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RESUMEN

La pancreatitis crónica es un padecimiento inflamatorio irreversible del páncreas con una repercusión importan-

te en los pacientes que la sufren. Por tal motivo se han descrito múltiples formas de tratamiento que van desde 

el manejo conservador hasta procedimientos endoscópicos y quirúrgicos, con diferentes resultados cada uno. 

En los últimos años ha habido un gran avance científico en la búsqueda de la mejor estrategia terapéutica de 

esta entidad. El objetivo de esta publicación es realizar una revisión y actualización de los diferentes tipos de 

tratamiento de la pancreatitis crónica poniendo énfasis en el tratamiento quirúrgico. Se realizó una revisión de la 

literatura con la finalidad de actualizar el tema. Se seleccionaron 108 artículos. Se incluyeron metaanálisis, revi-

siones, estudios prospectivos y retrospectivos. Se utilizó la base de datos de Medline y se incluyeron artículos 

en idioma inglés usando los términos chronic pancreatitis combinados con pain, treatment, endoscopy, ESWL, 

surgery. Se seleccionaron artículos completos de los últimos 30 años.

Palabras clave: Pancreatitis crónica. Procedimientos quirúrgicos. Complicaciones. Cirugía. Páncreas.

ABSTRACT

Chronic pancreatitis is an irreversible inflammatory disease of the pancreas with important repercussion in patients 

suffering from it, for this reason, multiple treatments have been described, ranging from conservative management to 

endoscopic and surgical procedures, with many different results. In recent years there has been a great scientific 

advance in the search for the best therapeutic strategy. The aim of this publication is to perform a review and update 

of the different types of treatment of chronic pancreatitis with an emphasis on surgical treatment. A review of literature 

was done in order to update the topic. We selected 108 articles. We included meta-analyses, reviews, prospective 

and retrospective studies. We used the MEDLINE database, we included articles in English using the terms “chronic 

pancreatitis” combined with “pain”, “treatment”, “endoscopy”, “ESWL”, “surgery”. Full articles from the last 30 years 

were selected. (Hosp Med Clin Manag. 2018;11:36-46)
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INTRODUCCIÓN

La pancreatitis crónica es un padecimiento inflamatorio 

irreversible del páncreas que progresivamente se destru-

ye y se acompaña de fibrosis. Se presenta en individuos 

con predisposición genética expuestos a múltiples facto-

res de riesgo ambientales que desarrollan una respuesta 

patológica a una lesión parenquimatosa o al estrés1-3. 

Se caracteriza por tres procesos fisiopatogénicos:

 – Hipertensión del conducto pancreático. 

 – Inflamación del páncreas.

 – Infiltración de células de inmunidad con inflamación 

y fibrosis4,5.

Como consecuencia de dicha inflamación crónica, se pre-

senta una destrucción irreversible del parénquima pan-

creático caracterizada clínicamente por dolor epigástrico 

recurrente en el 90% de los casos e insuficiencia exocrina 

(alteración de la digestión con diarrea) y endocrina (dia-

betes) con un aumento del riesgo de padecer cáncer de 

páncreas a largo plazo2,6,7. Además la calidad de vida de 

los pacientes resulta profundamente afectada8,9.

La incidencia de la pancreatitis crónica no es homogé-

nea globalmente por la dificultad que representa la 

estandarización del diagnóstico, pero en general se ha 

estimado que es de 2 a 200 casos por cada 100,000 

habitantes al año. Algunos países presentan una alta 

incidencia, como la India (114-200 casos por cada 

100,000 habitantes), y otros países han presentado un 

aumento gradual de su incidencia y prevalencia10-14. 

Otra característica no homogénea es la diferente pre-

sentación clínica en los distintos grupos raciales15.

Todo esto da como resultado una alta carga de salud 

pública, con 327,000 hospitalizaciones, 200,000 visitas 

a Urgencias, 532,000 consultas médicas y un costo 

anual de 2.5 billones de dólares en EE.UU. Además se 

ha visto que estos pacientes presentan una alta tasa de 

readmisión hospitalaria16,17.

ETIOLOGÍA DE LA PANCREATITIS CRÓNICA

Actualmente se acepta como fisiopatogenia el antece-

dente de múltiples episodios de pancreatitis aguda que 

conllevan a largo plazo una pancreatitis crónica, y al-

gunos autores han propuesto que el proceso crónico 

surge de un episodio de pancreatitis aguda inicial18,19.

Existen múltiples factores relacionados con la pan-

creatitis crónica, dentro de los cuales destacan el 

consumo de alcohol (70% de los casos), los factores 

hereditarios (los factores genéticos más importantes 

son las mutaciones en el tripsinógeno catiónico 

PRSS1, inhibidor de serina proteasa tipo Kazal 1 y 

carboxipeptidasa A1, entre otros), el hiperparatiroidis-

mo, la hipertrigliceridemia, el traumatismo y las alte-

raciones congénitas anatómicas (páncreas divi-

sum)1,20-23.

Se han realizado múltiples clasificaciones de la pan-

creatitis crónica, pero una manera simple de clasificar-

la de acuerdo a su etiología es dividiéndola de la si-

guiente manera24-26:

 – Pancreatitis alcohólica.

 – Pancreatitis no alcohólica: idiopática, hereditaria, fa-

miliar, etc.

MECANISMOS DEL DOLOR EN LA 
PANCREATITIS CRÓNICA

El dolor abdominal es la manifestación más común de 

la pancreatitis crónica10. Se han descrito múltiples me-

canismos de este síntoma27,28:

 – Alteración de la conducción nerviosa.

 – Alteración de la nocicepción periférica.

 – Neuropatía pancreática.

 – Mecanismos de dolor central.

 – Alteración de la presión del conducto pancréatico.

PANORAMA GENERAL DEL TRATAMIENTO 
DE LA PANCREATITIS CRÓNICA

Se han descrito múltiples tratamientos, desde el mane-

jo conservador hasta procedimientos endoscópicos 

avanzados y procedimientos quirúrgicos, cada uno de 
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los cuales tiene cierto índice de éxito. Por tal motivo se 

sigue investigando la mejor estrategia de tratamiento 

de esta entidad. A continuación se describen los dife-

rentes tratamientos de la pancreatitis crónica, haciendo 

énfasis en el tratamiento quirúrgico. 

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador sólo logra respuesta en el 

31% de los casos29,30 y su principal objetivo es atenuar 

múltiples factores etiológicos para lograrlo (Tabla 1).

Se ha propuesto manejar el dolor de manera escalona-

da (Fig. 1)35.

Se debe tener presente que el manejo conservador es 

frecuentemente insatisfactorio, con recurrencia de los 

síntomas a corto plazo, y muchos pacientes llegan a 

necesitar un tratamiento endoscópico o quirúrgico36.

Tratamiento endoscópico

Desde hace varias décadas la endoscopia se ha vuel-

to un tratamiento muy frecuentemente empleado en la 

pancreatitis crónica29. Sus objetivos son mejorar la ca-

lidad de vida y disminuir el dolor crónico7,37,38.

 – Las principales indicaciones para realizar un trata-

miento endoscópico de la pancreatitis crónica son 

Tabla 1. Diferentes factores a tratar en la pancreatitis crónica (manejo conservador)

Tratamiento de la causa Alcoholismo, tabaquismo31

Tratamiento del dolor crónico Analgesia basada en la escala del manejo del dolor de la OMS
Tratamiento de la insuficiencia pancreática exocrina Manejo con enzimas pancreáticas32

Tratamiento de la insuficiencia pancreática endocrina Dieta, antidiabéticos e insulina
Terapia adyuvante Se han estudiado antioxidantes en el tratamiento de la pancreatitis crónica, pero algunos 

autores no apoyan su uso en dicha entidad por falta de suficiente evidencia para su 
utilización rutinaria33,34

OMS: Organización Mundial de la Salud.

 

Paracetamol o AINE

No

No

No

Sí

Sí

¿Dolor
crónico?

¿Control
del dolor?

¿Control
del dolor?

Dolor
persistente
Tratamiento
prolongado

Efectos adversos

Paracetamol
Considerar pregabalina, antioxidantes, 
prueba con enzimas pancreáticas

Tramadol ± paracetamol
Considerar pregabalina, antioxidantes, 
prueba con enzimas pancreáticas en 
casos seleccionados

Curso corto de opioides fuertes
Considerar pregabalina, antioxidantes, 
prueba con enzimas pancreáticas

Considerar tratamiento invasivo

Figura 1. Propuesta de manejo del dolor de manera escalonada en pacientes con pancreatitis crónica (adaptado De-Madaria, et al.35).  

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
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las estenosis proximales sin masa inflamatoria y las 

pancreatitis de «conducto pequeño» (< 3 mm de 

dilatación)39.

Se sabe que algunos tipos de pancreatitis crónica no 

se benefician del tratamiento endoscópico y se ha su-

gerido que deberían ir a cirugía de inicio, como las 

obstrucciones distales (conducto pancreático principal 

en la cola del páncreas), la presencia de múltiples 

calcificaciones pancreáticas o la presencia de masa 

inflamatoria, principalmente en la cabeza del páncreas, 

en la cual se vuelva difícil descartar la malignidad40.

EL ROL DE LA ENDOSCOPIA EN EL 
TRATAMIENTO DE LA PANCREATITIS 
CRÓNICA

Existen varios tipos de tratamiento endoscópico y cada 

uno de ellos tiene una o varias indicaciones puntuales.

La descompresión endoscópica se emplea en el trata-

miento de estenosis mediante el uso de stents y la 

extracción de litos en pacientes con el conducto pan-

creático dilatado; logra el alivio del dolor a corto plazo 

en el 74-94% de casos y a largo plazo, en el 52-83%41. 

La litotripsia extracorpórea se emplea en casos de litos 

grandes mayores de 5 mm o que presentan dificultad 

para ser extraídos mediante una colangiopancreatogra-

fía retrógrada endoscópica; tiene éxito en el control del 

dolor en el 45% de casos aproximadamente42. Por últi-

mo, la neurólisis del plexo celíaco guiada por ultraso-

nografía endoscópica se emplea cuando el conducto 

principal no presenta dilatación (se piensa que en estos 

casos la etiología del dolor es una inflamación peripan-

creática con afectación neural sin asociación con la 

dilatación del conducto pancreático principal) y logra 

el alivio del dolor a corto plazo en el 50-70% de los 

casos y a largo plazo, sólo en el 10%29.

Hay múltiples estudios que han valorado la utilidad del 

manejo de la pancreatitis crónica mediante endoscopia. 

En un estudio retrospectivo publicado en 2005 donde 

se incluyeron 343 pacientes con conducto principal 

dilatado el dolor desapareció en todos los pacientes en 

las primeras semanas, pero a los seis años sólo seis 

pacientes se encontraban sin dolor43. Otro estudio va-

loró la utilidad de la colocación de stents con un segui-

miento a cinco años, y se observó que en 8 de 14 

pacientes el dolor mejoró, pero 6 pacientes continuaron 

con dolor y 2 requirieron cirugía para el tratamiento de 

la pancreatitis crónica44.

Hay algunos factores de buen pronóstico de respuesta 

al tratamiento endoscópico como los litos menores a 10 

mm con ubicación en la cabeza y cuerpo del páncreas, 

cuando se trata de menos de tres litos y sin evidencia 

de múltiples estenosis45.

A pesar de contar con múltiples estrategias de tratamien-

to endoscópico para tratar la pancreatitis crónica y de que 

actualmente ya se ha demostrado que la cirugía en el 

tratamiento de la pancreatitis crónica es más efectiva a 

largo plazo46,47, el tratamiento endoscópico sigue teniendo 

una amplia utilidad en ciertos pacientes, y un gran por-

centaje de éstos resolverán sus síntomas con la endosco-

pia sin llegar a requerir ningún tratamiento quirúrgico48.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA 
PANCREATITIS CRÓNICA

El tratamiento quirúrgico de la pancreatitis crónica tiene 

varios objetivos:

 – Controlar el dolor.

 – Mejorar la calidad de vida.

 – Evitar la progresión de la enfermedad.

 – Tratar las complicaciones49.

Cabe resaltar que a largo plazo el 40-75% de los pa-

cientes con pancreatitis crónica necesitarán un trata-

miento quirúrgico50,51.

Hay varias indicaciones para realizar un tratamiento 

quirúrgico en la pancreatitis crónica (Tabla 2).

Tradicionalmente los procedimientos quirúrgicos se han 

reservado para los pacientes que fracasan al tratamiento 

Tabla 2. Indicaciones de tratamiento quirúrgico

 – Falla al manejo conservador o endoscópico
 – Dolor intratable52

 – Complicaciones locales sintomáticas como obstrucción de órganos 
adyacentes intratables con endoscopia o pseudoquistes (presente 
en el 20-40% de casos aproximadamente)53-55

 – Sospecha de malignidad56
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inicial endoscópico, y no se han considerado el trata-

miento al inicio del diagnóstico57,58; sin embargo, algunos 

autores recientemente han asociado la cirugía temprana 

con un mejor pronóstico al presentar menos riesgo de 

insuficiencia pancreática a largo plazo y una menor can-

tidad de intervenciones. Por otro lado, se sabe que los 

pacientes con pancreatitis crónica presentan un leve 

riesgo de desarrollar un adenocarcinoma pancreático, 

cuya incidencia, según se ha visto, disminuye con la 

cirugía, pero aún falta evidencia para definir esta nueva 

estrategia59-63.

ANTECEDENTES HISTÓRICOS

La historia del tratamiento quirúrgico de la pancreatitis 

crónica es muy amplia y hay personajes que no pode-

mos dejar de mencionar, ya que su aportación indivi-

dual hizo que evolucionara el conocimiento en esta 

área y se mejorara el pronóstico. En 1898 Gould remo-

vió un cálculo del conducto pancreático de un pacien-

te y realizó un segundo procedimiento quirúrgico 17 

días después para remover otro cálculo duodenal, pero 

el paciente murió 12 días después de la cirugía por 

«agotamiento». En 1908 Mayo y Robson describieron 

un abordaje transduodenal a través de la papila de 

Váter para extraer litos. En 1939 Haggard y Kirtley re-

portaron los casos de 65 pacientes a los que les reti-

raron litos intrapancreáticos y que presentaron una 

mortalidad del 18%, pero no dieron un seguimiento a 

largo plazo64. En 1956 Doubilet realizó una esfintero-

plastia en un intento de prevenir una pancreatitis cró-

nica, pero esta estrategia no era exitosa en todos los 

casos, ya que, como se ha mencionado antes, la etio-

logía de la pancreatitis crónica no siempre conlleva la 

presencia de litos. En 1911 el ginecólogo Goethe Link 

realizó la movilización del páncreas y drenaje pancreá-

tico de litos65.

El antecedente de drenaje del conducto pancreático 

para descomprimirlo proviene de la combinación del 

conocimiento aportado por César Roux y Dejardins; el 

primero, en 1897, describió la técnica para comunicar 

el yeyuno con el estómago durante la realización de 

gastrectomías y el segundo propuso en 1907 el uso de 

la derivación del conducto pancreático en perros. Así 

fue como Cattell en 1947 realizó una pancreatoyeyunoa-

nastomosis laterolateral empleando la ahora conocida 

Y de Roux en el tratamiento paliativo del cáncer de 

páncreas66. 

DIFERENTES MÉTODOS DE 
TRATAMIENTO

Se han descrito múltiples métodos quirúrgicos y progre-

sivamente se ha logrado disminuir la morbilidad y mor-

talidad con una mejoría de los pronósticos a corto y 

largo plazo67.

De manera didáctica podemos clasificar los procedi-

mientos de la siguiente manera:

 – Procedimientos descompresivos.

 – Procedimientos de resección.

 – Procedimientos combinados.

 – Procedimientos neuroablativos.

Procedimientos descompresivos

Este tipo de procedimiento se realiza cuando hay evi-

dencia de conducto principal pancreático dilatado igual 

o mayor a 6-7 mm y sin evidencia de inflamación en la 

cabeza del páncreas (pseudotumor) y, por lo tanto, la 

hipertensión pancreática ductal puede ser la causa del 

dolor68. 

Los tres procedimientos descompresivos descritos son 

el de Zollinger-DuVal, el de Puestow-Guillesby y el de 

Partington-Rochelle.

Procedimiento de DuVal

El procedimiento de DuVal se describió en 1954 como 

una resección de la cola pancreática y una anastomosis 

entre el páncreas y el yeyuno de manera terminotermi-

nal. Este procedimiento sólo es aplicable a la obstruc-

ción del conducto pancreático principal a nivel de la 

cabeza del páncreas con dilatación del resto del con-

ducto, pero rara vez se realiza en nuestros días porque 

la anastomosis frecuentemente se obstruye y el dolor 

tiende a recurrir4. 

Procedimiento de Puestow-Guillesby

El fundamento del procedimiento de Puestow original ha 

sido fundamental en el tratamiento de la pancreatitis cró-

nica hasta nuestros días69. Fue descrito en 1958 por Pues-

tow y Gillesby. En esta modificación del procedimiento de 
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DuVal se realiza la resección de la cola pancreática, 

además de una esplenectomía, y se abre el conducto 

principal pancreático de manera longitudinal realizando 

una anastomosis entre el conducto pancreático y el ye-

yuno (terminoterminal) invaginando el páncreas dentro 

del yeyuno para evitar la fuga de la anastomosis. Este 

procedimiento estaba indicado principalmente en pa-

cientes con múltiples estenosis a lo largo de todo el 

conducto pancreático principal y litos intraductales. No 

todos los pacientes se benefician de este procedimiento 

ya que no todos presentan una dilatación del conducto 

principal y, a pesar de tener muy buenos resultados a 

corto plazo (60-80%), a los cinco años aproximadamen-

te el 30% de pacientes presentan una recurrencia del 

dolor70.

Desde hace algunos años se ha empezado a describir 

dicho procedimiento de manera laparoscópica y con 

cirugía robótica, pero todavía falta definir el verdadero 

costo-beneficio de estas nuevas estrategias4,71-74.

Procedimiento de Partington-Rochelle 
(actualmente llamado procedimiento 
de Puestow)

En 1960, dos años después de que se describiera la 

técnica de Puestow y Gillesby, Partington y Rochelle 

describieron una modificación de dicha técnica. Reali-

zaron una apertura del conducto pancreático principal 

y una anastomosis entre el yeyuno y dicho conducto 

pero de manera laterolateral. Con esto lograron des-

comprimir toda la longitud del conducto principal de 

manera exitosa preservando el bazo y la cola del pán-

creas. Este procedimiento marcó el inicio de la «preser-

vación de órgano» en la cirugía de la pancreatitis cró-

nica. Aunque fue descrito por Partington y Rochelle, 

tradicionalmente se ha denominado procedimiento de 

Puestow y hoy día es el procedimiento descompresivo 

que más frecuentemente se realiza; la mayoría de los 

estudios que comparan los procedimientos quirúrgicos 

con el tratamiento endoscópico se basan en esta ciru-

gía48. Es una técnica segura con una morbilidad y mor-

talidad muy bajas; además preserva la función pancreá-

tica endocrina y exocrina. A largo plazo logra controlar 

el dolor en el 80% de los casos75.

Procedimientos de resección

Resecar de manera total o completa el parénquima 

pancreático es una forma atractiva de solucionar el 

problema del dolor en la pancreatitis crónica. Se han 

descrito múltiples procedimientos de resección, dentro 

de los cuales destacan el procedimiento de Whipple, 

descrito en 1935 para el tratamiento del cáncer pan-

creático, la pancreatoduodenectomía preservadora de 

píloro (Watson, 1944), la pancreatectomía distal, la pan-

createctomía del segmento medio, el procedimiento de 

Beger y una modificación de este último procedimiento 

realizada por Imaizumi (Hamburg). A continuación se 

detallan los procedimientos mencionados.

Procedimiento de Whipple 
y pancreatoduodenectomía 
preservadora del píloro

El procedimiento de Whipple (y la pancreatoduodenec-

tomía preservadora de píloro) se indica principalmente 

cuando existe predominio de inflamación en la cabeza 

del páncreas en pacientes sin evidencia de dilatación 

ductal («enfermedad de pequeño conducto») o en pa-

cientes en quienes se sospecha que podría existir un 

adenocarcinoma de la cabeza del páncreas. La técnica 

quirúrgica del Whipple clásica incluye la realización de 

la resección de la cabeza del páncreas, el duodeno y 

una porción del estómago distal. La técnica de la pan-

creatoduodenectomía preservadora del píloro fue des-

crita con la intención de realizar un procedimiento más 

«fisiológico» sin resecar el píloro y mejorar el vacia-

miento gástrico. En esencia es el mismo procedimiento; 

la diferencia radica en que se realiza la sección del 

duodeno a 2 cm distal al píloro preservándolo.

Ambos procedimientos han presentado resultados fa-

vorables a corto y largo plazo, de aproximadamente el 

80-100%, con mortalidad menor del 2%, pero con una 

morbilidad posoperatoria que va del 12 al 33% (fístula 

pancreática, retraso del vaciamiento gástrico y colangi-

tis), con desarrollo de diabetes en aproximadamente el 

20% de los pacientes76-78.

Pancreatectomía total

La pancreatectomía total fue descrita inicialmente en 

1944 para el tratamiento de un insulinoma, pero su uso 

se abandonó debido a la alta frecuencia de complica-

ciones. A pesar de ello, hay reportes de tratamiento de 

la pancreatitis crónica empleando este procedimiento 

que han mostrado buenos resultados en el control del 

dolor y que presenta su mayor utilidad en pacientes con 

afectación pancreática difusa, como procedimiento de 
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«salvamento» cuando fallan otros procedimientos qui-

rúrgicos, cuando se presentan complicaciones como 

fístulas pancreáticas o fuga de anastomosis, e incluso 

algunos autores han sugerido su utilidad en la pancrea-

titis hereditaria79. Sin embargo, por razones obvias se 

espera que los pacientes presenten una insuficiencia 

pancreática y por eso esta intervención está contrain-

dicada como primera línea de tratamiento80-82.

Pancreatectomía distal

La pancreatectomía distal se describió en 1931 y se ha 

indicado en pacientes con predominio de inflamación 

localizada a nivel del cuerpo y la cola del páncreas o 

complicaciones locales de la cola pancreática como 

pseudoquistes. Los resultados van del 55 al 81% en el 

control de dolor. A pesar de esto, una de sus compli-

caciones temidas es la fístula pancreática (en más del 

10% de los casos). Además la resección pancreática 

distal frecuentemente se asocia a una insuficiencia pan-

creática endocrina y exocrina83. 

Pancreatectomía del segmento medio

La pancreatectomía del segmento medio se describió 

inicialmente en el tratamiento de tumores localizados en 

el cuello del páncreas, pero también se ha empleado 

en el tratamiento de la pancreatitis crónica. Esta técnica 

no ha ganado popularidad como el resto de los proce-

dimientos descritos84.

Procedimientos combinados

Esta categoría se refiere a la combinación de resección 

del parénquima pancreático más drenaje o descompre-

sión del conducto pancreático principal. Destacan en 

este grupo el procedimiento de Beger, el de Frey, una 

modificación del procedimiento de Frey llamada Ham-

burg, el procedimiento de Berne y el de Imaizumi. 

Procedimiento de Beger (resección 
de la cabeza del páncreas preservadora 
del duodeno)

Con el fundamento de que la pancreatitis crónica pre-

senta predominio de inflamación en la cabeza del pán-

creas («marcapasos de la pancreatitis crónica») surgie-

ron nuevas técnicas que trataban de enfocar la 

resección a dicha zona con el fin de resecar sólo la 

porción «enferma» del páncreas preservando zonas 

que, en teoría, si son resecadas no favorecen la mejoría 

del dolor pero sí contribuyen al desarrollo de una insu-

ficiencia pancreática, incluyéndose también la preser-

vación del duodeno. En comparación con procedimien-

tos más radicales (como el de Whipple), el paso 

gastroduodenal y la continuidad del colédoco son pre-

servados85.

La primera cirugía de resección preservadora de duo-

deno fue descrita en 1980 por Beger y mostró buenos 

resultados a largo plazo. En múltiples estudios se ha 

comparado dicho procedimiento con el de Frey, el de 

Berne y la pancreatoduodenectomía preservadora de 

píloro, y se han evidenciado resultados muy parecidos 

a largo plazo en el control del dolor entre todos los 

procedimientos86-90.

Procedimiento de Frey

El procedimiento de Frey, una modificación del de Be-

ger, combina la resección local de la cabeza del pán-

creas con la pancreatoyeyunostomía longitudinal y des-

de su descripción en 1987 ha sido estudiado y 

comparado con los diferentes procedimientos quirúrgi-

cos mostrando resultados similares91 con buen control 

del dolor (62-90%) y una mortalidad menor al 2%. Al-

gunas complicaciones como la insuficiencia exocrina y 

endocrina se presentan en el 70 y el 8-34% de los 

casos, respectivamente92,93. En algunos centros ya se 

empieza a describir su realización laparoscópica94,95. 

En este procedimiento sólo se excava la cabeza del 

páncreas y se realiza una pancreaticoyeyunoanastomo-

sis directa sobre dicha excavación sin realizar la expo-

sición del conducto pancreático principal96.

Modificación de Berne

Posteriormente se describió un procedimiento de resec-

ción de la cabeza del páncreas con preservación del 

duodeno en pacientes con cirrosis hepática (procedi-

miento de Berne), y a partir de esta modificación se 

fundamentó otra modificación con excavación de la 

porción central de la cabeza del páncreas sin incluir el 

conducto pancreático en la pancreatoyeyunoanastomo-

sis lateral97,98.

Procedimiento de Hamburg

El procedimiento de Hamburg, descrito en 1998, es una 

combinación del procedimiento de Frey con una 
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resección local longitudinal de la cabeza del páncreas 

en forma de V. Sus autores sugieren emplearlo en pa-

cientes con pancreatitis crónica de «conducto peque-

ño» con el beneficio de realizar una resección preser-

vadora del órgano con el drenaje de los conductos 

primarios y secundarios y al mismo tiempo mantener 

órgano suficiente para preservar la función pancreática. 

Se han descrito buenos resultados a largo plazo en el 

control del dolor (75%) y la mejoría de la calidad de 

vida de los pacientes. Además el 78% de los pacientes 

preservan la función pancreática exocrina, pero el 43% 

desarrollan diabetes99-101.

Procedimiento de Imaizumi

En el año 2009 Hatori describió una modificación del 

procedimiento de Beger con utilidad en pacientes con 

estenosis del colédoco intrapancreático102. Práctica-

mente es una combinación del procedimiento de Beger 

con una resección pancreática preservadora del duo-

deno. Se ha descrito control del dolor en el 90% de los 

casos y menor incidencia de insuficiencia pancreática 

que con la pancreatoduodenectomía preservadora de 

píloro4.

Procedimientos neuroablativos

Anatómicamente existe un amplio plexo que inerva el 

páncreas; por eso se han propuesto múltiples alteracio-

nes nerviosas como causa del dolor crónico27. A partir 

de este conocimiento se ha intentado mitigar el dolor 

alterando estas vías de conducción. Principalmente se 

han considerado los procedimientos neuroablativos en 

pacientes sin dilatación del conducto pancreático y sin 

litiasis intraductal en los cuales se podría pensar que la 

causa del dolor no es la dilatación del conducto princi-

pal, sino una alteración nerviosa aferente. Sin embargo, 

se ha tenido poco éxito a largo plazo, y por eso no se 

ha generalizado su utilización de manera rutinaria.

Como antecedente, en 1947 Bronson Ray efectuó una 

simpatectomía bilateral y se realizó de manera intraope-

ratoria el estímulo eléctrico sin evidencia de dolor, pero 

no se dio seguimiento del resultado a largo plazo103. En 

1979 se reportó un estudio con un seguimiento de ocho 

años en promedio y mejoría del dolor en 3 de 22 pa-

cientes con esplanicectomía celíaca104. En 1984 Warren, 

et al. realizaron una denervación esplenopancreática 

con resección de la cabeza pancreática, pero no repor-

taron los resultados a largo plazo105.

Otras medidas neuroablativas para tratar la pancreatitis 

crónica son el bloqueo del plexo celíaco y la esplani-

cectomía toracoscópica bilateral, con buenos resultados 

a corto plazo (50-60%). No obstante, con el paso de las 

semanas o meses el dolor regresa (recurrencia del dolor 

en el 50% de los casos a los 15 meses de seguimiento). 

Por tal motivo las denervaciones quirúrgicas no se con-

sideran un tratamiento quirúrgico de primera línea65,106.

OTROS PROCEDIMIENTOS

Pancreatectomía total con autotrasplante 
de islotes pancreáticos

En 1980 se demostró la utilidad de este procedimiento 

en el tratamiento de la pancreatitis crónica, principalmen-

te con el objetivo de evitar la dependencia de la insulina 

a largo plazo. La técnica incluye la preservación de la 

glándula con cultivo de células pancreáticas y la infusión 

de éstas dentro de la vena porta. Se requieren de 

300,000 a 400,000 islotes para lograr injertar con éxito. 

La cantidad de islotes que se obtienen generalmente 

depende del grado de enfermedad presente. Desafortu-

nadamente el 25-30% de los pacientes con pancreatitis 

crónica son diabéticos y, por lo tanto, no se consideran 

candidatos para la realización de este procedimiento65.

Una de las desventajas de este procedimiento es su 

costo y además a largo plazo un gran porcentaje de 

pacientes utilizarán insulina a pesar del injerto. Cabe 

resaltar que esta estrategia terapéutica presenta un 

buen resultado en el control del dolor a largo plazo107.

Selección de la cirugía

Son múltiples los factores a tomar en cuenta para selec-

cionar la cirugía a realizar en cada paciente, como, por 

ejemplo, la evidencia de masa pancreática, la obstrucción 

del conducto principal y la evidencia de complicaciones 

de la pancreatitis crónica como la presencia de pseudo-

quiste pancreático, pero hasta ahora no se ha estandari-

zado el tratamiento de los pacientes ni el tipo de cirugía a 

realizar, y la tendencia actual es individualizar cada caso108.

CONCLUSIONES

El manejo de la pancreatitis crónica debe ser multidis-

ciplinario, ya que existen múltiples tratamientos con 
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diferentes resultados, y esto mejora el pronóstico del 

paciente.

El tratamiento de la pancreatitis crónica se debe ajustar 

de manera individual a las características cada pacien-

te. En aquéllos en los que se decida realizar la cirugía 

la tendencia es realizar procedimientos «preservadores 

de órgano».

A la fecha actual algunos estudios sugieren un mejor 

resultado de la cirugía temprana que de la tardía, pero 

aún falta por definir si de manera rutinaria todo pacien-

te debe ir de inicio a cirugía. Los procedimientos en-

doscópicos han mostrado también buenos resultados y 

tienen el beneficio de ser más conservadores, así que 

por ahora la gran mayoría de los pacientes se benefi-

cian del tratamiento endoscópico de inicio para valorar 

la respuesta y, en caso de fracaso terapéutico, realiza-

ción de cirugía.
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