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INTRODUCCION

“Ha trénscurrido mas de medio siglo desde,quekLiﬁk (l)yig
formara de la utilizacién de una pancreatoétomia como . —-
tratamiento de las crisis de dolor abdominal de la pan--
creatitis crénica. Desde entonces a la fecha la histo--
ria del tratamiento quirfirgico de este padecimiento ha -
registrado la aparicifén de gran variedad de modalidades
terap&uticas, lo mismo encaminadas a bloquear las vias -
de conduccidn de sensaciones dolorosas como las de esti-
mulacién pancredtica (2-6), procedimientos sobre vias bi
liares y/o esfinter de 0ddi (7-9), derivacién de secre—-
ciones mediante anastomosis gastrointestinales (10-13) vy

reseccibn parcial o total del 6xgano (14-20).

Con respecto a los procedimientos derivativos, la utili-
zacién de los mismos se inicié a raiz de la publicacién

por Cattell en 1947 (21) de una técnica de derivacif6n --
bilio-pancreato-intestinal como medida paliativa en el -
tratamiento del céncer de la cabeza del péncreas, proce-
dimiento que poco mas tarde también utiliz6 en casos de

pancreatitis crénica (10). En 1954 Duval (11) utiliz& -
una anastomosis pancreato-yeyunal caudal, que por razo--
nes de orden té&cnico se acompafiaba de reseccién de la co
la del péncreas y del bazo (Fig. 1}, este procedimiento

tenia el inconveniente de que al estenosarse la anastomg

sis los episodios dolorosos recidivaban (15,22). En - -



:1955 Pﬁéstow y‘Giiiésby;112{kéﬁbpﬁgiéronlla apéfturavlog
gitﬁdinal del coﬁducto‘y lé inéefﬁién dél péncréas en el
ihférior de uﬁa aéa de yéyunb (Fig. 2); Como era l6gico
suponer esta modalidad mos£r6 mejbres resultados, a pe—-~
sar de lo cual Partington en 1960 (23) introdujo una mo-
dificacién a la té&cnica de Puestow gue consistfa en prac
ticar una anastomosis latero-lateral del conducto pan- -
creftico abierto en toda su longitud a una asa yeyunal -
aislada en Y de Roux y abierta a lo largo del borde anti
mesentérico (Fig. 3), lo cual en opini6én del autor tenia
en esencia la ventaja de conservar la totalidad del teji
do pancredtico y conseguir un mejor drenaje a través de

una anastomosis mas amplia.

La técnica de Puestow modificada por Partington ha sido
de uso habitual durante los ﬁltimos anos con resultados
variables (24-30), en parte condicionados a la falta de
uniformidad en cuanto a la acepcidn exacta del término -

"pancreatitis crénica" (30).

En el presente trabajo se expone la experiencia que se -
tiene en el Instituto Nacional de la Nutricién Salvadoxr
Zubirén (I.N.N.S.Z2.) con el manejo de la pancreatitis --
crénica mediante la utilizacidn de la operacién de Pues-

tow modificada.



FIG.2: ANASTOHOSIS PANCREATO-YEYUNAL SEGUN PUESTOW



FIG. 3: ANASTONOSIS PANCREATO YEYUNAL SEGUN PARTINGTON
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MATERIAL CLINICO

/Se analizaron en forma retrospectiva los_expedientes'de

todos lés pacientes con diagnéstico de pancreatitis cr6-
nica (PC) manejados quirlirgirdrgicamente en el I.N.N.S.Z.
durante el perfodo comprendido de 1960 a 1982, excluyén-
dose todos aguellos que habfan sido sometidos a cual- -~
quier procedimiento distinto de la anastomosis latero- ~

lateral.

En cada caso se investigd: edad, sexo, etiologia, curso
clinico, exédmenes de laboratorio y gabinete, tratamien--

to, complicaciones y evolucidén postoperatoria.
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RESULTADOQOS

Edad,: Sexo'y Etiologia:

El grupd de estudio quedd constitufdo por 25 pacientes -
'égyé edad fluctub entre 12 y 60 afios (X 33.8), observén-
dose predominio del sexo masculino en prdpdrcién 3.1:1 -

(19 hombres y 6 mujeres).

Con respecto a la etiologia (Tabla 1), en mas dé la mi-~
tad de los casos (52%) se atribuy6 a alcoholismo crénico,
no fue posible precisar etiolegia en 16 pacientes (40%)

.y la forma hereditaria asi como hiperparatiroidismo pri-

mario se encontraron en un caso respectivamente.

Cuadro Clinico:

Se present§ dolor abdominal en 23 enfermos (92%), el - -
tiempo de evoluci6n de este sintoma varidé entre 6 meses
y 24 afios. En el 84% de los casos los episodios habian
sido miiltiples, de localizacién epi o mesogéstrica, habi
tualmente irradiados al dorso y a hipocondrio izguierdo.

En 2 pacientes se acompaié la ictericia y coluria.

Diarrea crbénica y diabetes se observaron como parte del
cuadro de presentacidn en 10 pacientes. En la tabla 2 -
se encuentra consignada la relacién encontrada entre la

etiologfa de la PC y la forma de presentacién clinica.



"TABLA 1

ETIOLOGIA DE LA PANCREATITIS

CRONICA

NO.

ALCOHOLISMO 13

. NO PRECISADA \ 10
HEREDITARIA 1
HIPERPARAT [ROIDISMO 1

52

40




TABLA 2

RELACION ETIOLOGIA-FORMA DE PRESENTACION CLINICA

SOLO DOLOR
DOLOR Y DIABETES
DOLOR Y DIARREA

" DOLOR, DIABETES Y DIARREA

DIABETES MELLITUS Y DIARREA
SOLO DIARREA

ALCOHOLICO
2
4

NO ALCOHOLICO
7

oSN




~Trece pac1entcs rcflrleron péralda de peso, 51endo el -
promedlo de 10.1 Kg durante el ultlmo ano de manlfesta—
ciones clinicas. Solamente en:un Casq pudo recabarse el
antecedente de sangrado géstrointestinél, que coincidié

con un episodio de agudizacidn de la pancreatitis en re-

lacién con ingestién exagerada de alcohol.

Cﬁatro enfermos habian sido operados previamente, practi
céndose colecistectomfa a uno y exploraci6én de vias bi--
liares mas esfinteroplastia transduodenal a 3, sin resul
tados satisfactorios, inclusive 2 de eilos presentaron -
pseudoquiste como complicacidén de crisis posteriores que
ameritaron tratamiento quirGrgico (cistogastroanastomo--

sis v drenaje externo respectivamente).

" Estudios de Laboratorio y Gabinete:

A su ingreso en 2 pacientes se encontrd anemia e hipoal-
buminemia, ningn enfermo cursd con leucocitosis, se de-~
tectd hiperamilasemia en 4 y cifras elevadas de glucemia

en 11.

Se hizo determinacién de grasa fecal en 13 pacientes en-
contréndose esteatorrea en 10, en &stos el promedio de -

contenido de grasa en heces fue de 35 g./24 hs.

De los estudios de gabinete practicados, la telerradio--
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grafié de téréx fue normal en el 96% de Tos Casds, égun

éhfermo'se‘ie,encontré derrame pleural bésal bilateral;

la placa simple de abdomen evidencié la presencia de - -
calcificaciones en 24 (96%). Se realizb serie gastroduo
aenal en 19 enfermos informéndose como normal en 12, con
filcera duodenal en 4, filcera gdstrica en uno y con cam--
bios inflamatorios de gastritis y de duodenitis en 2. La
colecistografia oral fue normal en los 9 casos en que se
realiz6. Solamente en 2 ocasiones se practic6é ultrasoni
do, informé&ndose como normal un caso y con imdgenes de

PC el otro. El {inico estudio de tomografia computada -~
que se realizd fue informado como compatible con el diag
néstico-de PC y con calcificaciones parenquimatosas e in

traductales.

En 15 pacientes se efectub estudio endoscdpico con inten
to de canulacién del §mpula de Vater lograndose visualir
zar el conducto pancredtico dilatado, irregular y con --
célculos en su interior en 11. En 3 ocasiones el inten-
to fue infructuoso y en otra sélo se logr§ opacificar el

' conducto colédoco.

" Operacibn Practicada:

A todos los pacientes se les practicé una anastomosis --—

pancreatoyeyunal latero-lateral longitudinal asi como --—
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eatoll otomiéra aéuellos con célcu]os 1ntra
Qfductaleéw(24 enfermOS) Fue necesarlo practlcar adcmés'
:fresecc16n‘de cola de péncreas y esplenectomla en 4 y. en
;8 algﬁn procedlmlento ad1c1onal (esflnteroplastia 3, co-
'lec1stectomia 2, explora016n de vias biliares 1, coledo-

.coduodenoanastomosis 1 y‘vagotomiavmas piloroplastia 1).

La via de abordaje fue a través de:una incisién transver
sa supraumbilical, excepto en aguellos pacientes gue ha-

bian sido operados previamente con otro tipo de incisifn.

Se practicé pancreatografia transoperatoria por puncidén
directa del conducto en 21 pacientes, biopsia de tejido
pancredtico a 17 y de &mpula de Vater a 3, ninéuna se in
form§ con evidencia de malignidad. El conducto pancreé—
tico se encontr§ dilatado y tortuoso en 24 casos, el fini
co patiente que no presentd dilatacién, tenfa cdlculos
enclavados en la porcién cefélica y estenosis de la por-

cidn distal, misma gue no fue derivada.

En 3 pacientes se encontrf un peguefio pseudoquiste de lo
calizacidn caudal y en un caso se drené una coleccibén de

aproximadamente 20 ml. de material purulento.

Con respecto al ntmero de cdlculos encontrados, fue me--

nox de 5 en 4 enfermos, de 5 a 10 en 3 y mayor de 10 en
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17. Solamente un pacientéfno presentd - calcificaciones. -

intraductales£ 

La;dﬁ£ééi6nfdé‘lévihfervencidn\fue en promedio de’5.8 ho
ras (4;7); a7 pécientes'se les fealizé gastrostomia y -
los restantes fueron manejados con sonda nasogdstrica. -
La via oral se reinicid entre el 30. y 70. dia de post--
operatorio., S6lo 3 pacientes requirieron de apoyo nutri
cional parenteral y el tiempo de hospitalizacién post- -

cirugia fue en promedio de 16.1 dias (8-35).

Complicaciones:

Se presentaron complicaciones durante el postoperatorio
inmediato en 6 enfermos (Tabla 3), siendo la mas frecuen

te infeccién de la herida.

Fue necesario reoperar a 3 pacientes, uno por obstruc—- -
ci§n intestinal al 9Yo. dié de postoperatorio y los restan
tes por ictericia 1 y 5 meses después, practiclndose iuna
coledocoduodenocanastomosis al primero y colecistectomfa
mas exploracién de vias biliares al segundo, quien cur-

saba con un cvadro de colangitis ascendente.

Mortalidad:

La mortalidad global fue de 20%, las causas y el tiempo ~

de evolucibén postoperatoria en el momento de la defuncibn



TABLA 3

COMPLICACIONES

POSTOPERATORIAS

INFECCION DE LA HERIDA -
ABSCESO SUBFRENICO
NEUMONIA + T.E.P.

OBSTRUCCION INTESTiNAL

No.

3
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se encuentran consignados-en la Tabla:-4. Ningtn pacien-
te fallecid durante los-primeros 30 dfas-de postoperato-

rio (mortalidad operatoria 08).

Evolucibn Posterior:

Con respecto al dolor abdominal, 5 pacientes (20%) pre—-
sentaron nuevas crisis después de la intervencién, 2 de

los cuales tenfan liti&sis intraductal residual.

No fue posible evaluar con exactitud la funcidn ex&crina
en virtud de que la mayvoria de los pacientes que cursa--
ban con diarrea recibieron enzimas pancredticas desde el
postoperatorio inmediato; s6lo en 2 enfermos apareci6 es
teatorrea después de la cirugia y en 2 se observ6 dismi-
nucién de los requerimientos de enzimas y/o insulina des
pués de la derivacién pancreatoyeyunal (con disminucién

de grasa fecal demostrada en 1).

Solamente 3 pacientes desarrollaron diabetes durante el

seguimiento a ninguno de los cuales se le habia practica
do reseccién pancreética distal; 2 de ellos eran alcohé—
licos y no tenfian antecedentes familiares de diabetes me

llitus.

El tiempo de seguimiento fue en promedio de 30.5 meses =~

- {1-96) . En la actualidad continuan bajo control en el -



TABLA

i

I

TIEMPO DE EVOLUCION Y CAUSAS DE MORTALIDAD

COLANGITIS Y NEUMONIA

ABSCESOS HEPATICOS Y SEPSIS

TUBERCULOSIS MILIAR

CA. PANCREAS CON METASTASIS
HEPATICAS

SE DESCONOCE

TIEMPO
7 MESES

26 MESES

36 MESES

72 MESES

72 MESES
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servicio de ‘consulta exterha 10 pacien

los cuales ha presentado'délOrigbééﬁ‘ (X).

39.4 meses de operados.

5, ninguno de == .
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DISCUSTION

De los é5 paCientes O§éréaoS'p6f ncs§tros:cbn pancreato-
yeyuncanastomosis laterolaterél, en'ﬁ4 existian cdlculos
- en el interior de los conductos; en un solo caso no se -~
daba esta circunstancia, pero habia un blogueo no litid-
sico en la porcidn terminal del conducto gue condiciona-
ba dilatacién del mismo en casi toda su extensidn y un -
segqundo obstéculo que excluia un segmento caudal de apro

ximadamente 3 cm. de longitud.

De los 24 enfermos gque fueron operados por cdlculos en -
el interior de los conductos pancredticos, se encontrd -
alcoholismo como factor causal indudable en 13; en los -

12 restantes no se present6 este agente etiolégico.

Las décadas mas afectadas se presentaron entre los 10 y

60 afios de edad, lo cual tomado como hecho absoluto a in
terpretar no ofrece aspectos importantes; sin embérgo, -
si relacionamos ageﬁte etiolbégico con edad y sexo (Tabla
5), observaremos que el alcoholismo como factor etiolégi
co condicioné la mayor frecuencia entre los 30 y 60 afios
y no se observd en ninguno de los casos del sexo femeni-
no. Esto va de acuerdo con el hecho sefalado en la lite
ratura de que el alcoholismo intenso y prolongado requie

re, para provocar pancreatitis crénica con calcificacio-



TABLA

5

RELACION EDAD % ETIOLOGIA DE LA PANCREATITIS CRONICA

DECADA
10 - 19
20 - 29
30 - 39
40 - 49
50 - 58
60 - 69

ALCOHOL
1
1
4

HEREDITARIA

HIPERPARA.

1

NO PRECISADA
b
b
1
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nes, un:periodd minimo de exposicidn de 8'a—1dvaﬁOs,(331ﬂ
Por otro lado, quizd por afectar el hébiﬁormas éila pobla
‘cibén mascuiina, se observa que entre las enfermas que - -
nosotros operamos no se haya encontrade el alcoholismo co
mo agente etioldgico. Vale la pena reéalcar, que ague--—
lla poblacién de pacientes que no estuvieron expuestos al
alcohol, se distribuye con mayor frecuencia entre la se--—
gunda y tercera década de la vida (5 y 6 casos respectiva
mente), incluyendo el finico caso secundario a hiperparati
roidismo gue se confirmé estaba asociado a un adenoma de

la paratiroides inferior izguierda.

Un caso de la serie de 12 pacientes no relacionados con —
alcoholismo coincidid con el de una familia en la cual el
padre tenia historia de dolor y calcificaciones pancrefti

cas.

En lo que toca a la sintomatologia, tuvieron dolor 23 de
25 pacientes, de los cuales, exclusivamente dolor se pre-—
sent§ en 9; en el resto los sintomas fueron combinacién -
de dolor con alguna otra de las 2 manifestaciones de insu
ficiencia pancreftica va sea endbcrina, exbcrina o ambas,
en la siguiente forma: dolor y diabetes en 6 casos, dolor
y esteatorrea en 5 y dolor mas insuficiencia endbcrina y

ex6crina en 3.
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Relacionando los sintomas anteriormente senalados con el
factor etioldgico de la‘enfermedad, fue interesante des-
cubrir que dentro del grupo en gue la etiologia estaba -
relacionada con el alcohol, sdlamente dos enfermos tuvie
ron dolor como Unica manifestacién y en los restantes se
presentd con: diabetes en 4, esteatorrea en 3 y con am--
bas en 3. En cambio, en aquellos 12 casos en que, o - -
bieﬁ el factor etiolégico fue desconocido, quiz& estuvo

relacionado con paﬁcreatitis hereditaria o fue secunda--
rio a hiperparatiroidismo, el dolor, como Gnica manifes-
tacibn se present6 en 7, con diabetes en 2, con esteato-
rrea en 2 y bajo la forma exclusiva de insuficiencia pan
creftica ex8crina en 1. De las consideraciones anterio-
res parece desprenderse que el agente etiblégico alcohol,
esté relacionado con mayor dano funcional que cuando la

pancreatitis crénica se presenta en forma independiente.

Los exé@menes que son esenciales para establecer el diag-
néstico del problema y la etapa de complicaciones orgdni
cas y funcionales por la que se atraviesa son los-que de
tectan las calcificaciones pancredticas, de los cuales -
la placa simple del abdomen es el mas especifico de - -
ellos, en las posiciones necesarias para distinguir la -
situacién intrapancredtica de los cdlculos de otras cal-

cificaciones vasculares o ganglionares. En casos de du-



da, la tomografia axial computada

threhaﬁédp'éstéfp#6p6$itp)-al_;gqa;:qﬁé la canulacién -

téﬁrééradé;néSEE’ﬁlfiﬁa'kiéhéflaﬂaééﬁentaja de ser un --
procediﬁiento "mas invaéivo", nd exento de riesgos, asi

como de que, existiendo las calcificaciones, éstas pue--
dan actuar como obstdculo que impida el paso adecuado --
del medio de contraste al conducto pancredtico (34). --
Cuando en la placa simple del abdomen no se detectan cal
cificaciones, la canulacibn cobra prioridad sobre la to-

mografia.

La tomografia, aparte de las calcificaciones y su locali
zacibn, es Gtil también para diagnosticar dilatacibn del
~ conducto pancreético, pseudoquistes, sombras gasecosas en
colecciones infectadas, esplenomegalia, ascitis, derra--
mes pleurales, define el calibre de las vias biliares in
trapancredticas e informa a propdsito de las condiciones
del hfgado. La tomografia y la canulacién son complemen
tarias y no competitiﬁas, hay que reconocer cuando indi-

car una, otra o ambas.

Pensamos gque el ultrasonido, al menos en nuestra experien
cia, tiene menos sensibilidad que los otros procedimien-
tos comentados; puede emplearse comoAcomplementario péra
estudiar caracteristicas de colecciones crénicas ya detec

tadas o no por tomografia y ayudar a establecer su natura
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leza, en relacibn:a procesos benignos o malignos.

Tocante a las repercu51ones funcionales de la enfermedad

sobre el péncreas_~1a1d051f1cac10n de grasas en materia

fecal ‘con 0“51n dleta fl]a prevxa y la determinacién de
glucosa (o} curva de tolelan01a permlten conocer con sufi-
ciente preclslén las deficiencias en uno, otro o ambos -

sentidos.

En 13 pacientes se efectuf pancreatoyeyuncanastomosis ex
clusivamente; en 4 la derivacidn laterolateral se acompa
fi6 de reseccién de un segmento distal, en 3 de esfintero
plastfia, en 2 de colecistectomia, en uno de coledocoduo-
dencanastomosis y en uno se explord la via biliar. BEsto
es, que en los 25 pacientes analizados se efectuaron 36
operaciones y en ningin caso consideramos justificado --
llevar a cabo una reseccibn pancreaticoduodenal tipo Whi
pple para tratar un problema pancredtico benigﬁo; hace~~
mos este comentario porgue el finico enfermo de nuestra -
serie que no tenia cdlculos en el conducto y en cambio -
si cursaba con una estenosis en la desembocadura del mis
mo, gue habia intentado resolverse por plastia con malos
resultados, en opinién de otros autores hubiera sido con
siderado un candidato "ideal" para reseccidn pancreato--

.

duodenal.



La’ihtéiVénciGh*quirﬁrgicaisé indiééren la mayoria~de‘——

blos casos para el tratamlento de una forma crénlca que -
se manlfesLaba a tlavés de sintomas dolorosos. Un caso
operado por nosoLros en 1960 'sin haber padecido dolor a
lo largo de todo su. padec1m1cnto, fue 1ntervenldo con el
objeto de buscar mayor estabilidad en el control de su -
diabetes y de los sintomas de insuficiencia pancredtica
externa gue presentaba; las biopsias transoperatorias --
del pdncreas mostraron un grado considerable de atrofia
y fibrosis del &rgano., Tenemos la impresién de gue mejo
r6 en cuanto al propfsito gue perseguimos, sin embargo,-
ésto no es como para extrapolar la experiencia obtenida
con él para llevar a cabo este tipo de intervenciones en
enfermos que se nos presenten en el futuro reuniendo ca-
racteristicas semejantes. En cambio si consideramos gue
una sola insuficiencia, aun en ausencia de dolor, es una
justificacidn para operar. La siquiente enferma, de 18
afnos de edad y gque evolucionaba sélamente con esteatorrea
fue operada asimismo sin haber padecido de dolorx, con el
objeto de evitar que invariablemente llegara a presentar
diabetes como consecuencia de la obstruccifn crénica al
flujo de las secreciones pancredticas representada por'—

los cdlculos en los conductos. La paciente vivi$ 3 afios

més y no llegd a presentarla hasta fallecer de una infeé
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éién'intéfcurrenté,ka; miliaf);frEh 4 enferﬁos en gquie-
nés‘ée eﬁc6ntr6 una estéﬁosis‘del‘condqcto distal con al
teraciones parehquimatosas secundarias particularmente -
dcentuadas se consideré necesario pfacticar una reseccién
‘del segmento con esplenectomia y hacer una derivacién la
terolateral a partir del pancreas conservado. Considera
mos que la reseccién distal empeor6 el pronéstico desde
el punto de vista funcional, puesto que ninguno de estos
pacientes desarrolld diabetes después de la intervencién

y lo mismo puede decirse de la funcién exbcerina.

Se presentaron complicaciones en 6 pacientes, la mayoria
de las cuales fueron secundarias a procesos infecciosos,
3 de ellos menores (infeccidn de la herida). Un enfermo
present6 obstruccién intestinal por adherencias relacio-
nadas con el aislamiento del asa yeyunal utilizada para

la anastomosis; se reintervino al %o. dia ‘de postoperato
rio y se recuperé sin problemas. No tuvimos evidencia -
algunq de fistula en la anastomosis, aunque pudiera ser

que el paciente que presentd un absceso SUbfrénico iz— -
guierdo hubiera cursado con una de pequefa dimensifén gue
cerré esponténeamente después de haber condicionado la -~
formacién de tal coleccifn purulenta que fue drenada por

via percutfnea dirigida con ultrasonido.

Un enfermo fue sometido a coledocoduodencanastomosis por
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'haber desarrollado 1cter1c1a obstructlva en el pOStopera

torlo tardio.3 A esLe respecto Creemos que cuando 1a -——

obstruc01on de la 1 ar~es reciente y se encuentra
relac1onada con alterac1ones lnflamatorlas pancredticas
jrevers1bles, no-se requlere una derivaci6n biliar; en --
cambio, si la obstruccién es importante y se relaciona -
con fibrosis es preferible practicar la coledocoducdeno-
anastomosis y colecistectomfa simulténeamente con la ope
racién de Puestow. Uno de los pacientes en gquienes se -
habfa practicado esfinteroplastia sin colecistectomia, -
tuvo gue intervenirse posteriormente por un piocolecisto,
desarrollando como complicacién colangitis ascendente y
sepsis generalizada que lo condujo a la muerté. Cuando
con el prop6sito de retirar algln cdlculo alojado en la
porcidn terminal del conducto pancredtico se debe reali-
zar seccién amplia del esfinter de Oddi, creemos que de-
berd realizarse durante el mismo tiempo quir@irgico la co
lecistectomia, para evitar la aparicién de este tipo de

problemas.

En 5 pacientes hubo persistencia del dolor semejante al
de antes de la operacién. Revisando las caracteristicas
de los enfermos y de la intervencién, encontramos que --
son enfermos en guienes se practicé una derivacién menos

que total y en guienes la litotomia fue incompleta; por



lo tanto, ahora reéomendémos pfactiéar la apertura del -
conducto desde su orlgen en. la cola, haqta su desemboca~
dura en el duodeno 02 cm.'antes, reVLsando espec1a1men-
te el conducto de Santorini y cualquier otro conducto de
importancia secundaria éue pudiera alojar cdlculos o sef
sitio de estenosis. Resulta importante sefalar también,
gque de los 5 pacientes con persistencia del dolor, 4 te-
nian etiologfia alcohdlica y tenemos bases para sospechar

que continuaron con el h&bito.

De los 3 enfermos que desarrollaron diabetes, en 2 el --
agente etiolégico de la PC era alcohol y carecian de an-
tecedente familiar de diabetes mellitus; esta observa- -
cién pudiera hablar en favor de la relacién encontrada -
entre alcoholismo y mayor grado de dafio funcional, quizé
como traduccio6n de efecto téxico directo éobre parenqui-~

ma pancreédtico (37,38).

De los pacientes que falleciecron durante el tiempc de se
guimiento, consideramos importante sehalar que aquellos

gue cursaron con sepsis eran alcoh6licos yvdiabéticos, -
factores que indiscutiblemente jugaron un papel importan
te en el desarrollo del proceso infeccioso. Un enfermo
fallecid 6 anos después de la cirugia a consecuencia de

un adenocarcinoma pancredtico con diseminacién metastdsi

ca, diagnf6stico que pudo ser confirmado mediante autop--



'sia; esfefhécho no es dg extrdﬁér; ya gque es coﬁocidé la
relacidn existente entre PC y neoplésias maliénaé de es-
te 6rgano,‘asi como la mayor incidencia de éstas en pa--
cientes con calcificaciones pancredticas (36). Nuestro
punto de vista acerca de este caso en particular es gque
la neoplasia se desarroll6 después de realizar la deriva
cién pancreatoyeyunal, puesto que el tiempo de evolucién
es demasiado largo como para suponer gue existia desde -
el momento de la intervencién quirfirgica y no hubiera si

do detectada.

La ausencia de mortalidad operatoria y el elevado porcen
taje de resultados satisfactorios obtenidos, nos hacen -
pensar que la operacién de Puestow modificada puede con-
siderarse como el procedimiento de eleccién en los casos
de pancreatitis crdnica gque cursan con dilatacién del --

conducto pancredtico.
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