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RESUMEN

ANTECEDENTES: La posicibn anatomica y la embriologia del pancreas han hecho
histéricamente de este 6rgano un reto para el entendimiento de sus diversas patologias.
La pancreatitis cronica es una enfermedad inflamatoria irreversible del pancreas, con
cambios histopatolégicos que llevan a la pérdida de la arquitectura. Aunque la prevalencia
de la pancreatitis cronica sintomatica en paises occidentales es baja, siendo su origen el
alcoholismo el mas frecuente hacen que no pase desapercibido en nuestro medio. La
fisiopatologia de la pancreatitis crénica aun no es completamente entendida, Sin embargo
estudios clinicos y moleculares estan empezando a delinear el entendimiento de las
interrelaciones entre la influencia genética y ambiental, en el desarrollo y progresién de la
pancreatitis cronica. El cuadro clinico es muy variado y se debe principalmente a la
insuficiencia endocrina y exocrina, aunque el sintoma predominante es dolor abdominal.
El diagnoéstico definitivo es histopatolégico pero por los riesgos asociados a las biopsias,
sigue siendo basado en la historia clinica, en pacientes quienes tienen factores de riesgo,
signos y sintomas tipicos, estudios de imagen anormales, y alteracion en las pruebas de
funcion pancreatica. El tratamiento de la pancreatitis cronica principalmente es
sintomatico, divido en dos; médico y quirdrgico. Las indicaciones de cirugia son muy
precisas, tienen como objetivo aliviar el dolor, y preservar la funcion pancreatica.
Historicamente se han clasificado en 4 categorias los procedimientos quirdrgicos:
descompresivos o de drenaje, resecciones, denervaciones, y procedimientos hibridos.

OBJETIVO.- Identificar la informacion epidemiolédgica, tipo de intervencién quirdrgica,
complicaciones de esta y resultado del tratamiento en términos de morbi mortalidad, de
cada paciente con pancreatitis crénica que fueron tratados quirargicamente por parte del
servicio de Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del
Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo comprendido de Enero 2011
Diciembre de 2013.

MATERIAL Y METODOS.- Disefio del estudio, descriptivo y retrospectivo. Universo de
trabajo, pacientes intervenidos quirdrgicamente como tratamiento de la pancreatitis
cronica, atendidos por el servicio de Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI de enero del 2011 a
diciembre del 2013.

RESULTADOS.- Se incluyeron 6 pacientes que cumplian con los criterios de inclusién. La
edad promedio fue de 42.3 afios con un rango de 18 a 62 afios, el 50% de los casos la
etiologia fue de origen alcohdlico con predominio en el género masculino hasta 83%. Las
principales comorbilidades que presentaban, fueron; diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial sistémica y dislipidemia en el 33.3% de todos los casos. Pacientes con
dependencia al tabaco en 33%. El 66% de los casos con ingesta de alcohol, la asociacion
del tabaquismo y alcoholismo se presento en el 33% de los casos. El 100% de los casos
presentd dolor abdominal y pérdida de peso. Los pacientes fueron tratados
quirdrgicamente como tratamiento de la pancreatitis cronica en promedio a los 4.5 afios
después del inicio de los sintomas, en 50% de los casos solo transcurrié un afio entre el
diagndstico y tratamiento quirargico. La indicacién quirargica en el 100% de los casos fue
dolor cronico. El procedimiento que se realizO en el 50% de los casos fue
pancreatoyeyuno anastomosis en Y de Roux, seguida de la Pancreatectomia distal con
esplenectomia en 33%. El 66% de los pacientes presento litiasis y dilatacién del conducto
pancreatico. El tiempo quirdrgico promedio fue de 280 minutos. El sangrado promedio fue
de 433 ml. Se document6 que en el 50% de los casos se presentd alguna complicacion
durante el postquirurgico, siendo 33% fistula pancreética, 17% sangrado de tubo digestivo
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e infeccidn de sitio de herida quirargica, respectivamente. La mortalidad fue del 17%. El
50% de los pacientes refiri¢ alivio de la sintomatologia.

CONCLUSIONES.- La pancreatitis cronica representa un reto diagnostico y terapéutico
aun para el cirujano mas experimentado. El tratamiento quirdrgico para la pancreatitis
cronica a pesar de que se consideran cirugias de alta morbimortalidad, en centros
especializados y de concentracion tiene buenos pronésticos. En los casos analizados de
la poblacién del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se
observa que la morbilidad es muy similar a la reportada de manera global por lo que
podemos concluir que la atencion por nuestro servicio es adecuada y comparable con
otros centros hospitalarios a nivel mundial.
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INTRODUCCION Y MARCO TEORICO
HISTORIA

La primera descripcion del pancreas es por Herdfilos en el afio 300 A.C. El término
pancreas es derivado del griego que significa “carne” y el término fue acufiado por
Rufus de Efesio, 400 afios después. Fue hasta mediados del siglo XIX cuando se
realizaron muchos descubrimientos de la fisiologia. En 1850 se identificaron las
enzimas pancredticas por Claude Bernard y fue reconocido como un 6rgano
completo. Reignald Fitz de Boston, en 1889, publicé estudios fisiopatoldgicos de
pancreatitis aguda y sus complicaciones. Opie, en 1901, describid por primera vez
la asociacion entre litos y pancreatitis.

La historia de las cirugias para pancreatitis se remonta en 1954, cuando Merlin K.
DuVal, report6 la técnica de pancreaticoyeyunostomia caudal, para el tratamiento
de pancreatitis cronica. Aunque esta técnica es aplicable a solo una minoria de
pacientes, estimulo a otros para desarrollar técnicas descompresivas. Puestow en
1958, reportd una serie de pacientes con pancreatitis crénica tratados con
pancreaticoyeyunostomia longitudinal. Esta técnica probo ser efectiva para aliviar
el dolor en mas del 80% de los pacientes y es aplicada desde entonces. Sin
embargo, algunos pacientes tienen conductos pancreéticos pequefios y no son
candidatos al procedimiento, en respuesta a este dilema se propusieron diversos
procedimentos para el manejo de esta patologia y se retomaron otros como la

pancreaticoduodenectomfa propuesta por A. Whipple en Nueva York en 1935.*

ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA

El pancreas se desarrolla entre la 4° y 5° semana de gestacién de dos ramas,
provenientes de dos primordios endodérmicos; el diverticulo dorsal y el diverticulo
ventral provenientes del intestino superior, que se fusionan a la 6° semana con la
rotacion del duodeno. El primordio ventral forma el proceso uncinado y la porcion
posterior de la cabeza del pancreas. La cabeza anterior, el cuerpo, y la cola son

derivados del primordio dorsal. Los acinos secretores derivan de los conductos al
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3° mes y aparecen como ramas de las células que rodean al final del conducto.
Los acinos secretan enzimas pancredticas y son responsables de la funcion
exocrina del pancreas. Los islotes pancreaticos son células endocrinas; y también
se originan de los conductos terminales. Los islotes se organizan en islas, que
comprende varias células endocrinas. Cada tipo de célula secreta hormonas
diferentes, incluyendo glucagén (células A), insulina (células B), somatostatina
(células D). ?

El pancreas es un 6rgano situado en el retroperitoneo situado en posicién oblicua,
inclinado hacia arriba desde el asa en C del duodeno hasta el hilio esplénico.
Tiene apariencia blanda, amarillenta, en promedio pesa entre 75y 125 g. y mide
de 10 a 20 cm.? El pancreas puede dividirse de manera arbitraria en cinco partes:

cabeza, proceso uncinado, cuello, cuerpo y cola.

El conducto pancreatico principal (de Wirsung) y el conducto accesorio estan
situados delante de los vasos pancreaticos mayores. La ampolla duodenal (de
Vater) se encuentra al final de la porcion intramural del colédoco. La distancia de

la ampolla al piloro es muy variable y es de 1.5 a 12 cm.

El pancreas recibe su riego tanto del tronco celiaco como de la arteria mesentérica
superior. La cabeza del pancreas y la superficie concava del duodeno estan
regadas por las dos arcadas arteriales pancreatoduodenales (anterior y posterior).
La arteria pancreética transversa (inferior) es la rama izquierda de la arteria
pancreatica dorsal y riega el cuerpo y la cola del pancreas. La arteria esplénica se
localiza en la superficie posterior del cuerpo y cola del pancreas. Dos a 10 ramas
de la arteria esplénica se anastomosan con la arteria pancreatica transversa. La
mayor de ellas, la arteria pancreatica mayor (de von Halller), es la principal fuente

del riego sanguineo de la cola del pancreas.

En general, las venas del pancreas son paralelas a las arterias y estan situadas
superficiales a ellas. Ambas se encuentran detras de los conductos. El drenaje se
lleva a cabo a la vena porta, la vena esplénica y las venas mesentéricas superior e

inferior.
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El pancreas esta inervado por divisiones simpaticas y parasimpaticas. En general,
estos nervios siguen los vasos sanguineos hasta su destino. El ganglio celiaco es

la estacion centran tanto de la inervacién simpatica como parasimpética. *
PANCREATITIS CRONICA

Se define como pancreatitis crénica al dafio irreversible y permanente al pancreas,
con evidencia histologica de inflamacion cronica, fibrosis y destruccion del tejido
exocrino (célula acinar) y endocrino (islotes de Langerhans). ° Es una condicién
usualmente progresiva, histologicamente se caracteriza por inflamacién
principalmente infiltracion linfocitica, necrosis focal, fibrosis, y calcificacion
intraductal. Aunque el “gold standard” para el diagndstico es histoldgico, en la
practica clinica se obtiene el tejido pancreatico durante los procedimientos
quirargicos terapéuticos de la pancreatitis cronica e inicialmente no se encuentra
disponible para el diagnostico. Fuera de la cirugia, la biopsia del pancreas es
usualmente dificil debido a la localizacion retroperitoneal y por la asociacion con el
riesgo de perforacion y sangrado. En la practica el diagndstico de pancreatitis
cronica se basa en la combinacion de manifestaciones clinicas, estudios de
laboratorio y hallazgos de imagen. Por lo que representa un reto realizar el
diagnéstico en estadios tempranos de la enfermedad. °

EPIDEMIOLOGIA

Definir la incidencia exacta de la pancreatitis crénica es dificil porque en los
hallazgos de las autopsias, la fibrosis puede ser vista como parte del proceso de
envejecimiento y hay una pobre correlacién entre los hallazgos histolégicos y los
sintomas de la pancreatitis cronica. Puede ser demostrada hasta en 5% de las

autopsias.’

La prevalencia se ha reportado tan alta como aproximadamente 1 por 830 en
oriente e India, donde la pancreatitis tropical es comun, hasta 27.4 por 100,000 en
Escandinavia, donde la pancreatitis cronica es mas comunmente resultado del
consumo de alcohol.? En 2008, de acuerdo a la oficina federal de estadisticas

alemana, se reportaron 10,267 internamientos por pancreatitis conica en
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Alemania, en este pais la incidencia ha aumentado, 23 casos por 100,00 personas
por afio. ° La prevalencia de la pancreatitis cronica sintomatica en paises
occidentales es cerca de 25 a 30 por 100,000 habitantes, con una incidencia
estimada de 3 a 9 casos por 100,000 habitantes. En Los Estados Unidos de
Ameérica, se calculan 125,000 consultas por pancreatitis cronica y 25,000

hospitalizados anualmente.*®

Anormalidades genéticas asociadas con pancreatitis cronica incluyen mutaciones
a el regulador conductor transmembrana de fibrosis cistica (CFTR), El gen
inhibidor serina proteasa Kazal tipo 1 (SPINK1), y serina proteasa 1 (PRSS1). La
incidencia de uno o mas de estas mutaciones en individuos con pancreatitis
cronica varian desde 0 a 100% dependiendo de la causa de la pancreatitis

cronica.

La mortalidad en pacientes con pancreatitis cronica excede al de la poblacion
general, un extenso estudio multicéntrico, la tasa de radio estandarizado fue de
3.6:1. El uso de alcohol eleva el riesgo de mortalidad 60%. Sin embargo, la
sobrevida a 10 afios con pancreatitis cronica es cerca del 70%, a 20 afios la
sobrevida es cerca del 45%, comparado con el 93% y 65% en grupos de control
para la edad. La causa de muerte en pacientes con pancreatitis cronica
usualmente no es propiamente por la pancreatitis, sino por otras condiciones
médicas asociadas con tabaquismo, alcoholismo, cancer pancreatico vy
complicaciones posoperatorias. >° Aproximadamente 20% de las muertes estan
relacionadas directamente con la pancreatitis cronica. La pancreatitis cronica se
considera un factor de riesgo para desarrollar cancer pancreatico en 3 a 4%. Le
riesgo acumulativo para cancer pancreatico durante la vida en personas con

pancreatitis hereditaria se acerca al 40%?°.
FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la pancreatitis crénica aun no es completamente entendida,
sin embargo estan involucrados mdultiples componentes. Las diferentes etiologias

de la pancreatitis cronica usualmente producen hallazgos patologicos similares,
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particularmente con el progreso de la enfermedad. Cualquier mecanismo
propuesto incluye explicaciones de necrosis celular, apoptosis, inicio Yy
mantenimiento de células activadores de la inflamacion, y fibrogénesis por las

células estelares pancreaticas.

Los acinos pancreaticos son responsables de la produccion, almacén, y liberacion
de enzimas digestivas. La autodigestion en el pancreas normal es prevenida por
diferentes mecanismos. Las enzimas son sintetizadas como precursores inactivos
y se segregan hacia la membrana de los organelos. Antiproteasas intracelulares
previenen la activacion prematura de estos zimogenos. El gen serina proteasa 1
(PRSS1) es importante para mantener la estabilidad de los zimdgenos
pancreéticos en su forma inactiva. La mutacién genética del PRSS1 permite la
activacion de tripsindgeno a tripsina, misma que permite la conversion de todas las
proenzimas proteoliticas a su forma activa. Algunas mutaciones en el gen PRSS1,
son frecuentemente observados en pacientes con pancreatitis hereditaria. El gen
inhibidor de serina proteasa Kazal tipo 1 (SPINK1) es responsable de mantener la
integridad del inhibidor de serina proteasa que une a la tripsina intrapancreética,
gue a su vez mantiene la homeostasis de la tripsina con las células acinares. Dos
mutaciones recurrentes han sido observadas en pacientes que desarrollan

pancreatitis cronica.®

Las células estelares pancreaticas (PSCs) son morfolégicamente similares a las
células estelares hepaticas. Ambas células son las principales responsables para
fibrosis en sus respectivos organos. Se ha demostrado la activacion de PCSs en
tejido de personas con pancreatitis alcohdlica, ya que estas son activadas por
acetaldeido, el metabolito del etanol, y lipopolisacaridasa plasmatica (aumentada
en individuos con alcoholismo). Las enzimas liberadas durante la pancreatitis (ej.
Factor de necrosis tumoral alfa, interleucinas 1 y 6) han demostrado activar la
PSCs in vitro. La PSCs puede sintetizar citocinas que perpetuan la activacion

celular, produccion de matriz extracelular, y fibrosis.*?
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Fisiopatologia del dolor en pacientes con pancreatitis cronica.

Formacion de litos. Los litos ductales pancreéaticos encontrados en pancreatitis
tropical, hereditaria, y alcohdlica son ricos en carbonato de calcio y glicoproteina-2
(GP2). GP2 es liberada la superficie apical de las células acinares y es una
proteina analoga del uromodulina, que contribuye a la nefrolitiasis. El jugo
pancreatico contiene altas concentraciones de calcio y bicarbonato. Litostatina,
una glucoproteina secretada en el jugo pancreatico desde las células acinares, es
un inhibidor de la precipitacion de carbonato de calcio. La concentracién de
litostatina en el jugo pancreatico esta disminuida en personas con pancreatitis

calcificada.

Hipertension pancreatica. Con o sin obstruccion pancreatica por calcificaciones, se
ha documentado en cada paciente quirdrgico con pancreatitis cronica presion
intrapancreatica aumentada. La pancreaticoenteroanastomosis y la reseccién
pancreatica estan asociadas con reduccién inmediata de la presion pancreatica, y
el grado del alivio del dolor correlaciona con la caida de la presion. En modelos
animales se sugiere que el dolor asociado con el aumento de la presién ductal es
en base a la isquemia tisular. El aumento en la presion del pancreas esta asociado
con la reduccién del pH intestinal, tension tisular de oxigeno, y flujo sanguineo
pancreatico. La mejoria del estado fisiolégico con la descompresion ductal puede
explicar la preservacion de las funciones exocrinas y endocrinas, asi como el alivio

del dolor observado en estudios clinicos.

Patologia neural. Los cambios en la inervacion neural del pancreas pueden
explicar las contribuciones potenciales al dolor encontradas en las personas con
pancreatitis cronica. El pancreas recibe fibras nerviosas de la division simpatica
del sistema nervioso autbnomo via esplacnica y fibras parasimpaticas del nervio
vago. Los nervios esplacnicos también contienen fibras aferentes viscerales
(dolor). La sensacion de dolor es transmitida por fibras viscerales simpaticas
dentro del pancreas al plexo celiaco y nervios esplacnicos, entonces, viajan al
corddn espinal toracico. No hay evidencia clara de contribucién al dolor por el

nervio vago.®*?

14



HISTOLOGIA

Se ha visto infiltracion del area fibrética en los lobulos con linfocitos, células
plasmaticas, y macrofagos. Los conductos pueden contener eosindfilos. Algunas
caracteristicas de la pancreatitis aguda también pueden ser vistas, como edema,
inflamacion aguda, necrosis de células acinares o de grasa. Conforme progresa la
enfermedad, la fibrosis dentro de los I6bulos y entre los I6bulos se vuelve mas
extensa. Los ductos pancreaticos se tornan anormales con fibrosis progresiva,
formacién de estenosis, y dilatacion. Las proteinas ductales pueden calcificarse y
obstruir el conducto pancreatico principal. El epitelio ductal puede volverse
cuboidal, y puede desarrollar atrofia o metaplasia escamosa, o0 puede ser
remplazado enteramente por fibrosis. Muchos de estos cambios, en particular la
fibrosis perilobular y metaplasia ductal, también son vistos en pacientes con edad
avanzada sin pancreatitis cronica y en pacientes con diabetes mellitus de larga
evolucion. Se ha demostrado in vitro e in vivo, que las células estelares
primeramente son envueltas por deposicion de coladgeno y eventualmente por

fibrosis.

En la pancreatitis autoinmune se demuestra mas infiltrado linfoplasmético,
incluyendo células plasméticas, y son usualmente niveles elevados de
inmunoglobulina G subtipo 4 (IgG4). Flebitis obstructiva afecta a las venas
mayores y menores con un patron circular caracteristico, como patron en

pancreatitis esclerosante linfoplasmatica (LPSP).°
ETIOLOGIA
Alcohol y tabaco.

El alcohol causa cerca del 70 al 80% de todos los casos con pancreatitis crénica
en Los Estados Unidos, y en paises occidentales. El riesgo de pancreatitis cronica
alcohdlica aumenta logaritmicamente con el aumento del consumo de alcohol. Se
requiere ingesta de 150 g/dia por al menos 5 afios para desarrollar pancreatitis
cronica alcohdlica (una bebida estdndar contiene cerca de 14 g de alcohol). Solo

3% al 15% de los alcohdlicos intensos desarrollan pancreatitis crénica, 1o que
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sugiere un cofactor importante. Cofactores potenciales incluyen; polimorfismo
genético y mutaciones, dieta alta en grasas y proteinas, el tipo de alcohol y
manera de ingesta, deficiencia relativa de alimentos antioxidantes, y fumar. Existe
evidencia que el tabaco por si solo puede causar pancreatitis cronica, y la
combinacion de alcohol y tabaco puede causar sinergia. En algunos estudios, 90%
de los pacientes con pancreatitis alcohdlica crénica también son fumadores
cronicos. El tabaquismo parece predisponer a un desarrollo mas rapido de
calcificacion pancreatica. Grandes estudios de cohorte, algunos prospectivos,
incluyendo 695 pacientes han demostrado que fumar acelera la progresion de
pancreatitis crénica. * El riesgo de desarrollar pancreatitis crénica alcohdlica es
mas alto en raza negra. Muchos pacientes con pancreatitis crénica alcohdlica
tienen en fases tempranas ataques de pancreatitis aguda, por cinco o seis afos,
posteriormente desarrollan dolor crénico o insuficiencia exocrina. Suspender el
alcoholismo una vez establecida la pancreatitis cronica, disminuye la taza de
progresion a insuficiencia exocrina y endocrina, pero no la detiene. También
reduce los ataques recurrentes de pancreatitis aguda en aquellos quienes no han

desarrollado pancreatitis crénica obvia. >®

El prondstico de la pancreatitis cronica alcohodlica es relativamente pobre, y la
mortalidad es generalmente mayor comprada con otras etiologias de pancreatitis
crénica. Disminuye sustancialmente la calidad de vida. El dolor continta por afos.
En estudios de la historia natural de la pancreatitis, los pacientes desarrollan
insuficiencia exocrina en 48% a los 13.1 afios y endocrina en 38% a los 19.8 afios
después de la presentacién. Las calcificaciones difusas pancreéticas las

desarrollan en 59% a los 8.7 afios después del diagnéstico.”
Pancreatitis tropical

Es la causa mas comun de pancreatitis cronica en partes del suroeste de India y el
trépico como; Africa, Sureste de Asia, y Brasil.’® La mayoria de los paciente
desarrollan la enfermedad antes de los 40 afios, y casi universalmente la glandula
se calcifica difusamente con dilatacion del conducto de Wirsung y con asociacion
de atrofia glandular.® Gran parte de los pacientes presentan hipertension
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pancreatica, e inevitablemente hay isquemia relacionada con este fendémeno.
Clinicamente, estos pacientes desarrollan dolor abdominal, y deficiencias
nutricionales. Desarrollan diabetes frecuentemente antes de los 30 afios de edad.
La pancreatitis tropical, se ha asociado con la ingesta de cassava (tapioca), ya que
es parte de la dieta frecuente, pero no absolutamente, correlaciona con la
distribuciéon endémica de la pancreatitis crénica.® Aunque la mayoria de los
pacientes con pancreatitis crénica presentan mdultiples episodios de pancreatitis
aguda, un solo evento de ataque severo agudo que causa necrosis pancreatica y
destruye lo suficiente la glandula puede producir insuficiencia pancreatica exocrina

y endocrina. *°

Estudios recientes han demostrado mutaciones heterocigotos y homocigotos del
gen SPINK1 arriba del 47% en individuos con pancreatitis tropical.®

Genética

La pancreatitis hereditaria es una enfermedad autosémica dominante, tipicamente
presentan el primer episodio de pancreatitis antes de la adolescencia, que
progresa a pancreatitis crénica como adultos jévenes. En todo paciente con
episodios recurrentes de pancreatitis antes de los 25 afios sin causa discernible se
debera realizar andlisis genéticos para descartar pancreatitis hereditaria.®*° La
prevalencia de la pancreatitis hereditaria es 1/300 000" .** Sin embargo,
posiblemente la combinacion de polimorfismos y mutaciones trabajan juntas para

determinar la susceptibilidad de la enfermedad.
Pancreatitis autoinmune

Es una enfermedad que frecuentemente se presenta como lesion en forma de
masa, con ictericia obstructiva, simulando cancer, pero también puede presentarse
como pancreatitis cronica y raramente como pancreatitis aguda. Estudios en
Japon describen que 6% de todos los pacientes con pancreatitis cronica tienen
pancreatitis autoinmune, la prevalencia estimada es 0.82 por 100 000 personas.
Esta enfermedad puede ocurrir de manera aislada o con manifestaciones

extrapancreaticas. Es frecuente en hombres 2:1, mas del 85% de los pacientes
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presenta la enfermedad después de los 50 afios. Dos de las manifestaciones mas
comunes es dolor, e ictericia obstructiva. La pancreatitis cronica autoinmune
progresa rapidamente, desde los sintomas iniciales hasta estadios finales de la
enfermedad, dentro de meses. Algunas caracteristicas distintivas de esta
enfermedad incluyen edema difuso del pancreas, elevacion sérica de IgG4, y el
compromiso de otros érganos, especialmente de estructuras biliares, inflamacion
de glandula salival, fibrosis retroperitoneal, y lesiones renales.’® No hay evidencia
que el uso temprano de terapia con glucocorticoides puedan prevenir
complicaciones subsecuentes de la enfermedad. Sin embargo producen mejoria

inmediata con resolucion de los sintomas.®
Idiopética

La pancreatitis idiopatica representa el 10 al 30% de todos los casos con
pancreatitis cronica. Sin embargo, muchos pacientes son mal clasificados. Existen
similitudes entre estos casos idiopaticos con pacientes con anormalidades
genéticas y pueden ser mal clasificadas como idiopatica en lugar de autoinmune.
Puede ocurrir en dos formas, de instalacion temprana que se manifiesta en la
segunda o tercera década de la vida y la instalacion tardia que aparece en la sexta
0 séptima década de la vida.

En la instalacion temprana, es mas comun en hombres, el sintoma principal es
dolor hasta en 96% de los pacientes. Calcificaciones pancreaticas, insuficiencia
exocrina y endocrina son extremadamente raras en la presentacion (<10%) y se
desarrollan lentamente. El promedio de calcificacion en este grupo es a los 25
anos, insuficiencia exocrina a los 26 afos, e insuficiencia endocrina a los 27.5
afos. Ocurren complicaciones de pancreatitis cronica cerca del 20% de los

pacientes, y 60% requiere tratamiento quirdrgico.

En la instalacion tardia, comunmente manifiestan menor dolor. Se ha
documentado en series la presencia del 54% de dolor, aunque 75%
experimentaron dolor. Ocurre igual en hombres y mujeres. La insuficiencia

exocrina (22%) e insuficiencia endocrina (22%), se presentaron en el momento del
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diagnéstico. El tiempo para desarrollar insuficiencia exocrina y endocrina fue de

16.9 a 11.9 afios respectivamente.’
MANIFESTACIONES CLINICAS

El dolor abdominal es la primera manifestacion de la pancreatitis cronica.
Inicialmente se exacerba por ingesta de alimentos. La intensidad, frecuencia y
duracion del dolor aumenta gradualmente con empeoramiento de la enfermedad.
La calidad de vida de estos pacientes se afecta significativamente por la baja
ingesta de alimentos, interferencia de sus actividades diarias, y por la dependencia
de medicamentos narcéticos para el dolor. La ndusea y vOomito no son de

instalacién temprana; sin embargo, aparecen con forme progresa la enfermedad.

El dolor abdominal esté clasicamente localizado en epigastrio, subito, irradiado a
la espalda, y se exacerba con la ingesta de alimentos. La pérdida de peso es
debida principalmente a dos factores. El primero, miedo a comer, por el dolor que
lo acompafia; posteriormente conforme progresa la enfermedad la pérdida de peso

es resultado de la malabsorcién.*®

El dolor abdominal es el sintoma principal de la pancreatitis crénica, sin embargo
puede estar ausente en 15% de los pacientes con pancreatitis crénica alcohdlica y
25% de los pacientes con pancreatitis no alcohodlica. De acuerdo a Amman, el
curso de pancreatitis cronica puede ser clasificado en tres diferentes estadios: (A)
estadio temprano, se caracteriza por ataques recurrentes, con 0 sin insuficiencia
pancreatica; (B) posteriormente durante el curso de la enfermedad, pueden ocurrir
complicaciones (pseudoquiste, colestasis, hipertension segmental portal), hay
aumento del dolor (mas frecuentes ataques agudos, aumentando la intensidad del
dolor) e insuficiencia pancreatica moderada; y (C) estadio final, que se caracteriza
por episodios menos frecuentes e intensidad de dolor (“burnout of the pancreas”)

pero con marcada insuficiencia pancreatica endocrina o exocrina. %

Por lo menos 90% de la glandula debe ser disfuncional para presentar esteatorrea,
diarrea, y otros sintomas de mala absorcion. En casos severos, se asocian

enfermedades por deficiencia de vitaminas liposolubles, como sangrado,
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osteopenia, y osteoporosis. La insuficiencia exocrina ocurre del 80% al 90% de
los pacientes con pancreatitis cronica de larga evolucién. *"*® Insuficiencia
exocrina pancredtica puede presentarse antes del diagnéstico de pancreatitis
cronica, pero es mas comun que comience a los 10 afos después de la
manifestacion de sintomas severos de pancreatitis cronica. La ausencia de
evidencia morfolégica de pancreatitis cronica no garantiza la funcion pancreética

normal.

La pancreatitis cronica también afecta los islotes de Lanherhans. Como resultado,
40 al 80% de los pacientes desarrollaran diabetes mellitus. La prevalencia
depende de las condiciones predisponentes y la instalaciéon de los sintomas.
Diabetes mellitus tipicamente ocurre muchos afios después de la instalacion del

dolor abdominal e insuficiencia exocrina. *

Ictericia o0 colangitis ocurren del 5 al 10% de los pacientes por la fibrosis del
conducto biliar principal a nivel distal. La cabeza del pancreas también puede

obstruir el duodeno, llevando a nausea severa, vémito y dolor abdominal. *’
DIAGNOSTICO

El diagndstico de pancreatitis cronica es basado en la historia clinica, en pacientes
quienes tienen factores de riesgo, signos y sintomas tipicos, estudios de imagen
anormales, y alteracion en las pruebas de funcién pancreatica.? El “gold standard”
para el diagnéstico en estadios tempranos seria una biopsia quirlrgica adecuada,
gue raramente esta disponible. Primariamente las lesiones en estadios tempranos
de la pancreatitis crénica es focal, la biopsia por aspiracion con aguja fina puede
llevar a falsos negativos. En ausencia de signos definitivos de pancreatitis cronica,
es dificil diferenciar en estadios tempranos de la enfermedad con episodios
recurrentes de pancreatitis aguda. Para el diagndéstico definitivo, es necesaria una
historia clinica cuidadosa. Es importante que la evaluacion del paciente con dolor
en pancreatitis cronica incluya endoscopia alta, ultrasonido abdominal, y
colangiografia endoscopica retrograda (ERCP) o colangipancreatografia por

resonancia magnética (MRCP), en el sentido para detectar alguna causa del dolor
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potensialmente reversible (ej. Ulcera péptica, pseudoquiste, estenosis del

conducto biliar comun). %
IMAGEN EN PANCREATITIS CRONICA

El diagndstico de pancreatitis crénica representa un reto en las fases tempranas
por la correlacion entre los sintomas y los cambios minimos estructurales
observados en las imagenes. El hallazgo mas comdn en la tomografia
computarizada (CT) en la pancreatitis cronica incluye dilatacion del conducto
pancreatico (68%), atrofia del parénquima (54%), y calcificaciones pancreéticas
(50%). Otros hallazgos incluyen liquido peripancreatico, elongacién focal
pancredtica, dilatacion de la via biliar, contornos irregulares del parénquima
pancreatico. CT tiene sensibilidad del 56 al 95% y especificidad del 85 al 100%
para el diagnostico de pancreatitis cronica. Ademas de establecer el diagndstico,
la CT es particularmente util para valorar complicaciones, como pseudoquiste,
trombosis portal o de la vena esplénica, arteria y vena pancreatoduodenal,

pseudoaneurismas.?

La resonancia magnética (MRI) es una herramienta confiable para evaluar
pacientes con pancreatitis crénica. La sensibilidad para el diagndéstico de
calcificaciones pancreéticas es menor, pero la MRI es (til para detectar cambios
del parénquima pancreatico sugerentes de inflamacién crénica, como cambios en
la intensidad, atrofia pancreatica, y contornos irregulares. Ademas la MRCP con
inyeccion de secretina es particularmente Gtil para evaluar estenosis intraductales

y alteraciones en el conducto pancreético. MRCP tiene sensibilidad del 92%. %

Aunque la ERCP fue histéricamente considerada como el “gold standard” para el
diagnostico de la pancreatitis, el advenimiento de MRCP y el ultrasonido
endoscopico (EUS) ha disminuido significativamente el rol de esta herramienta
para el diagnostico. Las indicaciones actuales incluyen a pacientes en quienes
estan contraindicados otros examenes como CT, y MRCP o han fallado para
corroborar el diagnostico. La ERCP debe ser considerada como modalidad

terapéutica para pacientes quienes desarrollan complicaciones del conducto
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pancreatico, como estenosis, litos, pseudoquistes, y estenosis biliares. En estudios
multicéntricos la sensibilidad del ERCP se encuentra entre 68% al 100%, con
sensibilidad del 89% al 100%.%° Se asocia con morbilidad entre el 5% al 10%, con
pancreatitis post ERCP 3-47%, por lo que se debera usarse solo como medio
diagnéstico.® Estudios comparativos han mostrado que el EUS es superior a la

MRCP para diagnosticar en estadios tempranos de la enfermedad. #*

El ultrasonido abdominal (US) es util para examinar el parénquima, detecta
calcificaciones, y pseudoquistes. Criterios diagndsticos para pancreatitis cronica
son; contornos irregulares, dilatacion e irregularidad del conducto pancreético,
pérdida o reduccion de la ecogenicidad del parénquima pancreatico, calculos
intraductales. Sin embargo, la sensibilidad del US para detectar pancreatitis
cronica es baja y varia de acuerdo al operador, los rangos son entre 48 y 96% (en
estadios avanzados); la especificidad entre 75 y 90%, por lo tanto la utilidad se

limita para estadios avanzados. %°

La evaluacion del paciente con radiografia abdominal simple es muy limitada, sélo
el 30 a 40% de los pacientes con pancreatitis cronica con estadio avanzado se
logra observar calcificaciones pancreaticas y no son especificas de la

enfermedad.?®
EXAMENES FUNCIONALES

La medicibn de niveles de elastasa-1 fecal es el estudio preferido para
diagnosticar insuficiencia pancreéatica exocrina. Esta cuantifica la cantidad de
elastasa-1fecal, usando anticuerpos anti-humano elastasa-1, monoclonales o
policlonales. Una concentracion de elastasa-1 fecal arriba de 200 ug/g las heces
son normales; una concentracion entre 100 y 200 ug/g define como insuficiencia
pancreatica leve a moderada. Finalmente una concentracion menor a 100 ug/g

establece el diagndstico de insuficiencia pancreatica exocrina severa.

La medicién de la grasa fecal y la estimacion del peso en las heces después de
una ingesta de 100 g de grasa/dia por 3 dias. Si la grasa fecal excede 7 g/dia, el

diagnéstico de esteatorrea se establece.®
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Tripsindbgeno seérico (tripsina) puede ser medido en sangre y provee una
estimacion de la funcidon pancreatica. Niveles muy bajos de tripsina (<20ng/ml)
pueden ser vistas en pacientes con pancreatitis crénica avanzada. Sin embargo
también se puede ver en pacientes con obstruccion del conducto pancreético,

incluyendo obstruccién maligna.®

La medicion de amilasa y lipasa no juegan un rol en el diagndstico de pancreatitis

cronica. 3
TRATAMIENTO

El tratamiento de la pancreatitis crénica principalmente es sintomatico.
Considerando que el dolor se encuentra cerca del 80% al 90% de los pacientes y
representa el sintoma inicial en 93% de las admisiones hospitalarias. Es un
objetivo del tratamiento médico. Un estudio multicéntrico prospectivo reciente,
sugiere que los pacientes quienes presentan constantemente dolor, tienen menor
calidad de vida y mayores tasas de discapacidad, asi como utilizacion de recursos

comprado con pacientes quienes tienen dolor intermitente.?*%°

Al diagnéstico de pancreatitis cronica no necesariamente requiere tratamiento
porque puede estar asintomatico. Sin embargo, si hay un factor precipitante como
una anomalia anatémica, o enfermedad metabdlica debe ser identificada y tratada.
En general, las estrategias terapéuticas incluyen abstinencia de alcohol, cigarro,
alivio del dolor, correccion de insuficiencia endocrina y exocrina o preservar las
funciones tanto como sea posible, apoyo nutricional, e intervenciones
endoscépicas o quirirgicas.”®> Las opciones terapéuticas entonces pueden

dividirse en dos para su estudio; tratamiento médico y tratamiento quirtrgico.
Tratamiento medico

Los medicamentos analgésicos siguen siendo el método mas comunmente
aceptado para el alivio del dolor. Aunque el rechazo del uso de narcoticos es
incompresible, el principal objetico deberia ser aliviar el dolor y no el riesgo de

dependencia. Todas las guias de manejo para el dolor de pancreatitis crénica
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siguen los tres pasos de la Organizacion Mundial para la Salud. El tratamiento
debe iniciar con monoterapia, con cualquiera, acetaminofén o antinflamatorios no
esteroideos, o ambos. Si es insuficiente el efecto, una terapia combinada, debera
ser considerada. Un analgésico no opioide con un opioide leve, como tramadol.
Finalmente pacientes con dolor severo que no responden a estas
recomendaciones, deben ser tratados con narcéticos potentes de larga accion.
Los analgésicos se mezclan con antidepresivos neurolépticos para depresion
concurrente. En este caso, antidepresivos triciclicos, inhibidores de recaptura de
serotonina, combinados inhibidor de recaptura de serotonina y norepinefrina, son

definitivamente elementos valiosos como opcién terapéutica.”

Pacientes quienes tienen esteatorrea, y funcion anormal pancreética con evidencia
clinica de malabsorcién, deben recibir suplementos de enzimas pancreaticas.
Incluso si la excrecion de grasa en las heces es anormal en rangos bajos (7-15
g/d), se debe dar enzimas pancreéticas. Tratamiento empirico por 4-6 semanas

puede ser (til si los sintomas no son claros. %

La dosis de enzimas pancredticas (pancreatina) se expresa en términos de
actividad de lipasa. Para cada uno de los alimentos principales diarios se deben
dar 20 000 a 40 000 unidades, cono dosis inicial. Para ingesta de colaciones, se
pueden dar 10 000 a 20 000 unidades de lipasa. En caso de ineficacia, se deberan
duplicar o triplicar las dosis. Si permanece ineficiente, se deben dar granulos de
pancreatina combinados con un antiacido. Si no se obtiene el efecto deseado se

debe buscar la causa de los sintomas persistentes.’

Se ha demostrado en estudios aleatorizados controlados, mejoria del dolor en
terapia con antioxidantes (L-metionina, beta-catoreno, vitamina C, Vitamina E y
selenio érganico). % Debido a la falta de otras terapias efectivas se han utilizado

antioxidantes en la mayoria de los pacientes con pancreatitis cronica.

Nutricidbn, no hay dieta pancreatica especifica. La abstinencia de alcohol y

cantidades menores pero mas frecuentes son recomendables. Restriccion de
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grasas esta indicada solo en casos de mala digestion refractaria a tratamiento. Las

deficiencias de vitaminas liposolubles deberan ser cubiertas por suplementos.?
Tratamiento quirdrgico

La cirugia es un tratamiento efectivo para pacientes con dolor que no responde a
medicamentos, y/o complicaciones por pancreatitis cronica. En principio la terapia
endoscopica se puede utilizar, en general el principal objetivo es mejorar el
drenaje del conducto pancreatico liberando la obstruccion. Sin embargo se pueden
realizar diversos procedimientos endoscopicos como; esfinterotomia pancreatica,
colocacién de stents en conducto pancreatico, litotripsia extracorporea de litos
pancreaticos, drenaje de pseudoquistes pancreéticos y bloqueo del plexo celiaco.
Sin embargo, se debe individualizar cada paciente para el tratamiento mas

apropiado.

Actualmente las indicaciones de cirugia son: dolor intratable con medicamentos,
sospecha de neoplasia, complicaciones incontrolables, estenosis del conducto
biliar comUn no resuelto, pseudoaneurismas o erosiones vasculares no controlada
por radiologia intervensionista, pseodoquistes grandes no tratables via
endoscopica. Los objetivos del tratamiento quirdrgico son aliviar el dolor, preservar
la funcion exocrina y endocrina, tanto como sea posible. Histéricamente se han
clasificado en 4 categorias los procedimientos quirdrgicos: descompresivos,
resecciones, denervaciones, y procedimientos hibridos. ?° En afios recientes se ha
propuesto el manejado de la pancreatitis cronica con autotrasplante, cirugia

laparoscopica y robdtica. A continuacion se comentaran los mas relevantes.

(a) Procedimientos descompresivos o de drenaje
.- Parcial
Esfinterotomia y esfinteroplastia
Procedimiento de Duval
Procedimiento de Puestow — Gillesby
Procedimiento de Leger

Procedimiento de Marcadier
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II.- Completo

Pancreaticoyeyunostomia.- Procedimiento de Partington-Rochelle
Pancreaticogastroanastomosis

(b) Procedimientos con reseccién e hibridos
Procedimiento de Whipple
Procedimiento de Traversoe — Longmire
Procedimiento de Beger
Modificacion de Berne
Reseccidn subtotal o pancreética
Pancreatectomia total.- Con y sin preservacion duodenal
Procedimiento de Frey

Procedimiento de Izbicki
Procedimientos descompresivos o de drenaje.

La descompresion y drenaje ductal son las bases para el tratamiento quirargico del
conducto pancreético dilatado, con o sin litos adicionales. Después del reporte de
Duval en 1954, quien describi6 la pancreatoyeyunostomia caudal con reseccion de
la cola del pancreas, la técnica para la descompresién del sistema ductal
pancreatico con pancreatitis cronica fue modificada por Puestow y Gillesby en
1958. Ellos describieron el drenaje pancreatico “retrogrado” incluyendo una
anastomosis longitudinal entre el conducto pancreético principal y un asa en Y de
Roux. El procedimiento original incluia la reseccion distal de la cola del pancreas y
esplenectomia, que permitia un segmento mayor de la
pancreaticoyeyunoanastomsis. En 1960 Partington y Rochelle propusieron una
modificacion donde principalmente avocaban directamente la anastomosis de la
superficie anterior del pancreas al yeyuno. Esta simplificacion no solo permite la
preservacion del bazo, también reduce la movilizacién pancreatica, por lo tanto
disminuye el tiempo quirlrgico y la pérdida sanguinea. También describieron que
la descompresion ductal debe envolver la longitud completa del conducto desde la

cola hasta la cabeza del pancreas, esto facilito remover litos. Esta modificacion del
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procedimiento de Puestow, pancreaticoyeyunostomia longitudinal (LPJ), aun es la

preferida para descompresion ductal para la pancreatitis cronica.

La LPJ se debe considerar en pacientes con pancreatitis cronica con conducto de
Wirsung dilatado (> o igual a 7 mm). La técnica quirdrgica incluye, exploracién
abdominal, exposicion del pancreas a través de abrir el ligamento gastrocdlico,
movilizacion de la flexura hepatica y la maniobra de Kocher. Se puede palpar a
menudo el conducto pancreatico dilatado, se confirma la localizacién del conducto
por aspiracion con aguja. El uso de ultrasonido transoperatorio es de utilidad
cuando no se palpa con facilidad. ElI conducto se incide longitudinalmente de
manera tan extensa como sea requerido y se extraen todos los calculos ductales.
Un asa en R de Roux se construye a 30 cm del ligamento de Treitz y se crea la

pancreaticoyeyunostomia retrocolica.

Una revision de numerosas series con este procedimiento reportan que LPJ alivia
el dolor crénico abdominal en 65% a 93% de los pacientes. Las tasas de
morbilidad y mortalidad son bajas, promediando 20% y 2% respectivamente. El
éxito de la operacion esta relacionado con la técnica y seleccion del paciente. Se
ha reportado que la descompresién en conductos menores de 6 mm no se asocia
con alivio del dolor, en comparaciéon con aquellos con conducto mayor a 6 mm.
Durante seguimiento a largo plazo de pacientes sometidos a LPJ 50%
desarrollaron recurrencia de los sintomas y 10% al 35% fall6 en el alivio del dolor

dentro de primeros 3 a 5 afios.*°

La pancreatogastroanastomosis ha sido descrita como una forma de drenaje. El
procedimiento se realiza anastomosando mucosa — mucosa sobre un tubo en T.
De acuerdo a algunos reportes el dolor se alivia en 79%; sin embargo, la mayoria
de los pacientes desarrolla esteatorrea por la inactivacion de las enzimas

pancredticas por el 4cido gastrico. 2%

Procedimientos con reseccién e hibridos.

Se presenta tumores inflamatorios en la cabeza del pancreas en 30-50% de los

pacientes con pancreatitis cronica, se ha postulado por Longmire que la cabeza
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del pancreas funciona como “marcapasos” del dolor en pacientes con pancreatitis
cronica, ademas de producir estenosis distal del conducto biliar comun, estenosis

duodenal y obstruccion del conducto principal pancreatico.

El procedimiento de Whipple consiste en; pancreatoduodenectomia con
reconstruccion por pancreatoyeyunoanastomosis/ gastroanastomosis,
gastroyeyunoanastomosis y coledocoyeyunoanastomosis. Con mortalidad menor
al 5% y con alivio del dolor 4 a 6 afios posteriores al procedimiento del 71%-89%,
31 sin embargo, esta asociado con pobres resultados a largo plazo, con morbilidad
entre 30-50%. Por lo que se prefiere su hay sospecha de malignidad.®* La
introduccién de la pancreaticoduodenectomia con preservacion del piloro (PPPD)
por Traverso y Longmire, fue entusiasta por probables beneficios nutricionales y
psicolégicos con la preservacion del piloro, pero estos beneficios nunca fueron
bien sustentados y algunos estudios no muestran diferencia nutricional
significativa entre estos dos procedimientos. La mayoria delos estudios han
documentado mejoria en la calidad de vida después del PPPD. La mayor causa de
estancias prolongadas hospitalarias es la fuga de la anastomosis pancreatica, con
incidencia desde 6% al 28%. El conducto principal puede ser de 2 a 3 mm o menor
si es una glandula con esclerosis difusa.®! Las complicaciones a largo plazo de la
pancreatoduodenectomia (PD) incluyen, estenosis de las anastomosis,
insuficiencia exocrina y endocrina cerca del 50%, retardo en el vaciamiento
gastrico. Y ulceracién marginal cerca del 4%.%° Seguimiento por Martin y colegas
reportaron en 45 pacientes con PD reduccion sustancial del dolor dentro de los 6
primeros meses postoperatorios, y un afio posterior ningln paciente requirid

narcéticos diarios.

El procedimiento de Beger o reseccion de la cabeza del pancreas con
preservacion del duodeno, (DPPHR) fue disefiado en 1980, para resecar la masa
inflamatoria de la cabeza del pancreas sin requerir interrupciéon de la continuidad
del tracto alimentario a nivel del duodeno o del tracto biliar, asi como preservaciéon
de la funcion endocrina de la glandula. Indicaciones; masa inflamatoria en la

cabeza del pancreas, especialmente asociada con estenosis duodenal / conducto
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biliar comun. Hipertensién portal por compresién de la vena portal.®

Contraindicado en pacientes con sospecha de cancer. El dolor se alivia del 80% al
85% y se ha mantenido por 5 afios o0 mas. La incidencia de nuevos diagndsticos
con diabetes después de DPPHR es entre 8% a 21%.3**° Las complicaciones de
la DPPHR incluyen; riesgo de isquemia duodenal por perfusion inadecuada de la
rama posterior de la arteria gastroduodenal, riesgo de fuga en as anastomosis,
retardo en el vaciamiento géstrico, ileo y problemas similares al procedimiento de
Whipple. Se ha reportado morbilidad entre 15% al 20% con larga estancia
intrahospitalaria (13 a 14 dias), similar al procedimiento de Whipple. Mortalidad de
0.8%. Comparados los procedimientos de Beger y Whipple, los primeros
presentan menor dolor, aumentan de peso y tienen mejor tolerancia a la glucosa

posterior a 6 meses de seguimiento.*°

El procedimiento de Frey fue descrito en 1987, es una modificacion de los
procedimientos de Beger y Partington-Rochelle. Para la
pancreaticoyeyunoanastomosis, el conducto pancreatico se incide sobre toda la
longitud, para la reconstruccion se construye una LPJ, drenando la cavidad
resecada de la cabeza y longitudinalmente el conducto pancreatico. Se realiza una
anastomosis biliodigestiva en caso de una estenosis del segmento
intrapancreatico del conducto biliar comin que no puede ser descomprimido por
reseccion del tejido fibroso circunferencial como coledocoyeyunoanastomosis en Y
de Roux, Coledocoduodenoanastomosis, o insercion del conducto biliar comun en
la cavidad resecada.®® En casos de pancreatitis crénica con masa inflamatoria de
la cabeza del pancreas, signos de estenosis biliar por mas de tres meses, el
procedimiento de Frey esta indicado. Se ha reportado morbilidad del 22%, con
74.5% de alivio del dolor en seguimientos de 37 meses, con progresion de la

insuficiencia endocrina y exocrina del 11%.%°

En 2001, en un intento de combinar los beneficios de los procediemintos de Frey y
Beger, se realizo la técnica de Berne, esta cirugia hibrida llamada “reseccion
central de la cabeza pancreatica” CPHR, es menos extensa porque consiste en

una reseccion focal de la cabeza del pancreas sin la necesidad de cortar por
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completo y sin abrir longitudinalmente el conducto pancreéatico. Mduller y
colaboradores evaluaron el caso de 100 pacientes tratados con CPHR por
pancreatitis crénica reportando mortalidad 1%, morbilidad 16% con mejoria del
dolor 55% aumento de peso 67% Yy desarrollo de diabetes en 22% de los

pacientes con seguimiento a 41 meses. >’

La presencia de pan-pancreatitis crénica inflamatoria sin dilatacion ductal
significante representa un desafio en donde la consideracion de pancreatectomia
total puede ser razonable, sin embargo establece un estado apancreético que
puede ser de dificil control. Se plantean dos soluciones propuestas en 1970;
autotrasplante segmentario pancreatico y pancreatectomia con autotransplante de

islotes celulares.*®

Existen diversos procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de pancreatitis
cronica, sin embargo los anteriores son los mas representativos y practicados
alrededor del mundo. En los ultimos afios se han realizado procedimientos
laparoscopicos para el manejo de pacientes con pancreatitis cronica, obteniendo
como ventajas las técnicas de minima invasion, sin embargo no se acepta
universalmente por la dificultad técnica, tiempo quirdrgico prolongado y por la
ausencia de reduccién de estancia intrahospitalaria prolongada.® El advenimiento
de la cirugia robotica recientemente, se ha propuesto diversos como el reporte de
una pancreatoduedenectomia robot-asistida con preservacion del riego vascular

9

para trasplante y asilamiento de células de islotes autélogos.*® con buenos

resultados.
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JUSTIFICACION

La pancreatitis crénica es un padecimiento inflamatorio crénico incurable, de
origen multifactorial, cuya presentacion es muy variable y representa un verdadero
reto tanto en el diagndstico en etapas tempranas, como en el tratamiento,
especificamente el tratamiento quirdrgico. En esta patologia el dolor es progresivo
y dificil de controlar, eventualmente impacta sobre la calidad de vida del paciente.
En la practica clinica actual, los pacientes con pancreatitis cronica que fallan al
tratamiento conservador y endoscopico, se benefician del tratamiento quirdrgico
en el control del dolor en etapas avanzadas y en etapas tempranas en algunas

ocasiones se logra preservar la funcién pancreatica.

En la actualidad en nuestro medio, la cirugia para pacientes con pancreatitis
cronica aunque no tiene una elevada frecuencia dentro del dmbito quirdrgico
general; es parte de las intervenciones realizadas en centros hospitalarios de
tercer nivel como el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, tanto por la dificultad técnica como por la
morbimortalidad de los procedimientos. El servicio de Gastrocirugia ha formado
parte del equipo multidisciplinario para el abordaje diagnéstico y tratamiento de
pacientes con pancreatitis crénica, sin embargo, no se cuenta con informacion
actualizada, ni especifica acerca del tratamiento quirdrgico en pacientes con
pancreatitis cronica. ElI conocimiento de esta informacién puede ser atil para
analizar la experiencia que se tiene en nuestro hospital, como conocer los
resultados de nuestra intervencion en estos casos, causas de mortalidad,
complicaciones, tipo de pacientes atendidos, etc. Asi como identificar los aciertos
y errores en la atencién de estos pacientes y poder implementar estrategias para

mejorar esta.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudles es la experiencia, la morbimortalidad, el tipo de procedimientos
quirargicos, y comorbilidades de los pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente con pancreatitis cronica tratados en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo
XXI durante el periodo comprendido de Enero 2011 Diciembre de 2013 y
qué patologias tenian estas pacientes?.

OBJETIVO GENERAL

Determinar que pacientes con pancreatitis crénica fueron tratados
quirdrgicamente por parte del servicio de Gastrocirugia en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo

XXI durante el periodo comprendido de Enero 2011 Diciembre de 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la informacién epidemiolégica de cada paciente como:
diagnostico, edad, comorbilidades, tipo de intervencidon quirlrgica,
complicaciones de esta y resultado del tratamiento en términos de morbi

mortalidad.

HIPOTESIS

No se requiere para el presente trabajo debido a que Unicamente se

describira la experiencia en el manejo de la poblacidon antes mencionada.
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MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio

Descriptivo y retrospectivo.

Universo de trabajo

Pacientes intervenidos quirdrgicamente como tratamiento de la pancreatitis

cronica, atendidos por el

servicio de Gastrocirugia en el

Hospital de

Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI de

enero del 2011 a diciembre del 2013.

Descripcion de variables

Variable Definicion Perfil Operacional Escala Indicador

Pancreatitis | Dafio irreversible y Conjunto de signos y Nominal Si

crénica permanente al pancreas, sintomas tipicos de la dicotébmica. | No
con evidencia histologica patologia basados en la
de inflamacion crénica, historia clinica, en
fibrosis y destruccion del pacientes quienes tienen
tejido exocrino y endocrino. | factores de riesgo.

Edad Tiempo desde el Numero de afios que ha Numeérica. Afos.
nacimiento de una persona. | vivido una persona hasta

el momento del evento
quirargico estudiado.

Genero Conjunto de caracteristicas | Conjunto de Nominal Masculino
biolégicas que definen al caracteristicas bioldgicas | dicotémica. | Femenino
espectro de humanos como | que definen al espectro
hembras y machos. de humanos como

hembras y machos.
Etiologia Causa de una enfermedad. | Causa de una Nominal. Alcohdlica
enfermedad. Tropical
Genética
Autoinmu
ne
Idiopética.

Patologias Estado mérbido, alteracién | Enfermedades Nominal. Nombre

de base anormal de la salud. presentadas por el dela

paciente previo al evento enfermed
quirdrgico. ad.

Sintomas Fendmeno que revela la Sefial referida por el Nominal Sintoma.
existencia de una paciente como aviso de
enfermedad. la existencia de una

enfermedad.
Duracion de | Tiempo que transcurre del Teimpo que transcurre del | Numérica. Meses.
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sintomas

principio al fin de algun
fendbmeno que revela la
existencia de una

principio al fin de una
sefial referida por el
paciente como aviso de

enfermedad. la existencia de una
enfermedad.
Procedimient | Operacion quirdrgica que Operacion quirargica que | Nominal. Nombre
0 Quirdrgico | tiene por objeto curar las tiene por objeto curar las del
enfermedades. enfermedades. procedimi
ento
realizado.
Tiempo Periodo que transcurre del | Periodo que transcurre Numeérica. Minutos.
quirargico principio al fin de cirugia. del principio al fin de
cirugia.
Sangrado Pérdida hematica. Pérdida hematica. Numeérica. Mililitros.
Tamafio de Medida anatomica Medida anatomica Numérica. Milimetro
conducto expresada en centimetros expresada en centimetros s.
pancreatico | de la porcién del conducto | de la porcion del conducto
principal. pancreético principal. pancreético principal.
Litos en Célculo dentro del Célculo dentro del Nominal Diagnésti
conducto conducto pancreético. conducto pancreético. dicotébmica. | co
pancreético
Complicacio | Cualquier alteracion Cualquier alteracion Nominal Si
nes respecto al curso previsto, respecto al curso previsto, | dicotémica. | No.
quirargicas después de una operaciéon. | después de una
operacion.
Alivio de Disminucion o mitigacién Disminuciéon o mitigacién | Nominal Si
sintomas de sensacion aflictiva de de sensacion aflictiva de dicotomica. | No.

una parte del cuerpo.

una parte del cuerpo.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién

e Pacientes con edad igual o mayor a los 17 aflos y menor de 80 afos.

Ambos géneros. Pacientes con diagnostico de pancreatitis cronica de

cualquier etiologia que fueron tratados quirirgicamente por el servicio de

gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del 1° de Enero de 2011 al 31 de Diciembre de 2013.

Criterios de exclusioén
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e Pacientes con diagnéstico de pancreatitis crénica no tratados
quirdrgicamente por el servicio de gastrocirugia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1° de Enero de
2011 al 31 de Diciembre de 2013.

e Pacientes de edad menor a los 17 aflos y mayores a 80 afos. Con
diagnéstico de cancer, pseudoquiste pancreatico o embarazo.

e Pacientes cuyos expedientes se encuentren extraviados o incompletos.

PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

e Se revisaran los registros de cirugias realizadas para el tratamiento de
pancreatitis cronica por el servicio de gastrocirugia del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1ro de enero de 2011
al 31 de diciembre de 2013.

e Se solicitaran los expedientes del archivo clinico de los pacientes con
tratamiento quirdrgico para pancreatitis cronica, se revisaran, analizaran y

se realizara la recoleccion de datos pertinente.

e Se recabaran de los expedientes los laboratorios, asi como las
complicaciones reportadas en los expedientes clinicos y derivadas de los

diferentes procedimientos quirurgicos.

ANALISIS ESTADISTICO

e Por tratarse de un estudio descriptivo se analizaran los datos recabados
para las variables nominales se expresaran en razones y proporciones,

para las variables continuas en medidas de tendencia central y dispersion.
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ASPECTOS ETICOS

e No se realiz6 ningun procedimiento experimental en la poblacion estudiada,
se trata de un estudio descriptivo retrospectivo basado en los expedientes
clinicos de los pacientes, por lo tanto sin riesgo para estos.

e La informacion obtenida se mantendra confidencial, sin registrar nombres o
nameros de seguridad social en el cuerpo del trabajo que permitan

identificar de forma posterior a las pacientes.
PLAN DE ADMINISTRACION

e Recursos humanos: personal de archivo clinico, asesor, e investigador.

e Recursos materiales: Unicamente se utilizaran las bases de datos del

servicio de gastrocirugia.

e Recursos financieros: propios del investigador.
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RESULTADOS

Durante la revision de la base de datos del servicio de gastrocirugia se
encontraron a 8 pacientes con diagnostico de pancreatitis cronica de cualquier
etiologia que fueron tratados quirdrgicamente por parte del servicio de
Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del
Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo comprendido de Enero 2011
Diciembre de 2013 y cumplian con los criterios de inclusién. Sin embargo, dos

fueron excluidos por tener expedientes incompletos.

e Edady género

En la grafica 1 se observa la distribucién demogréfica y por edad de los 6
expedientes analizados en este estudio. La edad promedio de los pacientes fue de

42.3 afos, el de mayor edad tenia 62 afios y el menor de 18 afios.

GRAFICA 1

EDAD
GENERO

m 62 ANOS B GENERO
m 54 ANOS 5
m 53 ANOS
m 36 ANOS

) HOMBRE
m 31 ANOS

. 83.30%
m 18 ANOS
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e Etiologia

La etiologia mas frecuente para el manejo quirdrgico como tratamiento en
pancreatitis cronica se demuestra en la grafica 2. Se observa que el mayor
namero de casos pertenece a la pancreatitis de tipo alcohdlica, representando el
50%.

Etiologia

M Pancreas Divisum  H Alcoholica Idiopatica W Hereditaria

GRAFICA 2

e Comorbilidades

En relaciébn a la poblacion estudiada se documentaron las comorbilidades que
presentaban, observando que las principales fueron; diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial sistémica y dislipidemia en el 33.3% de todos los caso. El
resto de las patologias asociadas se presentaron en un solo caso y fueron;
depresion mayor, hiperparatiroidismo, insuficiencia renal crénica, anemia
normocitica normocrémica.
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Tabaquismo, dos de los pacientes que representa el 33% fumé uno por 5 afios y el
otro por 27 afios. Todos ellos con dependencia del tabaco al momento del
diagnostico de pancreatitis cronica. Alcoholismo, cuatro pacientes, 66% de los
casos con ingesta de alcohol, tres de ellos de manera intensa llegando a la
embriaguez de manera frecuente, y uno mas con ingesta de tipo social sin llegar a
la embriaguez y suspendido 4 afios previos al diagnostico de pancreatitis. La
asociacion del tabaquismo y alcoholismo se present6 en el 33% de los casos, en

ambos la etiologia de la pancreatitis cronica fue alcohdlica.
e Sintomas

El principal sintoma presentado fue dolor, representado el 100% de los casos, en
el 83% de los pacientes presentdé dolor en epigastrio, tipo transfictivo con
irradiacion a region lumbar, posterior a ingesta de alimentos, y de intensidad
severa. Solo en un caso se reporta dolor en hipocondrio derecho, con irradiacion
en region dorsal ipsilateral. Se encontraron otros sintomas en dos casos por
separado; estrefiimiento y plenitud gastrica. El resto de los sintomas se observan y
grafican en la tabla 3.

El inicio de los sintomas coincide con el afio de diagndstico de pancreatitis crénica
en dos casos. En los siguientes casos se presentaron uno, tres, cuatro, y ocho

afos posteriores al diagnéstico respectivamente.

NUumero

Sintomas d Porcentaje
e casos
Dolor abdominal 6 100%
Pérdida de peso 6 100%
Nausea 5 83%
Hiporexia 4 66%
Esteatorrea 3 50%
Vomito 3 50%
Diarrea 2 33%
Otros 2 33%
Ictericia 1 17%
TABLA 3
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e Tratamiento quirargico

Los pacientes fueron tratados quirGrgicamente como tratamiento de la pancreatitis
cronica en promedio a los 4.5 afnos, en tres casos solo transcurrié un afio entre el
diagnéstico y tratamiento quirdrgico. El paciente que fue tratado quirdrgicamente
mas tardiamente fueron 20 afios. La indicacion quirdrgica en el 100% de los casos
fue dolor crénico. Solo en un caso se adiciona la compresion extrinseca de la via
biliar. Los tipos de procedimientos quirdrgicos se exponen en la tabla 4. Sin
embargo, podemos observar que el procedimiento que se realizé en el 50% de los

casos fue pancreatoyeyuno anastomosis en Y de Roux, seguida de la

Pancreatectomia distal con esplenectomia en 33% de los casos.

Procedimiento quirdrgico Indicacion quirurgica
Dolor / compresién extrinseca de

1 | Pancreatoyeyuno anastomosis en Y de Roux la via biliar

2 | Pancreatoyeyuno anastomosis en Y de Roux Dolor croénico
3 | Pancreatoyeyuno anastomosis en Y de Roux Dolor crénico
4 | Pancreatectomia distal + esplenectomia Dolor crénico
5 |Pancreatectomia distal + esplenectomia Dolor crénico
6 | Pancreatogastro anastomosis latero lateral Dolor crénico

TABLA 4

El tiempo quirdrgico promedio fue de 280 minutos. El sangrado promedio fue de
433 ml, tres pacientes requirieron de hemotransfusion durante la cirugia. No se
reportaron otras complicaciones durante el transoperatorio. El tamafio del

conducto pancreético se expresa en la tabla 5.

Litos en conducto

Caso Tamafo conducto pancreatico pancreético
1 10 mm Si
2 5 mm No
3 10 mm Si
4 10 mm No
S 5 mm No
6 10 mm Si
TABLAS
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e Complicaciones

Se documentd que en el 50% de los casos se presentd alguna complicacion
durante el postquirdrgico. En la tabla 6, se observan las complicaciones en
relacion a los casos reportados. En dos casos (4 y 5), se presentd nuevamente la
sintomatologia posterior a un afio del evento quirdrgico. Solo en el caso numero 6
el dolor se manifestd6 un mes posterior a la cirugia, y fue el Unico paciente que
requiri6 de nueva intervencién quirdrgica dos meses posteriores a cirugia
realizada, por sangrado de tubo digestivo alto, encontrando sangrado activo de la
pancreatogastro anastomosis, por lo que se desmanteld la anastomosis, se cerro
sitio de gastrostomia, y se colocé sonda en T peripancreética, asi como drenaje de
absceso peripancreético. Durante su postquirargico del segundo evento quirargico

evoluciono de manera térpida, cursando con sepsis causante de la defuncién. La

mortalidad en la revision de los casos fue del 17%.

Alivio de

Complicacion sintomatologia

1 No Si
2 Fistula pancreética de bajo gasto, y derrame pleural Si
3 No Si
4 No No
5 Falla renal aguda, infeccion de herida quirargica,

coleccion en lecho quirargico, y Diabetes mellitus No
6 Sangrado de tubo digestivo alto, fistula pancreatica,

absceso peripancreatico, sepsis, y muerte No

TABLA 6
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DISCUSION

La busqueda de informacion para realizar este estudio fue exhausta, sin embargo
el nUmero de casos expuestos se vio limitada ya que existen pocos casos con
pancreatitis cronica que son tratados de manera quirdrgica de acuerdo a los
criterios de inclusién y exclusion que se tomaron en cuenta para realizar el
presente estudio. Al igual que en la literatura mundial, el proceso para diagnosticar
la pancreatitis crénica fue de manera clinica y basada en estudios de imagen, ya
que la disponibilidad de tejido pancreatico a través de biopsia es usualmente dificil
debido a la localizacién de este 6rgano, asi como las posibles complicaciones

asociadas al procedimiento.

La edad promedio de los pacientes de los pacientes con pancreatitis créonica que
fueron tratados quirdrgicamente fue de 42.3 afios, con predominio en el género
masculino hasta 83%. Las comorbilidades encontradas fueron; diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial sistémica y dislipidemia en el 33.3% de todos los
casos, probablemente relacionadas con el grupo etario en donde se diagnosticé la
pancreatitis cronica. Llama la atencion que el 66% de los pacientes refirid
alcoholismo, y 33% tabaquismo. La asociacién de ambos se present6 en el 33%
de los casos. De acuerdo a la literatura mundial solo 3% al 15% de los alcohdlicos
intensos desarrollan pancreatitis cronica, aunque el riesgo de pancreatitis cronica

alcoholica aumenta logaritmicamente con el aumento del consumo de alcohol.

En este estudio la etiologia de la pancreatitis crénica mas comun fue el
alcoholismo, en 50%. De acuerdo a lo publicado a nivel internacional, en
occidente sigue siendo la causa mas frecuente de esta patologia y predomina en
el género masculino. Solo se encontré un caso asociado a pancreatitis hereditaria,
otro a pancreas divisum y por ultimo de tipo idiopatico. Aungue la pancreatitis
cronica se considera un factor de riesgo para desarrollar cancer pancreatico en 3 a
4% y con mayor riesgo para pancreatitis hereditaria, en ningan caso se documenté

neoplasia.
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En el caso donde la etiologia fue hereditaria el paciente tenia 18 afios al momento
del diagnostico, al igual que en lo referido en publicaciones internacionales,
tipicamente esta patologia se presenta en menores de 25 afios y el 66-68% de
todos los pacientes con pancreatitis hereditaria tienen mutacion en el gen PRSS1,

sin embargo, en el caso que se analizd, no se especifica el tipo de mutacion.

El caso reportado como etiologia idiopatica representa el 17%, y se present6 en
paciente de la tercera década de la vida, a nivel mundial se estima como etiologia
entre el 10 y 30% de todos los casos con pancreatitis crénica y con instalacion
bimodal, con predominio de la segunda y tercera década de la vida, al igual que en

nuestra serie.

La sintomatologia que se present6 en el 100% de los casos fue dolor abdominal
localizado en epigastrio, subito, irradiado a la espalda, y se exacerba con la
ingesta de alimentos. Aunque el dolor abdominal es la primera manifestacion de la
pancreatitis cronica. La intensidad, frecuencia y duracién del dolor aumenta
gradualmente con empeoramiento de la enfermedad. En nuestra serie de casos,
el inicio de los sintomas coincide con el afio de diagnostico de pancreatitis crénica
en dos casos. En los siguientes casos se presentaron uno, tres, cuatro, y ocho

afos posteriores al diagnéstico respectivamente.

Se dice que por lo menos 90% de la glandula debe ser disfuncional para presentar
esteatorrea, diarrea, y otros sintomas de mala absorcidn. En los casos analizados,
se presentd nausea en 83%, esteatorrea, y vomito en el 50% de los casos. La
insuficiencia exocrina ocurre del 80% al 90% delos pacientes con pancreatitis
cronica de larga evolucidon, pero es mas comun que comience a los 10 afos
después de la manifestacibn de sintomas severos de pancreatitis crénica. En
comparacion con nuestros pacientes, la sintomatologia se presenté en 33% en el
afio del diagnostico, siendo solo un caso que inicio sintomatologia 8 afios

posteriores al diagnaostico.
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La pérdida de peso se presentd en el 100% de los casos, y fue debido
principalmente a dos factores. El primero y quizd el mas importante, miedo a
comer, por el dolor que lo acompafa; posteriormente conforme progresa la

enfermedad la pérdida de peso probablemente fue resultado de la malabsorcion.

Solo en un paciente se presento ictericia, se estima a nivel mundial que la ictericia
o colangitis ocurren del 5 al 10% de los pacientes por la fibrosis del conducto biliar

principal a nivel distal.

Al igual que en la literatura médica la principal indicacién para el tratamiento
quirurgico fue el dolor abdominal crénico y solo en un caso se adiciono la
compresion extrinseca de la via biliar. Las técnicas utilizadas con el objetivo de
resolver la sintomatologia en 100% de los casos fue con drenaje descompresivo
parcial, especificamente se utilizaron en 50% la técnica descrita en 1960 por
Partington y Rochelle donde principalmente se avoca directamente la anastomosis
de la superficie anterior del pancreas al yeyuno, permitiendo la preservacién del
bazo, reduccién de la movilizacion pancreética, facilitar la remocién de litos, y por

lo tanto disminucion del tiempo quirdrgico y pérdida sanguinea.

En 33% de los casos se realizd la técnica original propuesta por Puestow y
Gillesby en 1958. Donde se realiza el drenaje pancreatico “retrogrado” incluyendo
una anastomosis longitudinal entre el conducto pancreético principal y un asa en Y
de Roux incluyendo la reseccion distal de la cola del pancreas y esplenectomia,

gue permite un segmento mayor de la pancreaticoyeyunoanastomsis.

De acuerdo a los procedimientos realizados a nivel internacional, el procedimiento
de Puestow, pancreaticoyeyunostomia longitudinal (LPJ) o procedimiento de
Partington y Rochelle, aun son las preferidas para descompresion ductal para la
pancreatitis cronica. Los articulos publicados refieren que la LPJ se debe
considerar en pacientes con pancreatitis créonica con conducto de Wirsung dilatado
(> o igual a 7 mm). En nuestros casos reportados, dos pacientes presentaban
conducto de 10 mm en los cuales se emple6 esta técnica. Se menciona que el

uso de ultrasonido transoperatorio es de utilidad cuando no se palpa con facilidad,
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en ninguna de las cirugias realizadas en el presente estudio se utilizé dicho

recurso.

Una revision de numerosas series con este procedimiento reportan que LPJ alivia
el dolor crénico abdominal en 65% a 93% de los pacientes. En nuestro estudio el
100% de los casos sometidos a esta técnica se alivio la sintomatologia. Las tasas
de morbilidad y mortalidad son bajas, promediando 20% y 2% respectivamente.
En nuestros casos no hay mortalidad, pero se presentd en 33% complicacion
relacionada con fistula pancreatica de bajo gasto y derrame pleural. Estas cifras

se comparan con las publicadas a nivel internacional.

Los pacientes tratados con el procedimiento de Puestow, tampoco presento
mortalidad, sin embargo un caso tuvo complicaciones postquirurgicas; falla renal
aguda, coleccion en lecho quirdrgico e infeccion de herida quirdrgica.
Porcentualmente representa el 50% de morbilidad, lo cual esta por arriba de lo

reportado en la literatura internacional.

Solo en un caso que representa el 17% se realizé pancreatogastroanastomosis
gue ha sido descrita como una forma de drenaje. El procedimiento descrito en la
literatura se realiza anastomosando mucosa — mucosa sobre un tubo en T. En el
caso analizado no se documenta la colocacién del tubo en T. De acuerdo a
algunos reportes el dolor se alivia en 79%; sin embargo, en nuestro caso no se
resolvié el dolor crénico, y requiri6 de otra intervencién quirdrgica resultando de

esta Ultima complicaciones que llevaron al paciente a la muerte.
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CONCLUSIONES

La pancreatitis cronica representa un reto diagnostico y terapéutico aun para el
cirujano mas experimentado. El tratamiento quirtrgico para la pancreatitis cronica
a pesar de que se consideran cirugias de alta morbimortalidad, en centros
especializados y de concentracion tiene buenos prondsticos. En los casos
analizados de la poblacion del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, se observa que la morbilidad es muy similar a la reportada de
manera global por lo que podemos concluir que la atencion por nuestro servicio es

adecuada y comparable con otros centros hospitalarios a nivel mundial.

La indicacion quirargica como tratamiento de la pancreatitis cronica en todos los
casos analizados fue dolor abdominal. Los procedimientos utilizados
preferentemente, al igual que en la literatura internacional, fueron los de drenaje
descompresivo parcial. Sin embargo, no se deben olvidar otro tipo de
procedimientos que hay descritos como alternativa para esta patologia. El éxito de

las operaciones esta relacionado con la técnica y seleccion de los pacientes.

Un sesgo que se pudo observar en este estudio es que al ser retrospectivo y de
tratarse de un analisis de expedientes, queda limitado a una muestra pequefia
debido a tanto los criterios de inclusién y exclusion, asi como la disponibilidad de

informacién encontrada en los mismos.

Finalmente concluimos que si bien la atencion de los pacientes fue adecuada, aun
podemos mejorar nuestros procedimientos y calidad de atencion, sin embargo se
requieren de mas datos para apoyar el analisis del proceso y resultados. Si no se
realiza un adecuado registro y resguardo de los expedientes, este proceso de

aprendizaje sera lento y dificil.
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ANEXOS Hoja de recoleccion de datos

A. Informacién general

Nombre: N° de Afiliacion:

Edad: Género:

B. Informacién preoperatoria

Fecha de diagndstico:

Etiologia de pancreatitis crénica:

Coomorbilidades:

Tabaquismo: (SI) (NO). Cronicidad . Alcoholismo (SI) (NO). Cronicidad

Sintomas: Dolor (SlI) (NO). Caracteristicas:

Esteatorrea (SI) (NO). Diarrea (SI) (NO). Ictericia (SI) (NO).
Hiporexia (SI) (NO). Nausea (Sl) (NO). Vomito (SI) (NO).
Pérdida de peso (Sl) (NO). Kg. Tiempo

Otros:

Inicio de sintomas:

Estudios de imagen:

C. Informacién transoperatoria

Fecha de cirugia: Indicacion de cirugia:

Procedimiento quirurgico:

Tamafio conducto pancreético principal: mm. Litos en conducto pancratico: (SI) (NO).
Tiempo quirdrgico: min. Sangrado: ml.

Complicaciones: (Sl) (NO).

D. Informacion postoperatoria

Complicaciones quirdrgicas: (SI) (NO).

Alivio de sintomatologia: (SI) (NO).
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