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La pancreatitis crónica recidivante es una entidad patológica de
gran preocupación para el paciente que sufre de intensos dolores y
para el cirujano que cada día se esfuerza más en tratar de resolver
quirúrgicamente esta intrincada entidad mórbida. A través de los
años varios cirujanos experimentados en esta clase de enfermedad
han propuesto diversas operaciones para tratar de resolver el progre..
Ea de la enfermedad y principalmente el alivio del dolor, el cual cons..
tituye el síntoma predominante. Métodos quirúrgicos tendientes a
descomprimir el ca.nal de Wirsung, han sido los de mayor aceptación
yo en casos de patología pancreática muy avanzada, emputaciones
parciales y hasta totales de la glándula. Después de haber revisado
la literatura al respecto y de compararla con los resultados de nuestra
pequeña experiencia, somos partidarios de intentar siempre. como
primera solución, resolver el obstáculo mecánico del drenaje pancreá
tico (2~4-5-6). Varios métodos quirúrgicos han sido preconizados y
con buen éxito, para obviar el problema obstructivo del conductor
excretor del páncreas; lo importante es permeabilizar bien el trayecto
del conducto y en la porción anatómica donde esté obstruído (9).
Nosotros hemos conseguido buenos resultados con la pancreatocoye
yunostomía térmi.no-terminaI. pero desde luego después de una ex..
ploración de los conductos biliares y de todo el trayecto del conducto
de Wirsung.

DRENAJE RETROGADO:

Este método de descompresión de los conductos pancreáticos
por vía retrógada se remonta a 19 I 1 cuando Link toma la cola del
páncreas y la anastomasa a la pared abdominal para establecer una
fístula externa. En 1940 Hunt reseca una carcinoma del páncreas y
practica una pancreatoyeyunostomfa. Posteriormente vienen Longmi
re en '951, Puestow y GilIesby en 1953, Zollinger, Keith, Ellison y
DuVal en 1954 trabajan en esta operación y reportan los resultados.
halagadores de sus experiencial!i. (5). En la actualidad cada día re
cobra más popularidad esta técnica de drenaje retró.gado y numero
sos grupos de cirujanos la han practicado con buenos éxitos. Noso~

tras participamos del criterio de Puestow y Gillesby (5) en que sus
tentan las bases de beneficio para el paciente con pancreatitis cróni
ca recidivante de la siguiente forma: a) el dolor se alivia y la mayor
parte de los casos desaparece. al instituirle un buen drenaje al con
ducto Wirsung; b) el tejido pancreático se regenera cuando el pro~

blema obstructivo es resuelto.
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FOTO N. l.-Forma como se
prepara la cola del páncreas para
la pancreatoyeyunostomía.

FOTO N. 2.-Forma de anaslo
masar el páncreas y el yeyuno
terminal y' yeyuno proximal en Y
(Ro",,).

--'



CARTlN, ZELEDON: PANCREATOYEYU:\OSTOMIA

TECNICA QUIRURGICA:

79

Una vez comprobado el diagnóstico de pancreatltls cromca re..
cidivante y con el afán de establecer una permeabilización del con
ducto pancreático por vía retrógada, lo primero que tenemos que
efectuar es la exploración de las vías biliares y actuar sobre un posi.
ble compromiso de los canales pancreáticos al nivel de la cabeza del
páncreas. Trabajar si se hace necesario, por vía transduodenal, prac"
ticar esfinterotomía del Oddi para abordar los conductos de Wir..
sung y Santorini. En nuestros casos no hubo necesidad de este abor..
daje derecho, pero sí se exploraron las vías biliares pensando en tal
eventualidad. Quitamos el bazo como rutina de la técnica, y esto nOS
proporciona mayor libertad para trabajar con la cola del páncreas.
Una vez identificado el conducto de Wirsung lo exploramos con so.n..
das de Bakés, extraemos los cálculos Con pinzas de Dejardín, verifi
camos un lavado amplio de los conductos y los permeabilizamos
hasta el duodeno. A continuación nos traemos una asa de yeyuno
seccionada 10 pulgadas abajo del ligamento de Treitz, hacemos anaS"
tomosis término-terminal de la cola con intestino (4) y desfunciona
]izamos la anastomosis al unir el asa proximal en Y (tipo de Roux).
Fotos 1 y 2.

MATERIAL Y METODOS:

En nuestro medio hospitalario la tendencia qUlrurgica de resol..
ver las pancreatitis crónicas recidivantes ha sido a través de técnicas
indirectas como llama Warren. Puestow y Gillesby. (9-10-,-6), co
lecistectomía, coledocoyeyunostomía, coledocoduodenostomía, esfin
teroplastía etc. Desde 1969 un grupo de cirujanos hemos decidido
practicar cinco operaciones con métodos directos sobre el páncreas
con el afán de descompl'imir los obstáculos del canal de Wirsung. Se
hace un resumen de los cinco casos tratados y se presentan los resul
tados.

CASO NUMERO 1:

F.S.M. Historia N9 240617. de 26 años de edad y sexo mascU
lino. Desde hace seis años presenta dolores periódicos en hipocondrio
derecho con irradiación a epigastrio, de tipo pungitivo. Hace ocho
meses que estos dolores se han hecho más frecuentes. más intensos y
acompañados de vómitos ocasionales. Esteatorrea o constipación
cuantitativa y cualitativa. Pérdida de 10 libras de peso. En ocasiones
fiebre precedida de escalofríos. Le caen mal las grasas. NU,nca ha
tenido ictericia. Antecedentes: tabaquismo positivo, alcoholismo oca~

sional. Padre y una hermana han tenido úlcera péptica. Abuela dia..
bética. Exámenes de Laboratorio: normales. Radiografías: Simple de
abdomen con calcificaciones que parecen seguir el trayecto del pán~

creas. S. G. D. normal. Duodenografía hipotónica normal. Coleeis~

tografía normal. Diagnóstico: Pancreatitis crónica recidivante. Ope..
ración: Fibrosis y calcificaciones en toda la glándula pancreática.
Cálculo de I centímetro y medio en la cabeza del páncreas. Pancrea
tografía después de la extracción del cálculo normal. Se exploran
las vías biliares. se hace esplenectomía y pancreatoyeyunostomía
con asa en Y (Roux). Reporte de Patología: áreas blanquecinas
firmes y escasos acinos glabdulares. Cálculos grandes en el interior
del conducto pancreático. M u y b u e n a e vol u ció n



FOTO N° 3.--Obsérvese las nu
merosas calcificaciones de la ca~

beza del páncreas.

FOTO N0 4.--Calcificaciones
conglutinadas de la cabeza. del
páncreas. Vesícula biliar muy au~

mentada de volumen.

FOTO NC? 5.-Pancreatografía transoperatoria después de limpiar
el conducto de Wirsung. Obsérvese el medio opaco en el duodeno~
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post~operatoria. Cuatro meses después desarrolla diabetes moderada
y la S.G.D. en esta ocasión revela el marco duodenal ensanchado.
Actualmente asintomático después de 32 meses de operado.

CASO NUMERO 2:

M.S.Ch. Historia N9 189735 de 47 años y de sexo femenino.
Se opera el 31 de octubre de 1968 por el siguiente cuadro clínico:
sensación de llenura post-prandial y dolores intensos en epigastrio
irradiados a ambos hipocondrios, ictericia severa y astenia maTcada.
Antecedentes: Alcoholismo negativo. Padre murió de Ca hepático.
Varios familiares cercanos fallecidos de Ca gástrico. Operación: Se en
cuentra vesícula hidrópica con colesterosis, colédoco muy dilatado y
con arenillas, páncreas muy duro. nodular y con calcificaciones. Siete
meses después se opera de nuevo por presentar ictericia obstTuctiva,
dolor severo en epigastrio y vómitos post~prandiales. Operación:
Colédoco de 4 centímetros de ancho con bilis blanca, papila no per~

meable, páncreas de com~istencia muy dura. Se le practica coledoco~

duodenoanastomosis. La paciente evoluciona sin ictericia pero con las
mismas molestias abdominales después de la ingesta de cualquieT
clase de alimento. Se opera de nuevo tres meses después, le vuelven
a encontraT el páncreas muy duro, astenosis del duodeno. La catalo~

gan como Ca de cabeza del páncreas, no obstante de la biopsia que
es reportada como fibrosis de la glándula. Le practican en esta oca~

sión una gastroenteroanastomosis. Continúa con dispepsia para todos
los alimentos, vómitos biliosos, astenia marcada y gran pérdida de
peso. Examen de Laboratorio: Una glicemia resultó muy alta. Radio
grafía: Simple de abdomen negativa, S.G.D. imagen de gastroentero
anastomosis con buen funcionamiento. Se opera de nuevo cuatro me~

ses después y con diagnóstico de posible pancreatitis crónica recidi
vante. Operación: Gran liberación de adherencias, desgastroentero.
anastomosis. páncreas de consistencia pétrea y con nuevas bipsias de
fibrosis parenquimatosa, Wirsing con líquido espeso, lechoso y muy
dilatado. Los Bakés no pasan hasta duodeno. Se practica pancreato
yeyunostomía en Y (Roux). Al quinto día de post-operatorio fallece
con diagnóstico anatomopatológico de neumonía por aspiración.
AnteCedentes: Alcoholismo negativo. Padre murió de Ca hepático.
VaTios familiares cercanos fallecidos de Ca. gástrico.

CASO NUMERO 3:

A.R.V. Historia N" 69624. de 62 años y sexo masculino. Hace
tres meses que a consecuencia de varias crisis dolorosas. fue operado
de colecistectomía. Los dolores eran muy intensos, paroxísticos. de
tipo punzante, localizados en hipocondrio izquierdo con irradiación
a epigastrio, se le acompañaban de vómitos biliosos y esteatorrea.
Laboratorio reportó Amilasa 2080 U% (método de Caraway) y la
colecistografía resultó con litiasis biliar. Antecedentes: Alcohol y
tabaquismo negativos. Operación: Vesícula con múltiples cálculos. ca·
nales biliares normales y el páncreas tenía características normales.
El paciente continúa con sus mismas molestias que antes de la opera~

ción y sus crisis se repiten cada 8 a 15 días. pierde considerable can~

tidad de peso y además de las molestias apuntadas le dan escalofríos.
fiebre con tinte ictérico de la piel las conjuntivas. A los tres meses de
operado nos llega con gran deterioro general, se cataloga como sín-
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drome post- coledstectomía y pancreatitis crónica recidivante. La
boratorio: BiHrrubinas. fosfatasa alcalina y amilasas en orina, con
cifras altas. Radiografías: Normales. Operación: vías biliares norma~

le3 a excepción de un muñón cístico residual de una pulgada y media
y en cañón de escopeta junto al colédoco, páncreas muy edematoso.
friable y con dos veces el volumen normal. Wirsung muy dilatado
y conteniendo abundante material arcilloso. Se hace esplenectomía
y pancreatoyeyunostomía. Reporte de Patología: Bazo normal. Pán~

creas con seVera infiltración, grasa, necrosis e inflamación crónica.
E.volución post-operator~a inmediata muy buena. Actualmente tiene
13 meses de operado y se encuentra asintomático y sin diabetes.

CASO NUMERO 4:

L.G.M.G. Historia N9 201032. de 22 años y sexo masculino.
A Jos 14 años (8 años antes) inició- SU padecimiento con doJor ar~

doroso en epigastrio y mesogastrio. Pasa temporadas asintomático.
Hace 1 mes dolor ardoroso en epigastrio e hipocondrio izquierdo,
irradiado a región costovertebral izquierda, que se exacerba con la
¡ngesta de alimentos y que sólo cede con analgésicos inyectables. Pe
nódicamente vómitos ácidos post~prandiales. Antecedentes: Lapa
rotomizado hace cinco meses COn diagnóstico erróneo de úlcera pép
lica y se encontró un páncreas muy duro en toda su extensión (Hos
pital de Provincia) Tabaquismo negativo. Alcoholismo ocasiona}.
Padre murió de sarcoma del muslo. Entra a nuestro Hospital con el
Diagnóstico de pancrealitis crónica recidivante. Exámenea de Labo
ratorio: .negativos. Radiografías: Simple de abdomen can calcifica
ciones a la derecha e izquierda de vértebras D-I 2 y L-l que parecen
seguir el trayecto pancreático. Duodenografía hipotónica con marCO
duodenal aumentado de tamaño. Colecistografía con vesícula biliar
de tamaño grande. Operación: Exploración de vías biliares y colecis
tectomía por vesícula grande, hipotónica y con areniUa calculosa.
Esplenectomía y Pancreato yeyunostomía en Y (Roux). Reporte de
Patología.: Vesícula con arenillas. Bazo sin lesiones. Páncreas con
áreas firmes de color grisáceo y con pequeños puntos calcificados.
Cálculo de un centímetro, coraliforrne. Este paciente tuvo una estan
cia post-operatoria larga (B5 días) por fístula por extravasación de
bilis fuera del tubo en T colangitis de repetición y neurosis situacional.
Actualmente, después de 9 meses asintomático.

CASO NUMERO 5:

E.L.Z. Historia N9 306809. de 21 años y de sexO femenino.
Hace cuatro años padece de dolor punzante en epigastrio que irradia
a pared posterior del tórax y que no responde a los antie!$pasmódicos
corrientes. Intolerancia a los alimentos grasos. En las últimas semanas
el dolor se ha hecho más intenso acompañándose de vómitos post
prandiales, amargos que no ceden a los calmantes. Dolor a la presión
profunda de epigastrio. Antecedentes: Paludismo a los ocho años,
alcoholismo negativo. Traumatismo toracoabdorninal hace ,cuatro
años. Exámenes de Laboratorio: curva de tolerancia a la glucosa con
tendencia a la diabetes. Radiografias: Calcificaciones en toda la re
gión pancreática. Colecistografía y colangiograma eI1dovenoso nega·
tivo. Diagnóstico: Pancreatitis crónica recidivante. Operación: pán.
creas muy aumentado de volumen. Conducto Wirsung de un centí·



CARTIN, ZELEDOS; PANCREATOYEYUNOSTOMIA 83

metro de ancho y con numerosos cálculos en cabeza y cuerpo. Se le
practicó esplenectomía y pancreatoyeyunostomía. Reporte de Patolo.
gía: páncreas con áreas oscuras calcificadas, fibrosas y tejido graso,
conducto muy dilatado. Evolución post operatoria: muy buena. Tiene
cinco meses de estar asintomática.

CUADRO NUMERO 1
FACTORES ETIOLOGICOS

\ N9 de casos Porcentaje

Alcoholismo ocasional 2 40%

Litiasis biliar 3 60%

Cirugía anterior 3 60%

Factores traumáticos I 20%

Litiasis biliar y alcoholismo 2 40%

Factores congénitos O O

CUADRO NUMERO 2
SINTOMATOLOGIA

N9 de casos I Porcentaje

Dolor S 100%

Vómitos S 100%

Le caen ¡nal las grasas S 100%

Pérdida de peso S 1000/0

Esteatorrea 2 40%

Ictericia 3 60%

Fiebre 3 60%

CUADRO NUMERO 3
EDAD

N9 de casos I Porcentaje

Entre 20 Y 30 años 3 60%

Entre 30 y 40 años O 0%

Entre 40 y SO años l 20%

Entre 60 r 70 años 1 20%
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CUADRO NUMERO 4

SEXO

I N9 de casos Porcentaje

Femenino 2

Masculino 3

CUADRO NUMERO 5
OTRAS CARACTERlSTICAS CUNICAS

40%

60%

, N9 de casos \ Porcentaje

Diabetes 3 60%

Adicción a narcóticos O 0%

Neurosis 1 20%

CUADRO NUMERO 6

OTROS DATOS IMPORTANTES

1 N9 de casos \ Porcentaje

Calcificaciones en Rx Simple de
Abdomen 3 60')'0

Marco Duodenal ensanchado 1 20%

Parenquima litiásica 4 80%

Litias:s canalicular 4 80%

CUADRO NUMERO 7

RESULTADOS

Muy bueno 2

Bueno 2

Regular O

Malo O

Fallecido I
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Entre los factores etiológicos los dos casos de alcoholismo oca
sional se trató de individuos que ingerían 2 a 3 copas cada fin de se
mana y no alcohólicos que bebieran con gran frecuencia o de grandes
cantidades de licor. Eso sí, en ambos casos se encontró asociación
de litiasis biliar (arenillas) con esta clase de seudo-alcoholismo. Tres
de nuestros casos habían sufrido cirugía anterior, por su misma enfer
medad y sin conseguir ningún éxito. Uno de nuestros casos tuvo un
traumatismo importante tóraco-abdominal que pudo haber sido fac
tor desencadenante de su patología pancreática. Los factores congé
nitos se apuntan como O por no haberlos podido identificar como
tales; sí llama la atención que los tres casos fueron de 21 - 22 y 26
añ03. Litiasis biliar estuvo presente en tres casos (60jr), factor muy
importante como ha sido apuntado por varios autores (3-7-8). El
dolor, Jos vómitos, la pérdida de peso y la intolerancia a las grasas fue
común a los cinco casos (1 00 %). Estentorrea en el 40 %. La fiebre
con escalofríos e ictericia es frecuente en los casos de litiasis de los
canales biliares "Fiebre Bilioséptica de Chauffard".

Tres de nuestros casos han presentado diabetes moderadas y
en el P03t-operatorio tardío. Hubo un caso de neurosis dado que su
recuperación post-operatoria fue difícil y prolongada.

RESULTADOS:

Dos casos muy buenos dado que se repusieron por completo y
están asintomáticos. Dos cafOS con resultado bueno, sin molestias
digestivas ni dolor, pero con diabetes moderadas. Un caso fallecido
en el post-operatorio inmediato por complicación pulmonar. No hubo
casos de regulares o malos resultados.

RESUMEN:

Se tratan cinco casos de pancreatlhs cromca recidivante por la
té:nica de descompresión del canal de Wirsung, término-terminal de
refluj o retrógado, se revisa la literatura al respecto y se discuten
nuertros resultados, los cuales resultan halagadores y en acuerdo a
los reportados por varios autores.
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