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            RESUMEN 
 

Se realiza un estudio prospectivo y descriptivo en 19 pacientes afectos  de 
pancreatitis crónica egresados del servicio de cirugía general, durante el periodo 
comprendido entre enero de 1988 y diciembre de 2003. La edad promedio fue 
de 46.1 años  DS±12. Predominó el sexo masculino (73.6 %). La primera causa 
fue el alcoholismo (52.6%) y el síntoma fundamental fue el dolor (94.7%). La 
operación realizada con mayor frecuencia fue la pancreatoyeyunostomía en Y de 
Roux (47.3%), seguida de la pancreatectomía distal (36.8%). El adenocarcinoma 
de páncreas (21.0%) fue el diagnóstico asociado más frecuente seguido de la 
diabetes mellitus (15.7%). Se obtuvo una morbilidad de 31.5 %. El seroma de la 
herida obtuvo el primer lugar (10.5%). La mortalidad quirúrgica, de 5.2%.  
 
Palabras clave: PANCREATITIS/cirugía; ENFERMEDAD CRONICA; 
PANCREATECTOMIA; PANCREATOYEYUNOSTOMIA. 
 

 
 
 
INTRODUCCION 
 
  La pancreatitis crónica se expresa  por dolor en el hemiabdomen superior, 
recurrente o continuo, con destrucción irreversible y progresiva del parénquima y con 
algún grado de insuficiencia exocrina y endocrina. Los estudios anatomopatológicos 
revelan destrucción del tejido exocrino, con fibrosis, calcificaciones, estrecheces del 
conducto pancreático, alternando con dilataciones, a veces en forma de rosario o, 
simplemente, presenta una dilatación post-estenótica. Su origen no está claro y se han 
expuesto múltiples causas. 
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  En los pacientes que requieren tratamiento quirúrgico se han utilizado distintas 
técnicas, por lo que se infiere que los resultados obtenidos pueden ser variables y que 
una sola técnica estandarizada para esta afección pudiera llevar al fracaso. 
 
 En nuestra provincia no existen informes sobre pancreatitis crónica, lo cual nos ha 
motivado a realizar este trabajo para observar el comportamiento de dicha entidad, 
mejorar el diagnóstico y el tratamiento y, al mismo tiempo, aumentar la casuística 
nacional. 
 
 
METODO 
 
  Se realizó un estudio prospectivo y descriptivo en 19 pacientes egresados del 
servicio de cirugía general, con el diagnóstico de pancreatitis crónica, los que fueron 
operados durante el período comprendido entre enero de 1988 y diciembre de 2003. 
 
  Para el procesamiento de la información se emplearon, como medida de tendencia 
central, la moda y la media aritmética; como medida de dispersión central, la 
desviación estándar y el rango, y como resumen de datos cualitativos se calculó el 
porcentaje y la tasa. 
 
  El dato primario se introduce y se procesa en una computadora con el paquete 
estadístico EpInfo 6. Los resultados se exponen en tablas para su mejor análisis e 
interpretación. 
 
 
RESULTADOS Y DISCUSION. 
 
  En nuestra provincia la pancreatitis crónica alcanzó una tasa de 4 por cada 100 mil 
ingresos en el hospital, 5 por cada 10 mil ingresos en el servicio de cirugía general y 7 
por cada 10 mil operaciones mayores realizadas en el servicio de cirugía general. 
Barman1, en un estudio recientemente realizado en Japón, informó 45.4 por 100 000 
habitantes, más alta que en los países occidentales, donde se informa, 
aproximadamente, 10–15 por 100 000 habitantes, con una incidencia anual de 3.5–4 por 
100 000 habitantes. Hardy2 informa una incidencia de 4 por 100 mil habitantes en los 
Estados Unidos de Norteamérica. Domingo3 registró 36 pacientes, en cinco hospitales 
de La Habana en la década de los 80, de los cuales 13 recibieron tratamiento 
quirúrgico.  
 
  La edad promedio fue de 46.1 años, con DS ± 12, moda de 37 y 54 años, con rango 
entre los 31 y 72 años. La década de los 40 años es la más afectada, según los 



informes de los distintos autores4-7, aunque con ligeras variaciones de sus cifras entre 
ellos. 
 
  Predominó el sexo masculino, con 14 pacientes (73.6%), con proporción de 3:1 sobre 
el femenino. Al igual que nosotros los autores4,6-8 reflejan el predominio de pacientes 
del sexo masculino, pero con distintos porcentajes, con rango entre el 53.0 % y el 75.1 
%. Stapleton6 coincide con nosotros en la proporción de 3:1.  
 
  En la Tabla 1 se observa que la primera causa de pancreatitis crónica fue la 
alcohólica, con 10 pacientes (52.6%), seguida por la desconocida, con 6 pacientes 
(31.5%). Los autores consultados9-12 notifican el alcoholismo como la primera causa,  y 
sigue en orden de frecuencia la causa desconocida, lo cual coincide con nuestro 
trabajo, aunque con porcentajes diferentes: entre el 34.0 % y el 82.0 %.  
 
  El dolor, en 18 pacientes (94.7%), y la ictericia, en 8 pacientes (42.1%), fueron el 
síntoma y el signo que con mayor frecuencia se presentaron en los pacientes con 
pancreatitis crónica. Con relación al dolor, nuestra cifra coincide con los autores 
Stapleton6, Lucas13 y Sakorafas14 como el síntoma más frecuente, y además, el 
principal para tomar la decisión quirúrgica, ya que el mismo es intenso, continuo o 
recurrente, que hace perder calidad de vida a los pacientes. Stapleton6 informa el 
36.5 % para la ictericia, resultado algo inferior al nuestro, pero también fue decisivo 
para la toma de decisión quirúrgica como manifestación de obstrucción biliar, solo o 
junto al dolor.  
  
  En la Tabla 2 se aprecia que el proceder quirúrgico más frecuentemente efectuado 
fue la pancreatoyeyunostomía en Y de Roux latero-lateral (PYLL), con 9 pacientes 
(47.3 %), seguido de la pancreatectomía distal (PD), con 7 pacientes (36.8%). Heise15 
realizó la PYLL en el 46.8 %, igual que nosotros, y la PD en el 20.6%, inferior a 
nuestros resultados. Nealon16 efectúo la PYLL en el 67.0% y la PD en el 15.6%, 
resultados superior e inferior, respectivamente, a los nuestros. Jordan17 ejecutó la 
PYLL en el 20.0% de sus pacientes y la PD en el 28.4%, porcentajes inferiores a los 
nuestros.  
 
  En los pacientes con pancreatitis crónica se utilizan distintas técnicas quirúrgicas 
con el objetivo de suprimir el dolor, la compresión de la vía biliar principal, la del 
duodeno, una hipertensión portal segmentaria o una masa inflamatoria en la cabeza del 
páncreas, para así devolver la calidad de vida, por lo que se infiere que los resultados 
obtenidos pueden ser variables y que una sola técnica estandarizada para el 
tratamiento de esta entidad puede llevar al fracaso. Esto explica, por lo menos en 
parte, los resultados tan diversos que se observan en la literatura revisada.7,8,10,11,15-20            
 



  En la Tabla 3 se muestran los procederes quirúrgicos asociados empleados en 
nuestros pacientes; los tres más frecuentes fueron la coledocoduodenostomía, con 5 
pacientes (26.3%), la colecistectomía, con 5 pacientes (26.3%) y la esfinterotomía con 
esfinteroplastia, con 3 pacientes (15.7%). Se obtuvo un promedio de 3 procederes 
quirúrgicos por paciente. Estos resultados están en íntima relación con lo explicado y 
revisado anteriormente. 
 
  Actualmente, el tratamiento quirúrgico, resecativo o derivativo, de la pancreatitis 
crónica es un tema controvertido, polémico, debido a los diversos resultados 
obtenidos. Los buenos resultados dependen de la selección adecuada del paciente y de 
la técnica quirúrgica elegida, la cual debe responder al análisis valorativo de los 
hallazgos clínicos, los estudios realizados y de la experiencia del cirujano.    
 
  En sentido general, las resecciones deben realizarse:  
 
1- Cuando el conducto de Wirsung no está dilatado.  
2- Cuando la cabeza del páncreas está aumentada de tamaño.  
3- Cuando hay sospecha de cáncer.  
4- Cuando la pancreatoyeyunostomía ha fracasado.  
5- Cuando el parénquima pancreático proximal, evidentemente, está normal y sin 

calcificaciones y el distal está difusamente fibrosado.  
 
  Las resecciones que con mayor frecuencia se utilizan son la operación de Whipple con 
conservación del píloro, la pancreatectomía distal, la pancreatectomía total, la 
resección de la cabeza del páncreas con conservación del duodeno (operación de 
Berger) y la resección local de la cabeza del páncreas con pancreatoyeyunostomía 
latero-lateral (operación de Frey).   
 
  El adenocarcinoma del páncreas, con 4 pacientes (21.0%) y la diabetes mellitus, con  
3 pacientes (15.7%), fueron los dos diagnósticos asociados que con mayor frecuencia 
afectaron a nuestros pacientes. En los autores consultados8,14,15, el adenocarcinoma del 
páncreas fluctuó entre el 1.6% y el 5.8 %, hallazgos con cifras inferiores a las 
nuestras. En la diabetes mellitus, Farkas7 informó el 33.3%, cifra superior a las 
nuestras y Lucas el 12.0%, ligeramente inferior a lo registrado por nosotros.  
 
  El adenocarcinoma del páncreas asociado a la pancreatitis crónica es un diagnóstico 
diferencial difícil, sobre todo cuando se encuentra una masa; en estos casos, el 
cirujano debe decidirse por un proceder quirúrgico resecativo en vez de derivativo. La 
diabetes mellitus es un hallazgo que estará en relación con el grado de afectación 
funcional de las células Beta de los islotes de Langerhans, lo cual puede orientar, 
entre otros parámetros, en cuanto a lo avanzado de la evolución de la pancreatitis 
crónica debido a la fibrosis y las calcificaciones. 



  En nuestro trabajo, la morbilidad fue de 31.5%. Entre los distintos autores, se 
encuentra en un rango de 4.5 % a 35.0 %.11,12,21 El seroma de la herida fue la 
complicación más frecuente, con 2 pacientes (10.5%). No tuvimos fístula pancreática, 
la cual es la complicación especifica esperada por los cirujanos, y su hallazgo se 
encuentra entre el 8.5% y el 30.0%.22- 26  
 
  Obtuvimos una mortalidad quirúrgica de 5.2 %, con un paciente; ésta fluctúa entre el 
0 % y el 4.8 %  en los autores consultados.8,11,12,15 
 
  Nuestros  pacientes tuvieron un seguimiento promedio de 6 años DS: ± 5. En este 
período de tiempo, en  9 meses, fallecieron 4 pacientes por cáncer de páncreas 
asociado. En los 15 pacientes restantes el dolor desapareció, ganaron de peso y mejoró 
su calidad de vida. En este grupo hubo un fallecido, debido a una enfermedad no 
relacionada con la pancreatitis crónica. 
 
 
CONCLUSIONES. 
 
1. Con el tratamiento resecativo y derivativo se obtuvieron buenos resultados, en 

dependencia de la selección adecuada del paciente y de la técnica quirúrgica 
elegida, la cual debe responder al análisis valorativo de los hallazgos clínicos, los 
estudios realizados y de la experiencia del cirujano.  

 
2. El tratamiento quirúrgico aplicado a nuestros pacientes eliminó el dolor, 

aumentaron de peso y mejoró su calidad de vida. 
 
3. La pancreatitis crónica es relativamente frecuente en nuestro medio.  
 
4.  Los pacientes comprendidos en la década de los cuarenta años de edad fueron los 

más afectados y predominó en los del sexo masculino. 
 
5. Las dos primeras causas de pancreatitis crónica fueron el alcoholismo y la 

desconocida. 
 
6. El dolor y la ictericia fueron decisivos en la indicación quirúrgica. 
 
7. La pancreatoyeyunostomía latero-lateral en Y de Roux y la pancreatectomía distal 

fueron las dos operaciones que se realizaron con mayor frecuencia. 
 
8. Los procederes quirúrgicos asociados más frecuentemente realizados fueron la 

coledocoduodenostomía, la colecistectomía y la esfinterotomía con 
esfinteroplastia. 



9. El adenocarcinoma del páncreas y la diabetes mellitus fueron los dos diagnósticos 
asociados más frecuentes. 

 
10. La morbilidad se encuentra dentro del rango registrado por otros autores y el 

seroma de la herida fue la complicación que con mayor frecuencia se presentó. 
 
11. Se obtuvo una mortalidad quirúrgica ligeramente elevada. 
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                            TABLA 1. CAUSAS 

 ETIOLOGÍA No. % 

ALCOHOLICA 10 52.6 

DESCONOCIDA   6 31.5 

BILIAR   3 15.9 

                 TOTAL 19 100.0 

 

 

 

    TABLA 2. PROCEDERES QUIRURGICOS REALIZADOS.  

PROCEDERES No. % 

Pancreatoyeyunostomía en Y Roux latero-lateral  9 47.3 

Pancreatectomía distal 7 36.8 

Pancreatoyeyunostomía Asa Braun 1 5.2 

Esfinterotomía+esfinteroplastia+septectomía Wirsung 1 5.2 

Exéresis masa inflamatoria cabeza páncreas 1 5.2 

                                                             TOTAL 19 100.0 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

                   TABLA 3. PROCEDERES QUIRURGICOS ASOCIADOS.  

PROCEDERES No. %* 

Coledocoduodenostomía 5 26.3 

Colecistectomía 5 26.3 

Esfinterostomía + esfinteroplastia              3 15.7 

Coledocoyeyunostomía Y Roux 2 10.5 

Cistoyeyunostomía Y Roux 1 5.2 

Cistoduodenostomía  1 5.2 

Cistogastrostomía 1 5.2 

 
                    * Cálculos realizados sobre la base de: n = 19 
                      Promedio: 3 procederes por paciente. 
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