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Introducción: El dolor crónico en la pancreatitis crónica es de difı́cil manejo. El objetivo de

nuestro trabajo es la valoración del control del dolor refractario al tratamiento médico en

pacientes afectos de masa inflamatoria en la cabeza pancreática, ası́ como comparar dos

técnicas quirú rgicas realizadas.

Métodos: Estudio retrospectivo sobre pacientes intervenidos entre 1989 y 2011 refractarios al

tratamiento médico con predominio inflamatorio en la cabeza pancreática. Se realizó un estudio

comparativo a corto y a largo plazo entre los pacientes intervenidos mediante duodenopan-

createctomı́a cefálica (DPC) y/o pancreatectomı́a cefálica con preservación duodenal (PCPD).

Resultados: Se realizaron 22 DPC y 12 PCPD. En el 44% de los casos se presentaron compli-

caciones posquirú rgicas, siendo las más frecuentes el vaciamiento gástrico retardado (14,7%)

y la fı́stula pancreática (11,7%). No se evidenciaron diferencias estadı́sticamente significativas

segú n la técnica quirú rgica. Se consiguió el control del dolor de forma satisfactoria en el 85%

de los pacientes, hubo un 43% de diabetes mellitus de novo, y la reincorporación a la actividad

laboral fue del 88%. Catorce pacientes fallecieron durante el seguimiento; de ellos, 7 a causa de

neoplasias, algunas de ellas relacionadas con el consumo de tabaco y alcohol. La supervi-

vencia global a 5 y 10 años fue del 88 y del 75%, respectivamente.

Conclusión: La resección cefálica en pacientes con dolor intratable en la pancreatitis crónica

es una terapéutica eficaz, con buenos resultados a largo plazo en términos de control del

dolor y sin diferencias significativas entre ambas técnicas quirú rgicas. Los pacientes con

pancreatitis crónica presentan una elevada mortalidad asociada a neoplasias de novo.
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Introducción

La pancreatitis crónica es una enfermedad inflamatoria de la

glándula pancreática que se caracteriza por episodios debili-

tantes de dolor. En España la incidencia anual de pancreatitis

crónica se sitú a entre los 5 y los 14,4 casos/105 habitantes-

año1. El control del dolor es uno de los retos más importantes

del tratamiento en estos pacientes, e implica un abordaje

multidisciplinar con un tratamiento analgésico inicial escalo-

nado2.

Históricamente se describieron numerosas técnicas qui-

rú rgicas para paliar el dolor por pancreatitis crónica. En

sı́ntesis, se distinguen las técnicas resectivas, básicamente la

duodenopancreatectomı́a cefálica (DPC)3,4, que implica

la extirpación de la masa inflamatoria de la cabeza pancreá-

tica, y las técnicas derivativas, principalmente la pancreati-

coyeyunostomı́a5, que consiste en la derivación del conducto

pancreático a una asa intestinal. Más tarde, otros cirujanos

idearon técnicas mixtas, como las intervenciones de Beger6 o

de Frey7, en las cuales se realiza la resección de la cabeza

pancreática preservando el duodeno, intentando minimizar

los riesgos quirú rgicos, con buenos resultados a largo plazo.

Los pacientes deben ser sometidos a la técnica quirú rgica a

medida para cada caso, dependiendo de la alteración

morfológica que presenten8.

El principal objetivo del presente estudio es valorar el

control del dolor refractario a tratamiento médico en

pacientes afectos de masa inflamatoria en la cabeza del

páncreas y sometidos a cirugı́a resectiva, ası́ como comparar

las dos técnicas quirú rgicas realizadas.

Material y métodos

Criterios de inclusión

Se realizó un estudio retrospectivo entre diciembre de 1989 y

diciembre de 2011 incluyendo pacientes diagnosticados de

pancreatitis crónica de predominio inflamatorio en la cabeza

del páncreas y cuya indicación quirú rgica fue el dolor. Todos

los pacientes fueron intervenidos en nuestro centro por un

equipo de cirujanos con amplia experiencia en cirugı́a

hepatobiliopancreática. Todos los pacientes cumplieron con

la definición de pancreatitis crónica aceptada por la Cambridge

International Workshop on Pancreatitis9. Se excluyeron los

pacientes que requerı́an cirugı́a derivativa o en los que la

lesión morfológica pancreática se centraba en la región de

cuerpo-cola pancreática. De igual forma, se excluyeron los

pacientes intervenidos con sospecha de lesión benigna y que

finalmente presentaban neoplasia pancreática en la pieza

operatoria. No se indicó la intervención en los pacientes con

hepatopatı́a crónica.

Valoración clı́nica preoperatoria

Se estudiaron diversos parámetros clı́nicos preoperatorios como

edad, sexo, etiologı́a, años de evolución de la enfermedad,
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a b s t r a c t

Introduction: Chronic pain in chronic pancreatitis is difficult to manage. The objective of our

study is to assess the control of pain that is refractory to medical treatment in patients with

an inflammatory mass in the head of the pancreas, as well as to compare the two surgical

techniques.

Methods: A retrospective study included patients treated surgically between 1989 and 2011

who had been refractory to medical treatment with inflammation of the head of the

pancreas. An analysis of the short and long-term results was done to compare patients

who had undergone pancreaticoduodenectomy (PD) and/or resection of the head of the

pancreas with duodenal preservation (RHPDP).

Results: 22 PD and 12 RHPDP were performed. Postoperative complications were observed in

14% of patients, the most frequent being delayed gastric emptying (14.7%) and pancreatic

fistula (11.7%). No statistically significant differences were found in terms of surgical

technique. Pain control was satisfactory in 85% of patients, 43% presented de novo diabetes

mellitus, and 88% returned to their work activities. Fourteen patients died during follow-up,

7 due to malignancies, and some were related to tobacco use and alcohol consumption. The

overall 5 and 10 year survival rates were 88% and 75% respectively.

Conclusion: Cephalic resection in patients with intractable pain in chronic pancreatitis is an

effective therapy that provides good long-term results in terms of pain control, with no

significant differences between the two surgical techniques. Patients with chronic pan-

creatitis have a high mortality rate associated with de novo malignancies.
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nú mero de ingresos, presencia de esteatorrea, presencia de

diabetes mellitus (DM), pérdida de peso, ictericia y vómitos. Las

variables analı́ticas recogidas fueron bilirrubina, fosfatasa

alcalina (FA) y gammaglutamiltranspeptidasa (GGT). Desde el

punto de vista morfológico se recogió la presencia de colelitiasis,

calcificaciones de la glándula pancreática, dilatación del

Wirsung, dilatación de la vı́a biliar, compresión duodenal y

presencia de pseudoquistes. En caso de haber recibido trata-

miento endoscópico se detalla el tipo de procedimiento

realizado. Los pacientes fueron clasificados segú n la clasificación

ASA (physical status classification system) de la Sociedad Americana

de Anestesistas. Los pacientes con hipoalbuminemia severa

(< 30 g/dl) o hiperbilirrubinemia severa (> 300 mmol/l) fueron

sometidos a drenaje biliar, demorando la intervención con el fin

de mejorar su estado nutricional.

En nuestro centro, tras el diagnóstico de pancreatitis

crónica con difı́cil manejo del dolor, los pacientes son

derivados a la unidad de dolor crónico, formada por

anestesistas. La escala analgésica de la OMS es la utilizada,

junto con la administración de antidepresivos como analgé-

sicos para potenciar la acción de los antiinflamatorios no

esteroideos (AINE) u opiáceos débiles. Se consideró necesaria

la intervención quirú rgica, con objetivo de mejorı́a del dolor,

en el caso que tras la optimización analgésica se continuase

con dolor invalidante en forma de dolor continuo intratable; o

bien brotes de dolor grave (al menos uno al mes con necesidad

de opiáceos) durante por lo menos un año o en el fracaso de

una terapéutica endoscópica.

Tratamiento quirúrgico

Los pacientes analizados presentaban como indicación qui-

rú rgica dolor secundario a masa pancreática inflamatoria a

nivel de la cabeza pancreática. Como hemos comentado, la

técnica quirú rgica fue individualizada en función de las

caracterı́sticas clı́nicas y morfológicas de la lesión pancreática.

Se analizaron dos técnicas quirú rgicas de resección de la

cabeza pancreática. Inicialmente se realizaba una duodeno-

pancreatectomı́a cefálica (DPC) para el tratamiento de estos

pacientes10. A partir del año 2002 se introdujo la pancrea-

tectomı́a cefálica con preservación duodenal (PCPD)5 como

técnica de elección. En caso de ser necesaria una actuación

sobre la vı́a biliar, asociamos una hepaticoyeyunostomı́a.

La morbimortalidad postoperatoria se analizó de acuerdo

con la clasificación Dindo-Clavien11. Se definió fı́stula pan-

creática y vaciamiento gástrico lento de acuerdo con los

criterios definidos por el ISGPF12.

Seguimiento

El control se realizó mediante visitas en consultas externas o

consultas telefónicas utilizando un cuestionario para valorar

la evolución de los pacientes. El primer año las visitas se

realizaban cada 6 meses y posteriormente anualmente.

Se valoraron cambios clı́nicos (pérdida de peso, aparición de

DM y esteatorrea) y consumo de alcohol. Se registró la actividad

laboral que presentaban (con trabajo, trabajo ocasional, en el

paro o invalidante y jubilado o con actividad fı́sica normal).

Definimos 4 grupos de enfermos, dependiendo de la

respuesta al dolor tras la cirugı́a: «control total», pacientes

sin dolor; «control satisfactorio», pacientes con dolor ocasio-

nal sin necesidad de opiáceos; «control no satisfactorio»,

pacientes con dolor ocasional y con necesidad de opiáceos, y

«no control», pacientes con dolor continuo a pesar de

tratamiento con opiáceos. Por ú ltimo, se agruparon los

enfermos en dos grupos de pacientes: dolor controlado (DC),

considerando la suma de los grupos control total y control

satisfactorio, y dolor no controlado (DNC), con la suma de

pacientes con control no satisfactorio y no control10.

La valoración fue anual, y a los pacientes que no habı́an

acudido a los controles se les efectuó una valoración telefónica

o se les citó a consultas externas durante el año 2018. El cierre

del estudio fue en marzo de 2018.

Análisis estadı́stico

Se realizó un estudio estadı́stico de toda la serie, y poste-

riormente se dividió de acuerdo con la técnica quirú rgica

(grupo DPC y grupo PCPD) para su comparación. Se procedió al

análisis descriptivo para cada una de las variables continuas

con el cálculo de medidas de tendencia central (media o

mediana) y de dispersión (desviación estándar y rango), y de

las variables cualitativas segú n porcentaje de estas.

Para el análisis de las variables cuantitativas de datos

independientes se ha utilizado la prueba no paramétrica o test

U de Mann-Whitney, y para el análisis de las variables

cualitativas la prueba chi-cuadrado o test exacto de Fisher

segú n la distribución normal de las mismas.

La supervivencia se calculó mediante el método de Kaplan-

Meier. Se han considerado asociaciones significativas las de un

nivel de significación de p � 0,05. El paquete estadı́stico

utilizado ha sido el SPSS v.21.

Resultados

Detalles preoperatorios, intervención quirúrgica y morbilidad

postoperatoria

Se recogieron 34 pacientes intervenidos, el 88% de los cuales

eran varones; la mediana de edad fue de 42 años (22-61). La

mediana de evolución de la enfermedad fue de 2 años (0-10),

con una mediana de 3,5 (0-12) ingresos por enfermo durante el

perı́odo de estudio (tabla 1). De forma previa a la cirugı́a, a

13 pacientes se les habı́a realizado algú n tipo de manipulación

endoscópica sin éxito.

Durante el periodo estudiado se realizaron 22 DPC y

12 PCPD, si bien desde el año 2002 la técnica de elección pasó

a ser la PCPD, por lo que ú nicamente a dos pacientes se les

realizó una DPC: uno por tener cirugı́a gástrica previa y otro

por imposibilidad técnica para realizar una PCPD durante el

transcurso de la cirugı́a. Registramos una mortalidad global

(Clavien V) del 3% y una morbilidad global del 44%, siendo la

mayorı́a de las complicaciones Clavien I y II, sin diferencias

estadı́sticamente significativas entre ambas técnicas. Ahora

bien, evidenciamos un mayor nú mero de abscesos intrabdo-

minales en el grupo DPC (p = 0,028; tabla 2), de los cuales solo

un paciente requirió drenaje percutáneo (Clavien IIIa). Dos

pacientes del grupo DPC fueron reintervenidos (Clavien IIIb). El

primer paciente sufrió una lesión intraoperatoria de la vena
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mesentérica superior a consecuencia de una importante

fibrosis a este nivel que se reparó, y en el postoperatorio

inmediato presentó una insuficiencia hepática grave con

hemoperitoneo; el paciente fue reintervenido con la sospecha

de trombosis aguda portal, que no fue confirmada, falleciendo

al tercer dı́a del postoperatorio. Otro paciente fue reinterve-

nido por coleperitoneo, debido a una fuga de la hepaticoye-

yunostomı́a; se realizó lavado y drenaje, con una correcta

evolución posterior.

En el estudio anatomopatológico se evidenciaron cambios

compatibles con pancreatitis crónica y ausencia de neoplasia

en todos los casos. La información que se ha registrado de las

piezas operatorias es desigual dada la extensión de la serie, sin

poder profundizar de forma exhaustiva en los hallazgos

anatomopatológicos.

Evolución a largo plazo

La mediana de seguimiento fue de 117 meses (rango 3-301); un

paciente se perdió durante el seguimiento. En la tabla 3 se

recogen el nú mero de casos de las variables valoradas a largo

plazo. El dolor se controló de forma satisfactoria en el 85% de

los pacientes, mientras que 5 pacientes presentaban control

no satisfactorio y/o no control del dolor tras la intervención

Tabla 1 – Valoración preoperatoria

Serie global DPC (n = 22) PCPD (n = 12) p

Edad en años, mediana (rango) 42 (22-61) 41,1 (22-56) 49 (34-61) 0,047

Sexo, hombre, n (%) 30 (88%) 20 10 0,512

Etiologı́a (enólica), n (%) 26(76%) 17 9 0,881

Años de evolución, mediana (rango) 2 (0-10) 2 (0-10) 4 (2-6) 0,094

Nú mero de ingresos, mediana (rango) 3,5 (0-12) 3 (1-12) 4,5 (1-12) 0,482

Esteatorrea, n 10 5 5 0,247

DM insulinodependiente, n 5 3 2 0,812

Pérdida de peso, n (%) 26 (77%) 17 9 0,881

Ictericia, n 8 6 2 0,486

ASA, n 0,038

I 1 1 0

II 17 14 3

III 14 5 9

IV 1 1 0

Valores analı́ticos, mediana (rango)

Albú mina (g/l) 40 (29-47) 40(34-47) 39 (29-47) 0,206

BT (mmol/l) 10,5 (2-62) 10 (2-62) 11 (4-61) 0,849

BD (mmol/l) 4 (1-50) 4 (2-50) 4 (1-47) 0,342

FA (mkat/l) 2,15 (1-15) 2 (1-8,5) 2,8 (1-15) 0,161

GGT (UI/l) 3 (0-50) 2 (0-26) 5 (0,2-50) 0,454

Alteraciones morfológicas, n (%)

Calcificaciones en la glándula 29 (85%) 18 11 0,438

Dilatación del Wirsung 24 15 9 0,677

Dilatación de la vı́a biliar 15 9 6 0,610

Pseudoquiste 16 7 9 0,016

Compresión duodenal 3 2 1 0,941

BD: bilirrubina directa; BT: bilirrubina total; DM: diabetes mellitus; DPC: duodenopancreatectomı́a cefálica; FA: fosfatasa alcalina; GGT:

gammaglutamiltranspeptidasa; n: nú mero de casos; PCPD: pancreatectomı́a cefálica con preservación duodenal.

Tabla 2 – Detalles intraoperatorios y morbilidad postoperatoria

DPC (n = 22) PCPD (n = 12)

Tiempo quirú rgico (min), mediana (rango) 330 (220-450) 390 (240-480) 0,091

Transfusión, n 4 0 0,102

Morbilidad, n 10 5 0,832

Fı́stula pancreática 1 3 0,077

VGL 5 0 0,074

Absceso intraabdominal 1 0 0,028

Infección herida quirú rgica 1 1 0,654

Infección respiratoria 1 3 0,077

Fı́stula biliar 1 0 0,453

Hemoperitoneo 1 0 0,453

Clavien � IIIb, n 2 0 0,131

Estancia hospitalaria (dı́as), mediana (rango) 15 (8-90) 11 (7-22) 0,209

DPC: duodenopancreatectomı́a cefálica; n: nú mero de casos; PCPD: pancreatectomı́a cefálica con preservación duodenal; VGL: vaciamiento

gástrico lento.
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(2 de ellos recayeron en el consumo enólico). Los dos pacientes

que no presentaron control del dolor, presentaron episodios

de pancreatitis aguda durante el seguimiento. Hubo un 43% de

DM de novo (12/28), todos ellos insulinodependientes.

Al final del estudio, 14 pacientes habı́an fallecido (41%):

7 por neoplasia de novo, 2 por descompensación de su cirrosis

hepática, uno por hemorragia digestiva alta y uno durante el

postoperatorio inmediato; en 3 pacientes se desconoce la

causa del fallecimiento. Entre las neoplasias de novo se

diagnosticaron neoplasia de pulmón (2), neoplasia gástrica,

neoplasia de páncreas (2), carcinoma supraglótico y metásta-

sis de carcinoma escamoso con primario desconocido. Los dos

pacientes que presentaron neoplasia pancreática en la zona

del remanente pancreático eran del grupo DPC, falleciendo por

este motivo a los 17 y 19 años de la intervención.

Discusión

El principal sı́ntoma de la pancreatitis crónica es el dolor

crónico, debido a la existencia de un componente de

hiperpresión ductal y daño neuronal secundario al compo-

nente inflamatorio y fibrosis pancreática2,13. Dicho sı́ntoma es

de difı́cil control y debe ser abordado por un equipo

multidisciplinar. Prueba de ello es la preocupación constante

de la comunidad cientı́fica en hallar una solución al dolor en

pancreatitis crónica. La evidencia actual sobre ello se basa en

la publicación de diversos estudios aleatorizados3,4,14-23,

metaanálisis24-26 y guı́as clı́nicas de diversas sociedades a

nivel mundial2,27-30. Entre estas ú ltimas hay que remarcar las

del Club Español Pancreático13,31 y, más recientemente, la guı́a

de la Unión Europea de Gastroenterologı́a (UEG), en 201729.

La morfologı́a de la glándula y la presencia de calcifica-

ciones o dilatación ductal ayudará a seleccionar la mejor

técnica quirú rgica. Por el momento, dos estudios aleatoriza-

dos han demostrado mejores resultados tras la cirugı́a que

tras la endoscopia en cuanto a mejorı́a del dolor16,22 en casos

de dilatación ductal por pancreatitis crónica. Ası́ pues, los

pacientes con dilatación ductal serán tributarios de

pancreaticoyeyunostomı́a. Ahora bien, en los casos con

aparición de una masa inflamatoria en la cabeza pancreática

la cirugı́a derivativa fracasará y deberá plantearse la

resección de esta, como aspecto central de la cirugı́a, en el

tratamiento del dolor.

En cuanto a la mejor técnica quirú rgica en presencia de

patologı́a de la cabeza pancreática, desde 1995 estudios

aleatorizados3,4,15,18,21,32-35 y metaanálisis24,36 comparan los

resultados de la DPC frente a las técnicas de preservación

duodenal. Algunos estudios demostraron mejores resultados

entre las técnicas de preservación duodenal en cuanto a

estancia hospitalaria postoperatoria33,34, morbilidad glo-

bal18,32,33 o duración de la cirugı́a4,21,33. En la misma lı́nea,

algunos metaanálisis señalan una menor morbilidad en las

técnicas de preservación duodenal26,36. Sin embargo, otros

grupos demostraron morbilidad similar tras los dos tipos de

intervenciones3,4,15. La morbilidad de nuestra serie fue del 44%

y la mortalidad hospitalaria del 3%, resultados comparables a

otras publicaciones4,25,37, sin diferencias significativas entre

ambos grupos. En la comparación de los dos grupos eviden-

ciamos una mayor edad y mayor comorbilidad entre los

pacientes del grupo PCPD. A pesar de ello, las complicaciones

severas fueron más frecuentes entre los pacientes sometidos a

DPC, sin diferencias estadı́sticamente significativas. Ası́,

registramos una mayor tasa de abscesos intraabdominales

en el grupo DPC. Por otra parte, entre las lesiones morfológicas

de la pancreatitis crónica fueron grupos comparables, excepto

una mayor presencia de pseudoquistes en el grupo PCPD en el

estudio radiológico preoperatorio. Probablemente, dado que los

pacientes del grupo PCPD son más recientes, la técnica

radiológica fue más detallada y se contabilizaron mayor

nú mero de pseudoquistes sin tener otra razón que lo justifique.

Respecto al control del dolor, la mayorı́a de estudios

evidencian un control similar del dolor tras la cirugı́a18,21,32-34,

a pesar de que algunos autores demuestran mejores resulta-

dos en las técnicas de preservación duodenal3,4. En nuestra

serie evidenciamos un control del dolor en el 85% de los

pacientes. En cuanto a la función endocrina, ú nicamente un

estudio aboga por un mejor control hormonal tras la

Tabla 3 – Seguimiento a largo plazo

DPC (n = 21) PCPD (n = 12) p

Esteatorrea 6 2 0,678

DM insulinodependiente 10 7 0,554

Pérdida de peso 4 1 0,630

Dolor

Ausencia de dolor 10 6 0,496

Control satisfactorio 8 4

Control no satisfactorio 1 2

No control 2 �

Actividad laboral

Con trabajo 12 8 0,306

Trabajo ocasional 1 �

Paro o invalidante 4 �

Actividad fı́sica normal/jubilado 4 4

Supervivencia media, meses (IC 95%) 190 (145-236) 155 (122-188) 0,456

5 años 86% 90%

10 años 68% 90%

DM: diabetes mellitus; n: nú mero de casos.
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preservación duodenal3; en nuestra serie registramos un 43%

de diabetes de novo tras la cirugı́a, sin diferencias significativas

entre grupos. Encontramos una mejorı́a en el control de la

esteatorrea en pacientes sometidos a preservación duodenal,

como evidencian otros autores20. La mayorı́a de estudios con

valoración a largo plazo, incluyendo diferencias en calidad de

vida, no evidencian diferencias en este sentido entre las

técnicas de preservación duodenal y la DPC4,15,35,38. Por ú ltimo,

en el seguimiento a largo plazo hemos registrado una

supervivencia a 5 y 10 años del 88 y del 75%, respectivamente,

resultados similares a otras series39. En concreto, registramos

14 fallecimientos (40%) al final del estudio, 7 de ellos debido a

neoplasias de novo, siendo algunas secundarias al consumo de

tabaco o alcohol. Como es sabido, la población con pancreatitis

crónica es especialmente susceptible de padecer neoplasias

secundarias al consumo de tabaco o alcohol.

Dado que las indicaciones quirú rgicas de resección de la

cabeza pancreática como tratamiento del dolor refractario en

la pancreatitis crónica son muy estrictas, es difı́cil conseguir

una población numerosa de enfermos en un perı́odo corto de

tiempo. Debido a ello, hemos realizado este estudio retros-

pectivo de nuestra serie en un perı́odo de más de 20 años. Por

otra parte, un estudio multicéntrico en nuestro entorno era de

difı́cil diseño. Durante los primeros años, la DPC fue la cirugı́a

preferida por el equipo quirú rgico, incorporándose en 2002 la

PCPD tras la aparición de diferentes series alemanas publi-

cadas sobre el tema, pasando a ser la PCPD la técnica de

elección a la vista de los buenos resultados publicados. Una

de las limitaciones del estudio serı́a el hecho de comparar dos

técnicas quirú rgicas con periodos de inclusión no similares;

sin embargo, dada la idéntica recogida de datos, la intención

de tratamiento y el equipo quirú rgico, consideramos dicha

limitación un sesgo que puede ser asumido. Otra de las

limitaciones del estudio es el poco tiempo de seguimiento

preoperatorio de nuestros enfermos. Ello es debido a las

caracterı́sticas de nuestros pacientes, que son derivados de

otros centros con el diagnóstico de pancreatitis crónica

de tiempo de evolución seguidos por otros especialistas.

En conclusión, la resección quirú rgica demuestra ser un

buen tratamiento del dolor refractario en los pacientes afectos

de una masa inflamatoria en la cabeza pancreática. En nuestro

estudio no hemos podido demostrar una diferencia significa-

tiva entre ambas técnicas, si bien actualmente optamos por

realizar la PCPD como técnica de elección. Sin embargo,

creemos que la elección de la técnica dependerá de la

experiencia del equipo quirú rgico.
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