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I N T R o D u e e I o N 

Ha transcurrido mas de medio siglo desde. que J,ink ( 1) in 

formara de la utilizaci6n de una pancreatostomia como 

tratamiento de las crisis de dolor abdominal de la pan-

creati tis crónica. Desde entonces a la fecha la histo-

ria del tratamiento quirúrgico de este padecimiento ha -

registrado la aparición de gran variedad de modalidades 

terapéuticas, lo mismo encaminadas a bloquear las vias -

de conducción de sensaciones dolorosas como las de esti

mulación pancreática (2-6), procedimientos sobre vias bi 

liares y/o esfinter de Oddi (7-9), derivación de secre-

ciones mediante anastomosis gastrointestinales (10-13) y 

resección parcial o total del órgano (14-20). 

Con respecto a los procedimientos derivativos, la utili

zación de los mismos se inició a raiz de la publicación. 

por Cattell en 1947 (21) de una técnica de derivación -

bilio-pancreato-intestinal como medida paliativa en el -

tratamiento del cáncer de la cabeza del páncreas, proce

dimiento que poco mas tarde también utilizó en casos de 

pancreatitis crónica (10). En 1954 DuVal (11) utiliz6 -

una anastomosis pancreato-yeyunal caudal, que por razo-

nes de orden técnico se acompañaba de resección de la c2 

la del páncreas y del bazo (Fig. 1), este procedimiento 

tenia el inconveniente de que al estenosarse la anastom2 

sis los episodios dolorosos recidivaban (15,22). En - -
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1958 Puestow y Gillesby (12)_ propusieron la apertUra lo!! 

gitu~inal del conducto y la inserción del p&ncreas en el 

interior de una asa de yeyuno (Fig. 2). Corno era lógico 

suponer esta modalidad mostró mejores resultados, a pe-

sar de lo cual Partington en 1960 (23) introdujo una mo

dificación a la técnica de Puestow que consistía en praE_ 

ticar una anastomosis latero-lateral del conducto pan- -

cre&tico 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 opinión del autor tenía 

en esencia la ventaja de conservar la totalidad del tej1 

do pancreático 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 afios con resultados 

variables (24-30), en parte condicionados a la falta de 

uniformidad en cuanto a la acepción exacta del término -

"pancreatitis crónica" (30). 

En el presente trabajo se expone la experiencia que se -

tiene en el Instituto Nacional de la Nutrición Salvador 

Zubirán (I.N.N.S.Z.) con el manejo de la pancreatitis -

crónica mediante la utilización de la operación de Pues

tow modificada. 



FIG.l: ANASTOMOSIS PANCHEATO-YEYUNAL CAUDAL SEGUN DU VAL 

FIG.2: ANASTONOSIS PANCREATO-YEYUNAL SEGUN PUESTOW 



FIG. 3: ANASTOMOSIS PANCREATO YEYUNAL SEGUN'PARTINGTON 
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MA~ERIAL e ~ I N I e o 

Se analizaron en forma retrospectiva los.expedientes de 

todos los pacientes con diagn6stico de pancrcatitis cr6-

nica (PC) manejados quirúrgirúrgicamente en el I.N.N.s.z. 

durante el período comprendido de 1960 a 1982, excluyén

dose todos aquellos que habían sido sometidos a cual

quier procedimiento distinto de la anastomosis latero- -

lateral. 

En cada caso se investig6: edad, sexo, etiología, curso 

clínico, ex&menes de laboratorio y gabinete, tratamien-

to, complicaciones y evoluci6n postoperatoria. 
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R E S U~L T A D O S . 

Edad, Sexo y Etiología: 

El grupo de estudio quedó constituído por 25 pacientes -

cuya edad fluctuó entre 12 y 60 años (x 33.8), observán

dose predominio del sexo masculino en proporción 3.1:1 -

(19 hombres y 6 mujeres). 

Con respecto a la etiología (Tabla 1) , en mas de la mi-

tad de los casos (52%) se atribuyó a alcoholismo crónico, 

no fue posible precisar etiología en 10 pacientes (40%) 

y la forma hereditaria así como hiperparatiroidismo pri

mario se encontraron en un caso respectivamente. 

Cuadro Clínico: 

Se presentó dolor abdominal en 23 enfermos (92%) , el - -

tiempo de evolución de este síntoma vari6 entre 6 meses 

y 24 años. En el 84% de los casos los episodios habían 

sido múltiples, de localización epi o mesogástrica, habi 

tualmente irradiados al dorso y a hipocondrio izquierdo. 

En 2 pacientes se acompañó la ictericia y coluria. 

Diarrea cr6nica y diabetes se observaron corno parte del 

cuadro de presentación en 10 pacientes. En la tablá 2 -

se encuentra consignada la relación encontrada entre la 

etiología de la PC y la forma de presentación clínica. 



TABLA 1 

ETIOLOGIA DE LA PANCREATITIS CRONICA 

ALCOHOL! SMO 

NO PRECISADA 

HEREDITARIA 

HIPERPARATIROIDISMO 

No. 

13 

10 

1 

1 

% 

52 

40 

4 

4 



TABLA 2 

RELACION ETIOLOGIA-FORMA DE PRESENTACION CLINICA 

ALCOHOLICO NO ALCOHOLICO 

SOLO DOLOR 2 7 

DOLOR Y DIABETES 4 2 

DOLOR Y DIARREA 3 2 

DOLOR, DIABETES Y DIARREA 3 o 
DIABETES MELLITUS Y DIARREA 1 o 
SOLO DIARREA o 1 
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Trece pacientes refirieron pérdida de peso, siendo el -

promedio de 10.l Kg. durante el último año de manifesta

ciones clínicas. Solamente en un caso pudo recabarse el 

antecedente de sangrado gastrointestinal, que coincidi6 

con un episodio de agudizaci6n de la pancreatitis en re

laci6n con ingesti6n exagerada de alcohol. 

Cuatro enfermos habían sido operados previamente, practi 

c&ndose colecistectomía a uno y exploración de vías bi--

1 iares mas esfinteroplastía transduodenal a 3, sin resul 

tados satisfactorios, inclusive 2 de ellos presentaron -

pseudoquiste como complicación de crisis posteriores que 

ameritaron tratamiento quirúrgico (cistogastroanastomo-

sis y drenaje externo respectivamente) . 

Estudios de Laboratorio y Gabinete: 

A su ingreso en 2 pacientes se encontró anemia e hipoal

buminemia, ningún enfermo cursó con leucocitosis, se de

tectó hiperamilasemia en 4 y cifras elevadas de glucemia 

en 11. 

Se hizo determinaci6n de grasa fecal en 13 pacientes en

contr&ndose esteatorrea en 10, en éstos el promedio de -

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

De los estudios de gabinete practicados, la telerradio--
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grafía de tórax fue normal en el 96% de los casos, a un 

enfermo se le encontró derrame pleural basal bilateral; 

la placa simple de abdomen evidenció la presencia de - -

calcificaciones en 24 (96%). Se realizó serie gastrodu.9_ 

denal en 19 enfermos informándose como normal en 12, con 

úlcera duodenal en 4, úlcera gástrica en uno y con cam-

bios inflamatorios de gastritis y de duodenitis en 2. La 

colecistograf ía oral fue normal en los 9 casos en que se 

realizó. Solamente en 2 ocasiones se practicó ultrasoni 

do, informándose como normal un caso y con imágenes de 

PC el otro. El único estudio de tomografía computada -

que se realizó fue informado como compatible con el dia_g_ 

nóstico de PC y con calcificaciones parenquimatosas e in 

traductales. 

En 15 pacientes se efectuó estudio endoscópico con inte_!! 

to de canulación del ámpula de Vater lográndose visuali~ 

zar el conducto pancreático dilatado, irregular y con -

cálculos en su interior en 11. En 3 ocasiones el inten

to fue infructuoso y en otra sólo se logró opacificar el 

conducto colédoco. 

Operación Practicada: 

A todos los pacientes se les practicó una anastomosis 

pancreatoyeyunal latero-lateral longitudinal así como 
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también pancreátolitotomía a: aquellos con cálculos intr~ 

ductales (24 enfermos). Fue necesario practicar además 

resecé:ión de colá de páncreas y esplenectomía en 4 y en 

8 algún procedimiento adicional (esfinteroplastía 3, co-

lecistectomía 2, exploración de vías biliares 1, coledo-

coduodenoanastomosis 1 y vagotomía mas piloroplastía 1). 

La vía de abordaje fue a través de una incisión transver 

sa supraumbilical, excepto en aquellos pacientes que ha-

bían sido operados previamente con otro tipo de incisión. 

Se practicó pancreatografía transoperatoria por punción 

directa del conducto en 21 pacientes, biopsia de tejido 

pancreático a 17 y de ámpula de Vater a 3, ninguna se i~ 

form6 con evidencia de malignidad. El conducto pancreá-

tico se encontr6 dilatado y tortuoso en 24 casos, el úni 

co pabiente que no present6 dilatación, tenía cálculos 

enclavados en la porci6n cefálica y estenosis de la por-

ción distal, misma que no fue derivada. 

En 3 pacientes se encontr6 un pequeño pseudoquiste de lo 

calizaci6n c~udal y en un caso se dren6 una colección de 

aproximadamente 20 ml. de material purulento. 

Con respecto al número de cálculos encontrados, fue me--

nor de 5 en 4 enfermos, de 5 a 10 en 3 y mayor de 10 en 
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17. Solamente un paciente no presentó calcificaciones -

intraductales. 

La duración de la intervención fue en promedio de 5.8 hQ. 

ras (4-7); a 7 pacientes ·se les realizó gastrostomía y -

los restantes fueron manejados con sonda nasogástrica. -

La vía oral se rejnició entre el 3o. y 7o. día de post-

operatorio. Sólo 3 pacientes requirieron de apoyo nutrJ: 

cional parenteral y el tiempo de hospitalización post- -

cirugía fue en promedio de 16.1 días (8-35). 

Complicaciones: 

Se presentaron complicaciones durante el postoperatorio 

inmediato en 6 enfermos (Tabla 3), siendo la mas frecuen 

te infección de la herida. 

Fue necesario reoperar a 3 pacientes, uno por obstruc- -

ci6n intestinal al 9o. día de postoperatorio y los restaa 

tes por ictericia 1 y 5 meses después, practicándose una 

coledocoduodenoanastomosis al primero y colecistectomía 

mas exploración de vías biliares al segundo, quien cur

saba con un cuadro de colangitis ascendente. 

Mortalidad: 

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

de evolución postoperatoria en el momento de la defunción 
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

INFECCION DE LA HERIDA · 

ABSCESO SUBFRENICO 

NEUMONIA + T.E.P. 

OBSTRUCCION INTESTINAL 

No. 

3 

1 

1 

1 

% 

23 

4 

4 

4 
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se encuentran consignados en la Tabla 4. Ningún pacien

te falleció durante los primeros 30 días de postoperato

rio (mortalidad operatoria 0%). 

Evolución Posterior: 

Con respecto al dolor abdominal, 5 pacientes (20%) pre-

sentaron nuevas crisis después de la intervención, 2 de 

los cuales tenían litiásis intraductal residual. 

No fue posible evaluar con exactitud la función ex6crina 

en virtud de que la mayoría de los pacientes que cursa-

ban con diarrea recibieron enzimas pancreáticas desde el 

postoperatorio inmediato; sólo en 2 enfer~os apareció es 

teatorrea después de la cirugía y en 2 se observó dismi

nución de los requerimientos de enzimas y/o insulina des 

pués de la derivación pancreatoyeyunal (con disminución 

de grasa fecal demostrada en 1) . 

Solamente 3 pacientes desarrollaron diabetes durante el 

seguimiento a ninguno de los cuales se le había practic~ 

do resección pancreática distal; 2 de ellos eran alcohó

licos y no tenían antecedentes familiares de diabetes me 

llitus. 

El tiempo de seguimiento fue en promedio de 30.5 meses -

(l-96). En la actualidad continuan bajo control en el -
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TIEMPO DE EVOLUCION Y CAUSAS DE MORTALIDAD 

COLANGITIS Y NEUMONIA 

ABSCESOS HEPATICOS Y SEPSIS 

TUBERCULOSIS MILIAR 

CA, PANCREAS CON METASTASIS 
HEPATICAS 

SE DESCONOCE 

T I E M P O 

7 MESES 

26 MESES 

36 MESES 

72 MESES 

72 MESES 
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servicio de consulta c;xterr'la lo' ·pa'ci.entes, ninguno de -

los cuales ha presentado dolor abdominal después de (x) 

39.4 meses de operados. 
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D I S C U S I O N 

De los 25 pacientes operados por nosotros con pancreato

yeyunoanastomosis laterolateral, en 24 existían cálculos 

en el interior de los conductos; en un solo caso no se -

daba esta circunstancia, pero había un bloqueo no litiá

sico en la porción terminal del conducto que condiciona

ba dilatación del mismo en casi toda su extensión y un -

segundo obstáculo que excluía un segmento caudal de apr~ 

ximadamente 3 cm. de longitud. 

De los 24 enfermos gue fueron operados por cálculos en -

el interior de los conductos pancreáticos, se encontró -

alcoholismo como factor causal indudable en 13; en los -

12 restantes no se presentó este agente etiológico. 

Las décadas mas afectadas se presentaron entre los 10 y 

60 años de edad, lo cual tomado como hecho absoluto a in 

terpretar no ofrece aspectos importantes; sin embargo, -

si relacionamos agente etiológico con edad y sexo (Tabla 

5) , observaremos que el alcoholismo .como factor etiológ,!. 

co condicionó la mayor frecuencia entre los 30 y 60 años 

y no se observó en ninguno de los casos del sexo femeni

no. Esto va de acuerdo con el hecho señalado en la lite 

ratura de que el alcoholismo intenso y prolongado requi~ 

re, para provocar pancreatitis crónica con calcificacio-



DE CADA 

10 - 19 

20 - 29 

30 - 39 

40 - 49 

50 - 59 

60 - 69 

TABLA 5 

RELACION EDAD ~ ETIOLOGIA DE LA PANCREATITIS CRONICA 

ALCOHOL HERED IT AR l A 

1 

1 

4 

3 

3 1 

1 

HIPERPARA. 

1 

NO PRECISADA 

4 

4 

1 

1 
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nes, un periodo mínimo de exposición de 8 a 10 afios (33). 

Por otro lado, quizá por afectar el hábito mas a la pobl~ 

ci6n masculina, se observa que entre las enfermas que - -

nosotros operamos no se haya encontrado el alcoholismo co 

mo agente etiológico. Vale la pena recalcar, que aque--

lla población 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 respectiv~ 

mente), incluyendo el finico caso secundario a hiperparat! 

roidisrno que se cbnfirmó estaba asociado a un adenoma de 

la paratiroides inferior izquierda. 

Un caso de la serie de 12 pacientes no relacionados con -

alcoholismo coincidió con el de una familia en la cual el 

padre tenía historia de dolor y calcificaciones pancreát! 

cas. 

En lo que toca a la sintomatología, tuvieron dolor 23 de 

25 pacientes, de los cuales, exclusivamente dolor se pre

sentó en 9; en el rest6 los síntomas fueron combinación -

de dolor con alguna otra de las 2 manifestaciones de ins~ 

ficiencia pancreática ya sea endócrina, exócrina o ambas, 

en la siguiente forma: dolor y diabetes en 6 casos, dolor 

y esteatorrea en 5 y dolor mas insuficiencia end6crina y 

ex6crina en 3. 
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Relacionando los síntomas anteriormente sefialados con el 

factor etiol6gico de la enfermedad, fue interesante des

cubrir que dentro del grupo en que la etiología estaba -

relacionada con el alcohol, s6lamente dos enfermos tuvie 

ron dolor corno Gnica manifestaci6n y en los restantes se 

present6 con: diabetes en 4, esteatorrea en 3 y con am-

bas en 3. En cambio, en aquellos 12 casos en que, o - -

bien el factor etiológico fue desconocido, quizá estuvo 

relacionado con pancreatitis hereditaria o fue secunda-

ria a hiperparatiroidismo, el dolor, como Gnica manifes

tación se present6 en 7, con diabetes en 2, con esteato

rrea en 2 y bajo la forma exclusiva de insuficiencia Pª.!?: 

creática ex6crina en l. De las consideraciones anterio

res parece desprenderse que el agente etiológico alcohol, 

está relacionado con mayor dafio funcional que cuando la 

pancreatitis cr6nica se presenta en forma independiente. 

Los exámenes que son esenciales para establecer el diag

nóstico del problema y la etapa de complicaciones orgáni 

cas y funcionales por la que se atraviesa son los·que d~ 

tectan las calcificaciones pancreáticas, de los cuales -

la placa simple del abdomen es el mas específico de -

ellos, en las posiciones necesarias para distinguir la -

situación intrapancreática de los cálculos de otras cal

cificaciones vasculares o ganglionares. En casos de du-
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da, la tomografía axial comp1.ltada 0 también e~ de utilidad 

extrema.con este prop6sito~ al ~gu~l que la canulaci6n -

retrógrada; esta última tiene la desventaja de ser Ún --

procedimiento "mas invasivo", no exento de riesgos, así 

como de que, existiendo las calcificaciones, éstas pue-

dan actuar como obstáculo que impida el paso ackcuado 

del medio de contraste al conducto pancreático (34). 

Cuando en la placa simple del abdomen no se detectan cal 

cificaciones, la canulaci6n cobra prioridad sobre la to

mografía. 

La tomografía, aparte de las calcificaciones y su local! 

zaci6n, es útil también para diagnosticar dilataci6n del 

conducto pancreático, pseudoquistes, sombras gaseosas en 

colecciones infectadas, esplenomegalia, ascitis, derra-

mes pleurales, define el calibre de las vías biliares in 

trapancreáticas e informa a prop6sito de las condiciones 

del hígado. La tomografía y la cahulaci6n son compleme~ 

tarias y no competitivas, hay que reconocer cuando indi

car una, otra o ambas. 

Pensamos que el· ultrasonido, al menos en nuestra experie!:!_ 

cia, tiene menos sensibilidad que los otros procedimien

tos comentados; ~uede emplearse como complementario para 

estudiar características de colecciones crónica~ ya detec 

tadas o no por tomografía y ayudar a establecer su natura 
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leza, en relación a procesos benignos o malignos. 

Tocante a las repercusiones funcionales de la enfermedad 

sobre el ~áncr~as, la dosificaci6n de grasas en materia 

fecal con o.sin dieta fija previa y la determinación de 

glucosa o ~urva de tolerancia permiten conocer con suf i-

ciente precisión las deficiencias en uno, otro o ambos -

sentidos. 

En 13 pacientes se efectuó pancreatoyeyunoanastomosis e~ 

clusivamente; en 4 la derivación laterolateral se acomp.§_ 

ñó de resección de un segmento distal, en 3 de esfintero 

plastia, en 2 de colecistectomía, en uno de coledocoduo-

denoanastomosis y en uno se exploró la vía biliar. Esto 

es, que en los 25 pacientes analizados se efectuaron 36 

operaciones y en ningún caso consideramos justificado 

llevar a cabo una resección pancreaticoduodcnal tipo Wh.:1, 

pple para tratar un problema pancreático benigno; hace--

mos este comentario porque el único enfermo de nuestra -

serie que no tenía cál~ulos en el conducto y en cambio -

si cursaba con una estenosis en la desembocadura del mi~ 

mo, que había intentado resolverse por plastía con malos 

resultados, en opinión de otros autores hubiera sido co~ 

siderado un candidato "ideal" para resección pancreato--

duodenal. 
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La intervenci6n quirúrgica se indi.c6 en la mayoría de -

los casos para el tratamiento de una forma crónica que -

se manifestaba a través de síntomas dolorosos. Un caso 

operado por nosotros en 1960 sin haber padecido dolor a 

lo largo de todo su padecimiento, fue intervenido con el 

objeto de buscar mayor estabilidad en el control de su -

diabetes y de los síntomas de insuficiencia pancreática 

externa gue presentaba; las biopsias transoperatorias -

del páncreas mostraron un grado considerable de atrofia 

y fibrosis del órgano. Tenernos la impresión de que rnej~ 

r6 en cuanto al propósito que 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

racterísticas semejantes. En cambio si consideramos que 

una sola insuficiencia, aun en ausencia de dolor, es una 

justificación para operar. La siguiente enferma, de lB 

años de edad y que evolucionaba s6lamente con esteatorrea 

fue operada asimismo sin haber padecido de dolor~ con el 

objeto de evitar que invariablemente llegara a presentar 

diabetes como consecuencia de la obstrucción crónica al 

flujo de las secreciones pancreáticas representada por -

los cálculos en los conductos. La paciente vivi6 3 años 

más y no lleg6 a presentarla hasta fallecer de una infec 
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ci6n intercurrente {Tb. miliar). En 4 enfermos en quie

nes se encontró una estenosis del conducto distal con al 

teraciones parenquimatosas secundarias particularmente -

acentuadas se consideró necesario practicar una resección 

del segmento con esplenectomía y hacer una derivación l~ 

terolateral a partir del páncreas conservado. Considera 

mos que la resección distal empeoró el pronóstico desde 

el punto de vista funcional, puesto que ninguno de estos 

pacientes desarrolló diabetes después de la intervención 

y lo mismo puede decirse de la función exócrina. 

Se presentaron complicaciones en 6 pacientes, la mayoría 

de las cuales fueron secundarias a procesos infecciosos, 

3 de ellos menores {infección de la herida). Un enfermo 

presentó obstrucción intestinal por adherencias relacio

nadas con el aislamiento del asa yeyunal utilizada para 

la anastomosis; se reintervino al 9o. día ··de postoperat.9_ 

rio y se recuperó sin problemas. No tuvimos evidencia -

al~una de fístula en la anastomosis, aunque pudiera ser 

que el paciente que presentó un absceso ~ubfrénico iz- -

quierdo hubiera ~ursado con una de pequefia dimensión que 

cerró espontáneamente después de haber condicionado la -

formación de tal colección ~uiulenta que fue drenada por 

vía percutánea dirigida con ultrasonido. 

Un enfermo fue sometido a coledocoduodenoanastomosis por 
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haber desarrollado oictericiá obstructiva en el postoper~ 

torio tardío. A este respecto, creemos que cuando la -

obstruci::i6h de lá·,.vía biliar es reciente y se encuentra 

relacionada con alteraci6nes inflamatorias pancreáticas 

reversibles, no se ~equiere una derivaci6n biliar; en -

cambio, si la obstrucción es importante y se relaciona -

con fibrosis es preferible practicar la coledocoduodeno

anastomosis y colecistectomía simultánei:lmente con la op~ 

ración de Puestow. Uno de los pacientes en gui~nes se -

había practicado esfinteroplastía sin colecistectomía, -

tuvo que intervenirse posteriormente por un piocolecisto, 

desarrollando como complicación colangitis ascendente y 

sepsis generalizada que lo condujo a la muerté. Cuando 

con el propósito de retirar algún cálculo alojado en la 

porción terminal del conducto pancreático se debe reali

zar sección amplia del csfinter de Oddi, creemos que de

berá realizarse durante el mismo tiempo quirúrgico la c~ 

lecistectornía, para evitar la aparición de este tipo de 

problemas. 

En 5 pacientes hubo persistencia del dolor semejante al 

de antes de la operación. Revisando las características 

de los enfermos y de la intervención, encontramos que -

son enfermos en quienes se practicó una derivación menos 

que total y en quienes la litotomía fue incompleta; por 
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lo tanto, ahora recomendamos practicar la. apertura del -
1 . 

conducto desde su origen en la cola, hasta su.desemboca-

dura en el duodeno o 2 cm. antes, revisando especialmen-

te el conducto de Santorini y cualquier otro conducto de 

importancia secundaria que pudiera alojar cálculos o ser 

sitio de estenosis. Resulta importante señalar también, 

que de los 5 pacientes con persistencia del dolor, 4 te-

nían etiología alcohólica y tenemos bases para sospechar 

que continuaron con el hábito. 

De los 3 enfermos que desarrollaron diabetes, en 2 el --

agente etiológico de la PC era alcohol y carecían de an-

tecedente familiar de diabetes mellitus; esta observa- -

ción pudiera hablar en favor de la relación encontrada -

entre alcoholismo y mayor grado de daño funcional, quizá 

corno traducci6n de efecto tóxico directo sobre parenqui-

rna pancreático (37,38). 

De los pacientes que fallecieron durante el tiempo de S.§. 

guimiento, considerarnos importante señalar que aquellos 

que ~ursaron con sepsis eran alcoh6licos y diabéticos, -

factores que indiscutiblemente jugaron un papel importa.!}_ 

te en el desarrollo del proceso infeccioso. Un enfermo 

falleció 6 años después de la cirugía a consecuencia de 

un adenocarcinorna pancreático con diseminación metastási 

ca, diagnóstico que pudo ser confirmado mediante autop--
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sia; este hecho no es de extrañar, ya que es conocida la 

relaci6n existente entre PC y neoplasias malignas de es

t~ órgano, así como la mayor incidencia de éstas en pa-

cientes con calcificaciones pancreáticas (36). Nuestro 

punto de vista acerca de este caso en particular es que 

la neoplasia se desarroll6 después de realizar la deriva 

ci6n pancreatoyeyunal, puesto que el tiempo de evoluci6n 

es demasiado largo como para suponer que existía desde -

el momento de la intervención quirGrgica y no hubiera si 

do detectada. 

La ausencia de mortalidad operatoria y el elevado porce~ 

taje de resultados satisfactorios obtenidos, nos hacen -

pensar que la operaci6n de Puestow modificada puede con

siderarse como el procedimiento de elecci6n en los casos 

de pancreatitis crónica que cursan con dilatación del -

conducto pancreático. 
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