriores bloqueos, El peligro de ip-
feceion se previene mediante el empleo de antibig.
ticos.”

Los fundamentos fisiopatologicos del método pre-
conizado por ORR, WARREN BERK y KRUMPER-
MAN *, se muestran con claridad en el adjunto es-
quema (fig. 1).

2) Tratar el shock y el desequilibrio electroliti-
co.—Se utilizaran analépticos centrales y periféri-
cos (efedrina, cardiazol, coramina, etec.); caso de
ger éste muy acentuado, se recurrira a la transfu-
sion de sangre total,

“Recientemente, STEPHENSON vy cols. ** comunican
el buen éxito obtenido en una paciente con necrosis
aguda pancreatica, en estado de shock acentuadisi-
mo, mediante el empleo de la cortisona (100 mg, in-
tramusculares) ; su accion serig similar en este caso
segun estos autores, a la desarrollada en el sindrome
de Waterhouse - Friderischen (casos de Nelson ¥
Newman)."”

La rehidratacion del paciente se hara mediante la
administracién de sueros glucosados y salinos iso-
ténicos en dosis de uno a tres litros. Es preferible
no utilizar los sueros hiperténicos por el peligro de
que acentlien el edema pancreatico (GALLART-Mo-
NES 7).

Durante la crisis autodigestiva gran parte del cal-
cio plasmatico se fija en los focos de necrosis gra-
sa, por lo que se produce una disminucién de la cal-
cemia. EDMONSON y FIELDS © y EDMONSON y BERNE'
demostraron una baja del calcio sérico inferior &
los 9 mg. en el 70 por 100 de sus casos, La admi-
nistracién del caleio es, pues, necesaria, no solo para
compensar la hipocalcemia y prevenir posibles cr-
sis tetanicas en casos muy graves, sino tambien
para disminuir el espasmo neuromuscular (GAGE"):
Conviene administrar de 2 a 3 gr. de gluconato @
calcio diarios durante la fase aguda.

Interesa vigilar la potasemia que puede d
der en virtud de las pérdidas por vomitos y por
aspiracion continua gastrica,

3) Profilaxis o tratamiento de la infeccion—
Aunque la infeccién, seglin nuestras ideas actualesl.
no parece jugar papel de consideracién en el deter.
minismo de la crisis pancreética, su aceion sobrf.‘a
afiadida sobre los tejidos necrosados, restos d“
pasada ‘“‘tormenta pancreitica”, puede ocasiond!
graves procesos supurativos o gangrenosos. Admr
nistraremos penicilina (100,000 unidades cada tr®
horas) juntamente con 0,5 gr, de estreptomfcmﬂ
cada doce horas. Podemos utilizar con ventaj .
terramicina y la aureomicina (por via endovends
ambas).

escell-
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b) Medidas de orientacion etiopatogénica:

1) Imhibicion de los estimulos funcionales pan-
oredticos—Con estas medidas tratamos de frenar
en lo pnsiblv la (11'1.51_5 ailtod}gestlva. Su;_)rcsmn de la
excitacion alimenticia del pancreas mediante el ayu-
no absoluto y la aspiracion gastrica continua por
conda nasal, con lo que evitaremos el paso del CIH
al duodeno y la vmmlguu-_n‘te produccion d_o secre-
tina, Disminucion o :mu]aclm) del t_onq gunclonal del
vago mediante drogas parasimpaticoliticas como la
atropina, en dosis de 0,5 mg. cada tres horas, Mo-
dernamente se han recomendado el cloruro de te-
traetilamonio (HERNANDO '') en dosis de 5 c. c. en-
dovenosos y ¢l bromuro de methanteline (Banthine).

“Basado en propios trabajos experimentales,

SHINGLETON “7 utilizé6 la Banthine en cuatro casos
de pancreatitis aguda, mostrandose muy eficaz en

la sedacion del dolor y mejoramiento del estado ge-
peral, Ninguno de los cuatro casos era realmente
arave, Administré dosis de 100 mg. intramuscula-
res inicialmente y 50 mg. cada seis horas durante
cinco dias.”

2) Hacer desaparecer la posible oclusion de los
ponductos pancredlicos—En el caso de que la oclu-
sibn sea funcional, la aceidén sobre el tono simpatico
podrd ser efectiva. El bloqueo de los esplacnicos
(GAGE *) seria aqui de utilidad.

Las medidas anteriormente citadas se instaura-
rin en todo caso de pancreatitis aguda, aunque por
alguna de las razones mas arriba expuestas haya
de ser sometido a la exploracién quirdrgieca.

“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 valoraran con la mayor exactitud posible las ven-
tajas e inconvenientes de una accion gquirargica. En
presencia de un pancreas 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
infeccién, seran incindidos, vaciados y drenados. En
cuanto al problema de si debe hacerse o no, una vez
abierta la cavidad abdominal, un drenaje de las vias
l_ailiares (PAVLOWSKY '7), la determinacién del ciru-
Jano ha de ser la conclusién de un detenido y rapido
estudio de las condiciones actuales del paciente y su
prondstico inmediato,”

v

_Qué resultados podremos obtener con estas me-
dldas_torapéuticas bien efectuadas? El aumento de
los diagnésticos de las formas atenuadas de pan-
creatitis aguda, en virtud de la introduccién en la
%’raﬂtl_ca clinica rutinaria de las determinaciones de
A amilasa sérica, ha contribuido a aumentar el por-
tentaje absoluto de buenos resultados, Mas es evi-
ente que la consideracién parcial de las formas ver-
aderamente graves (necrosis aguda del pancreas
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propiamente dicha) no autoriza actitudes tan opti-
mistas como las que muestran recientemente mu-
chos autores. Desgraciadamente, las formas seve-
ras siguen obedeciendo poeco a nuestros esfuerzos
terapéuticos,

Sumamente instructivos son a este respecto los
resultados comunicados por PFEIFFER y MILLER
(1650), partidarios de un tratamiento quirargico
ants toda pancreatitis aguda grave, En 32 casos su
mortalidad global es del 25 por 100; en esta serie
11 fueron necrosis agudas pancreaticas que interve-
nidas (colecistostomia y drenaje) dieron una morta-
lidad parcial del 46 por 100; por &l 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-
sar resultados obtenidos en el tratamiento de las
pancreatitis agudas, se discrimine la gravedad de
las formas sobre las que se actua para poder sacar
de ellos consecuencias bien fundadas,

Muchos esfuerzos seran todavia necesarios para
tratar de mejorar el sombrio pronédstico que ain
pesa sobre la necrosis aguda del pancreas. Para
MEHERIN ** (1951) en la actualidad, aun con los me-
dios con gue contamos, s6lo un 60 por 100 de las
formas graves tendrian la oportunidad de reco-
brarse,.

Pasada la fase aguda sera el momento de estu-
diar, por un lado, las consecuencias de la crisis
autodigestiva sobre la glandula pancreatica (pseu-
doquistes, abscesos, déficit funcionales, ete.), y de
otro, los posibles factores etiolégicos dependientes
de las vias biliares, asi como sus adecuados medios
de correccion (colecistectomia, coledocotomia, esfin-
terectomia, ete.),
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