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Procedimiento de Puestow: resultados en
19 aiios de experiencia institucional

Puestow procedure: results in 19 years of institutional experience

José Roberto Contreras-Ramirez,” Ismael Dominguez-Rosado,*
Luis Carlos Chan-Ndfiez,® Paulina Carpinteyro-Espin,
Estefania Carrillo-Navarrete,! Manuel Campuzano-Fernandez”™

RESUMEN

Introduccion: La pancreatitis cronica comprende un
sindrome inflamatorio progresivo crénico del pancreas,
con dafio irreversible y pérdida de la funcion exocrina
y endocrina. El dolor es el sintoma mas frecuente. El
tratamiento quirlrgico es superior en comparacion con
terapias conservadoras o endoscépicas. Objetivo: Co-
nocer los resultados obtenidos en la realizacion de un
procedimiento de Puestow para el manejo de pancreatitis
crénica. Material y métodos: Se incluyeron todos los
pacientes que fueron sometidos a un procedimiento de
Puestow, en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion “Salvador Zubiran” entre los afios 2000 a 2019.
Resultados: Se encontraron 45 pacientes operados por una
pancreatoyeyunoanastomosis lateral. La edad media fue de
46 afos. Fueron 24 (53%) hombres y 21 (47%) mujeres. En
42.2% de los pacientes habfa antecedente de alcoholismo
y/o tabaquismo. Las indicaciones mas frecuentes para
la cirugia fueron: dolor (46.7%) y pancreatitis aguda a
repeticion (37.8%). Dieciocho (40%) pacientes cursaron
con recurrencia del dolor con un seguimiento medio de
4.4 afios. Conclusiones: En la actualidad, no existe un
procedimiento quirdrgico ideal para pacientes con pan-
creatitis cronica, el tipo de intervencion a elegir debe ser
el reflejo del equilibrio entre el éxito del procedimiento y
los riesgos inherentes.

INTRODUCCION

La pancreatitis crénica (PC) comprende un
conjunto de manifestaciones clinicas se-
cundarias a un proceso inflamatorio persistente
del pancreas.’* La Asociacion Americana del

ABSTRACT

Introduction: chronic pancreatitis includes a chronic
progressive inflammatory syndrome of the pancreas, with
irreversible damage and loss of exocrine and endocrine
function. Pain is the most frequent symptom. Surgical
treatment is superior in comparison to conservative or
endoscopic therapies. Objective: Learn the results obtained
when performing a Puestow procedure for the management
of chronic pancreatitis. Material and methods: All patients
who underwent a Puestow Procedure in the National
Institute of Medical Sciences and Nutrition “Salvador
Zubiran’ between 2000 and 2019, were included. Results:
45 patients with a lateral pancreaticojejunostomy were
found. The mean age was 46 years. There were 24 (53%)
men and 21 (47%) women. Alcoholism and/or smoking
history was found in 42.2% of the patients. The most
frequent indications for surgery were: pain (46.7%) and
acute recurrent pancreatitis (37.8%). Eighteen patients
(40%) had recurrence of pain with a mean follow-up of 4.4
years. Conclusions: At the time, there is no ideal surgical
procedure for patients with chronic pancreatitis, the type of
intervention to be chosen should reflect a balance between
the success of the procedure and the inherent risks.

Pancreas (AAP) la define como: “un sindrome
inflamatorio y de cicatrizaciéon progresiva
crénica del pancreas, con dano irreversible y
pérdida de la funcién exocrina y endocrina”.*

La PC muestra una incidencia global anual

de cuatro a 23 casos por 100,000 habitantes,
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y una prevalencia de 13 por 100,000.° Los pa-
cientes tienen un riesgo de mortalidad cuatro
veces mayor en comparacion con la poblacién
general, y diez veces més probabilidad de malig-
nidad pancredtica.® Son mdaltiples las etiologias
que se atribuyen al desarrollo de PC. En Estados
Unidos el consumo de alcohol es responsable
de 45% de los casos reportados. Otras causas
se incluyen en el acrénimo TIGAR-O (Toxic/
metabolic, idiopathic, genetic, autoimmune,
recurrent severe acute pancreatitis, obstructive).”

Una hipdtesis ligada a la pancreatitis heredi-
taria sugiere que la PC empieza con un episodio
de pancreatitis aguda, este modelo se conoce
como SAPE (Sentinel Acute Pancreatitis Event).®
El dolor abdominal es el sintoma mas frecuente
de la PC. Se han propuesto diferentes mecanis-
mos causales del dolor: por inflamacién, por
aumento de la presion dentro del conducto o
del parénquima, por estenosis y/u obstruccién
ductal por calculos, por complicaciones como
pseudoquistes o flemones, o extrapancreaticas
como trombosis portal, estenosis biliar o duode-
nal y dlceras pépticas.” Se ha demostrado que
existen también mecanismos de sensibilizacion
central y periférica que ocasionan cambios a
nivel de la inervacién pancredtica.'”

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
recomienda, para el tratamiento del dolor,
iniciar con medicamentos no opioides, y si no
hay mejora pasar a opioides débiles como el
tramadol seguido de opioides mas potentes. '
Algunos grupos sugieren que el tratamiento
endoscépico o de intervencion es el primer
paso para el tratamiento de pacientes con PC;
sin embargo, no todos son candidatos a este
tipo de abordaje.'*

De manera reciente, se ha visto que el abor-
daje quirdrgico muestra superioridad para el
tratamiento de PC en comparacién con terapias
conservadoras o endoscopicas.'* 10

El procedimiento de Puestow fue descrito
por primera vez en 1958 por Partington y Ro-
chelle, se trata de un procedimiento de drenaje
realizando una pancreatoyeyunoanastomosis
latero-lateral longitudinal. Este tipo de cirugia
es la de eleccién cuando se encuentra dilatado
el conducto pancredtico principal (didmetro
minimo de 5 mm),'” en ausencia de una masa
inflamatoria en la cabeza del pancreas o de
obstruccién del conducto biliar."®

Contreras-Ramirez JR y cols. Procedimiento de Puestow

Se ha descrito como técnicamente segu-
ro y eficiente, con bajas tasas de morbilidad
(20%) y mortalidad operatoria (1%)."" Las
fugas pancredticas se desarrollan en menos
de 5% de los casos.’’ La funcién endocrina y
exocrina usualmente no se ve comprometida,
esto debido a que no hay mayor reseccion de
tejido pancreédtico. En México, Gonzélez y co-
laboradores describieron en 1996 los resultados
obtenidos en 49 pacientes sometidos a una
pancreatoyeyunoanastomosis por PC, y con
seguimiento medio de 6.5 afos, encontraron
que el 98% no tenia dolor.?

Dite y colegas demostraron en el primer
ensayo controlado aleatorizado, que existe
un mejor control del dolor a cinco afios en
los pacientes que se sometieron a cirugia (34-
52%), en comparacion con los que recibieron
tratamiento endoscépico (15-46%).?% En la
actualidad, no existe consistencia en las dife-
rentes guias respecto al momento y eleccion
del tratamiento de la PC.

El objetivo principal de este estudio es
conocer los resultados obtenidos en la reali-
zacion de un procedimiento de Puestow para
el manejo quirlrgico de PC, en 19 afos de
experiencia en un centro de alto volumen de
la Ciudad de México.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron todos los pacientes que fueron
sometidos a un procedimiento quirirgico
tipo Puestow para el tratamiento de PC, en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nu-
tricién “Salvador Zubirdn” entre los afnos 2000
a 2019. Para la seleccion de sujetos se solicitd
al Departamento de Estadistica un listado con
los pacientes que hubieran sido operados por
derivacion del conducto pancreatico a intestino
delgado con abordaje abierto o laparoscépico,
segln el c6digo CIE-10 de procedimientos.
Se realizé una revision de los expedientes
fisicos y en electronico, recolectando los datos
filtrados que cumplieron con los criterios de
inclusion en una base de datos electrénica, la
cual incluyd las variables propuestas. Se realizé
un andlisis estadistico descriptivo y comparati-
vo dependiendo del tipo de variable. Para las
variables continuas de edad, peso, indice de
masa corporal (IMC), indice tabaquico, episo-
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dios de pancreatitis aguda (PA), diametro del
conducto pancredtico y seguimiento en anos
de los pacientes operados, se calculé la media,
mediana, desviacion estandar e intervalos con
una confianza del 95%.

Se obtuvieron valores de frecuencias y por-
centajes para las variables categéricas como sexo
masculino, diabetes mellitus (DM) tipo 2, con-
sumo de alcohol, tabaquismo, PA, insuficiencia
pancredtica endocrina y exocrina, estudios de
gabinete como ultrasonido transendoscépico
(USTE), resonancia magnética (RM) y tomografia
axial computarizada (TAC). Otras variables cate-
goricas incluyeron los hallazgos preoperatorios y
transoperatorios como calcificaciones pancreé-
ticas, presencia de litos, atrofia pancredtica, asf
como intervenciones previas como endoscopia,
drenaje de pseudoquiste pancreético, necrosec-
tomia y uso de enzimas pancreaticas.

Se analizaron variables relacionadas a la
evolucién postoperatoria, tales como el uso
de drenajes, desarrollo de fistulas pancreati-
cas, dias de hospitalizacién y complicaciones
segln la escala de ACCORDION, y variables
de seguimiento como la recurrencia de dolor,
uso de opioides, desarrollo de insuficiencia
pancreatica de novo, reingresos hospitalarios y
seguimiento en anos. En el andlisis bivariado U
Mann-Whitney se utilizé el programa IBM SPSS
Statistics v24. Un valor de p menor a 0.05 se
consider6 estadisticamente significativo.

Se excluyeron del estudio todos aquellos
pacientes que hubieran sido operados por el
procedimiento de Puestow por una causa di-
ferente a pancreatitis cronica, asi como los que
fueron operados en combinacion con cualquier
otro tipo de procedimiento quirtrgico de re-
seccién pancredtica. Se eliminaron de la base
de datos los pacientes que no fueron operados
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién “Salvador Zubirdn”, y que no con-
taban con un expediente fisico o electronico
completo para la recoleccién de datos.

RESULTADOS

Se encontraron 45 pacientes operados por un
procedimiento de Puestow, secundario al diag-
néstico de PC. La edad media fue de 46 anos.
Fueron 24 (53%) hombres, 21 (47%) mujeres,
y el indice de masa corporal promedio fue de
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22.71 kg/m?. De los pacientes con PC, cinco te-
nian diagnéstico de diabetes tipo 2 (11.1%). En
cuanto a episodios de pancreatitis aguda previo
ala cirugia, 37 (82.2%) habian presentado por
lo menos un episodio, y la media general de
estos fue de 5.2 episodios (Tabla 1).

El 42.2% de los pacientes (19 de 45) tenian
historia de consumo de alcohol o antecedentes
de alcoholismo, y 42.2% tenian antecedente de
tabaquismo, con una media de indice tabaqui-
code 22.7 (Tabla 7). En cuanto a procedimien-
tos endoscopicos previos a la cirugia, al menos
15 pacientes (33.3%) fueron sometidos a algtn
tipo de intervencién para el tratamiento de PC.
Se detectaron 14 casos (31.1%) con insuficien-
cia endocrina, caracterizada por diabetes tipo 2
posterior al diagndstico de PC, mientras que 19
pacientes (40%) refirieron presentar diarrea; sin
embargo, sélo nueve (20%) tenian diagndstico
de insuficiencia exocrina.

En los estudios de gabinete se encontraron
como hallazgos patognoménicos de PC a 32
(71.1%) pacientes con calcificaciones, la mayor
parte localizadas en la cabeza del pancreas (n =
16.50%), 12 (37.5%) de localizacién mdltiple y
el resto presentaron una distribucion modal en
el cuello (n = 1, 3.1%), cuerpo (n = 2, 6.2%)
y proceso uncinado (n = 1, 3.1%), respectiva-
mente. La media del didmetro del conducto
reportada fue de 8.03 mm (Tabla 7).

En 15 (33.3%) pacientes se reporto la pre-
sencia de litos, localizados en la cabeza (n =
11, 73%), cuello (n = 1, 7%) y en mdiltiples
partes del pancreas (n = 3, 20%). Catorce
(31%) de los sujetos presentaron atrofia de la
glandula pancreética (Tabla 7). Las indicaciones
mas frecuentes para realizar un procedimiento
de Puestow reportadas fueron: dolor en 21
pacientes (46.7%), episodios de pancreatitis
aguda a repeticién en 17 (37.8%) casos, tres
(6.7%) por conducto desconectado y dos
(4.4%) por insuficiencia pancreética. Dentro de
los hallazgos transoperatorios se describié de
consistencia dura al pancreas en 14 pacientes
(31%). El promedio del diametro del conducto
pancreatico reportado fue de 8.19 mm vy en
20 (44.4%) pacientes se extrajeron litos del
mismo. En 16 casos (35%) se describi6 atrofia
pancredtica (Tabla 2).

El promedio de estancia hospitalaria fue de
siete dias, no se reportaron fistulas pancreaticas
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Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacion de estudio. N = 45.

Variable n (%)
Edad (afios) 46.44 + 14.59
Sexo masculino 24 (53.3)
Peso (kg) 61.83 £12.29
Indice de masa corporal kg/m? 22.71+4.11
Antecedentes
Diabetes mellitus 5(11.2)
Consumo de alcohol 19 (42.2)
Tabaguismo 19 (42.2)
Indice tabaquico 22.7+30.35
Pancreatitis aguda 37(82.2)
Numero de episodios de pancreatitis aguda 52+5.38
Insuficiencia pancredtica
Endocrina 14 (31.1)
Exocrina 9 (20.0)
Diarrea 19 (40.0)
Estudios de gabinete previos
Ultrasonido transendoscopico 20 (44.4)
Resonancia magnética 18 (40.0)
Tomografia axial computarizada 44 (97.8)
Hallazgos preoperatorios
Calcificaciones 32 (71.1)
Localizacion
Cabeza 16 (50.0)
Cuello 1(3.1)
Cuerpo 2(6.2)
Proceso uncinado 1(3.1)
Mdltiple 12 (37.5)
Hallazgos preoperatorios
Litos 15 (33.3)
Localizacion
Cabeza 11 (73.0)
Cuello 1(7.0)
Mudltiple 3(20.0)
Atrofia 14 (31.0)
Didmetro del conducto 8.03+£3.94
Intervenciones previas
Endoscopia 15 (33.3)
Tipo de procedimiento
Litotripsia 2 (13.33)
Stent pancreético 4 (26.66)
Fallida 2 (13.33)
Manejo del dolor 1 (6.66)
Esfinterotomia 3 (20.00)
Combinado 3 (20.00)
Drenaje de pseudoquiste pancreatico 4(8.90)
Necrosectomia pancreatica 2 (4.40)
Uso de enzimas pancreaticas 23 (51.10)
Uso cronico de opioides 4(8.90)

Los datos son presentados en media + desviacion estandar o mediana (p25-p75).

Variables categoricas se presentan en frecuencias y porcentajes.

Elaboracion propia de acuerdo a resultados.

Contreras-Ramirez JR y cols. Procedimiento de Puestow

y ningln paciente requirié manejo en terapia
intensiva. A todos los pacientes (100%) se les
colocé algiin tipo de drenaje durante la cirugia.
Con respecto a las complicaciones, 14 (31%)
pacientes en total se caracterizaron segin el
sistema de clasificacién de gravedad de las
complicaciones quirdrgicas de ACCORDION:
como leve en ocho (58%) pacientes, moderada
en tres (21%) y grave en tres (21%) (Tabla 2).

En el seguimiento de los pacientes, 18 (40%)
cursaron con recurrencia del dolor; debido
a esto, cinco (11%) pacientes refirieron uso
regular de opioides a pesar del procedimiento
quirdrgico. Por otra parte, 20 (44%) pacientes
presentaron insuficiencia pancreatica de novo,
entre los cuales ocho (18%) desarrollaron sinto-
mas endocrinos como alteraciones de la glucosa
sérica y 17 (38%) presentaron insuficiencia
exocrina manifestando diarrea o esteatorrea.
Secundario a estos sintomas, 33 (73%) requi-
rieron uso de enzimas pancredticas (Tabla 2).
La tasa de reingreso hospitalario fue de 9% (n
= 4). El seguimiento medio de los pacientes
fue de 4.4 anos.

En el andlisis bivariado frente a la recu-
rrencia del dolor, la edad mostré un valor de
p de 0.274, el sexo masculino p de 0.143 y
el peso de 0.439 (Tabla 3). En cuanto a los
antecedentes, la relacién frente a la historia
de alcoholismo fue p = 0.139 y a tabaquismo
de p = 0.388, al igual que en los que presen-
taban antecedentes de pancreatitis aguda y
de procedimientos endoscépicos la p fue de
0.350 y 0.999, respectivamente. El desarrollo
de insuficiencia pancredtica de novo posterior
a la cirugia mostré una p de 0.67 frente al an-
tecedente de pancreatitis aguda, mientras que
de acuerdo a los hallazgos transoperatorios se
evidenci6 en relacion a la presencia de atrofia
una p = 0.71, consistencia dura del pancreas
p = 0.90, didmetro del conducto p = 0.47 y
finalmente frente a la extraccién de litos una p
= 0.26 (Tabla 4). No obstante, no se obtuvieron
valores significativos en el andlisis bivariado.

DISCUSION

La pancreatitis cronica (PC) es una enfermedad
compleja que implica una carga fisica, emocio-
nal y econémica para el paciente, los médicos y
el sistema de salud. En nuestra serie retrospec-
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Tabla 2: Caracteristicas perioperatorias y de seguimiento.

Indicacion de procedimiento de Puestow

Dolor 21 (46.7)
Conducto desconectado 3(6.7)
Insuficiencia pancreatica 2 (4.4)
Episodios de pancreatitis aguda 17 (37.8)
Hallazgos transoperatorios
Consistencia dura del pancreas 14 (31.1)
Extraccion de litos 20 (44.4)
Localizacion
Cabeza 9 (45)
Cuello 2 (10)
Cola 2 (10)
Madltiple 7 (35)
Atrofia 16 (35)
Didmetro del conducto 8.19+2.29
Evolucion postoperatoria
Inicio de dieta
> 48 horas 12 (27)
> 72 horas 18 (40)
4 a7 dias 14 (31)
> 7 dias 1(2)
Uso de drenaje 45 (100)
Fistulas pancreaticas 0(0)
Dias hospitalizacién postoperatorio 7 (5-9)
Complicaciones por ACCORDION 14 (31.1)
Grado
Leve 8 (58)
Moderada 3(21)
Severa 3(21)
Seguimiento
Recurrencia de dolor 18 (40)
Uso de opioides 5(11)
Insuficiencia pancreatica de novo 20 (44)
Endocrina 8 (18)
Exocrina 17 (38)
Uso de enzimas pancreaticas 33 (73)
Reingreso hospitalario 4(9)
Seguimiento (afios) 4.44 +2.29

Los datos son presentados en media + desviacion estandar o mediana (p25-p75).

Variables categoricas se presentan en frecuencias y porcentajes.

Elaboracion propia de acuerdo a resultados.

tiva se incluyeron 45 pacientes sometidos a un
procedimiento de Puestow, como tratamiento
quirdrgico descrito en PC. Esta revision analiz6
los resultados obtenidos a lo largo de 19 afios de
experiencia, y a pesar de ser un andlisis retros-
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pectivo, en México no hay descrita otra serie
actual que analice la experiencia en relacién a
este tipo de procedimiento. Se han publicado
diferentes técnicas quirtrgicas de drenaje, de
reseccion o combinadas,?**?> sin embargo,
el procedimiento de Puestow parece ofrecer
menores tasas de morbilidad y mortalidad al no
resecar tejido pancreatico y preservar 6rganos
funcionales como el duodeno.

El consumo de alcohol y tabaquismo se han
identificado fuertemente como factores capa-
ces de alterar la relacién genética-ambiental de
las personas, jugando un papel importante de
riesgo en la evolucion y desarrollo de la PC. Se
sabe que las personas con antecedente de pan-
creatitis alcohélica tienen un riesgo de 12.5%
de desarrollar PC, pero hasta la fecha sélo en
modelos animales se ha intentado comprender
los mecanismos fisiopatoldgicos y genéticos
que predisponen al desarrollo de PC, incluido
el modelo SAPE descrito con anterioridad.® Un
hallazgo importante en nuestra serie fue que el
42.2% de los pacientes tenfan antecedentes de
tabaquismo y/o de consumo de alcohol; sin em-
bargo, no fue posible relacionar directamente
estos factores con el desarrollo de PC.

La eleccién del paciente para ser sometido
a un procedimiento de Puestow como parte del
tratamiento de PC debe ser en el contexto ana-
témico, tener un conducto pancreético dilatado
(> 5 mm), en ausencia de una masa inflamatoria
de la cabeza del pancreas o de obstruccién del
conducto biliar.""® Los hallazgos radiolégicos
patognomonicos de PC y los hallazgos transo-
peratorios de nuestra serie concuerdan con lo
sugerido en otros estudios, ya que la media
del didmetro del conducto pancredtico entre
ambos hallazgos fue de 8.11 mm, sumado a la
presencia de calcificaciones en la glandula 'y de
litos en el conducto pancreético.

Otro aspecto importante a resaltar fue la
ausencia de fistulas pancredticas como com-
plicacion postoperatoria, y al analizar que la
consistencia de la glandula era dura en todas
las notas operatorias evaluadas, hace suponer
que esta variable puede jugar un papel pre-
dictor importante en el desarrollo de fistulas
pancreaticas, sin embargo, hacen falta estudios
aleatorizados que puedan validar esta hipétesis.

De manera particular, los factores de ries-
go para desarrollar fistula pancreatica se han
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descrito con resultados significativos en pa-
cientes sometidos a pancreatoduodenectomia;
Zunxiang y colaboradores, basados en la defi-
nicion del Grupo de Estudio Internacional de
Cirugfa Pancreatica (ISGPS), describieron que
39.1% de los pacientes con pancreas blando
desarrollaron fistula grado B o C, versus pacien-
tes que tenian pancreas duro (p < 0.0001).%¢

Se han reportado tasas de éxito para el
alivio del dolor a corto plazo después de un
procedimiento de Puestow entre 80 a 85% de
los pacientes y a largo plazo entre 70 a 80%
durante cinco a 10 afos de seguimiento.”?”
Sin embargo, se han descrito tasas mayores de
recidiva del dolor (50%) en aquellos pacientes
con un didametro del conducto pancreatico
<7 mm.

En una de las series mas grandes incluidas
en la revision de Gouma D) y su equipo,'”
y descrita por Sakorafas GH y sus colegas,’®
sobre los resultados obtenidos en la Clinica
Mayo en el tratamiento quirdrgico de la PC,
en 120 pacientes a los que se les realiz6 una
pancreatoyeyunoanastomosis lateral, el grupo
describié que la tasa de alivio del dolor fue
de 81% con un seguimiento de hasta ocho
afnos; en nuestros hallazgos, 60% cursaron
sin recurrencia del dolor, con una media de

Contreras-Ramirez JR y cols. Procedimiento de Puestow

reaparicion del mismo de hasta 102 semanas
y con un seguimiento promedio de 4.4 anos
después de la cirugia.

En el andlisis bivariado de la recurrencia de
este sintoma frente a variables demogréficas
como edad, sexo y peso, asi también frente
al antecedente de tabaquismo, alcoholismo
y la realizacion de procedimientos endoscé-
picos previos a la cirugia, no se obtuvo una
diferencia estadisticamente significativa que
pueda comprobar la relacién de estas variables
como factores predictores de recidiva de dolor
postquirdrgico luego de un procedimiento de
Puestow; sin embargo, como se evidencié en
nuestros resultados, 46.7% fueron llevados a
cirugfa bajo la indicacién de dolor, seguido
por el antecedente de pancreatitis aguda a
repeticion (37.8%), por lo que esto supone
que pueda existir sesgo en la descripcion del
dolor como indicacién prequirtrgica, debido
a la subjetividad de este sintoma que forma
parte de las manifestaciones clinicas durante
cualquier episodio de pancreatitis aguda.

El desarrollo de insuficiencia pancreatica,
manifestada por diabetes tipo 2 y/o diarrea/
esteatorrea de novo en el curso postoperatorio
de un procedimiento descompresivo como el
de Puestow, es menor comparado con lo re-

Tabla 3: Andlisis bivariado de recurrencia del dolor postoperatorio.

Sin recurrencia

Recurrencia de

dolor (N = 18) de dolor (N = 27)

Parémetros n (%) n (%) p

Edad (afios) 49.39 + 11.96 44.48 £ 16.02 0.274
Sexo masculino 12 (66.7) 12 (44.4) 0.143
Peso (kg) 63.59 + 10.63 60.65 + 13.35 0.439
Pancreatitis aguda previa 16 (88.9) 21 (77.8) 0.350
Antecedente de tabaquismo 9 (50.0) 10 (37.0) 0.388
Antecedente de alcoholismo 10 (55.6) 9(33.3) 0.139
Antecedente de intervencion por endoscopia 6 (33.3) 9(33.3) 0.999
Pancreas atrofico* 7(38.9) 8 (29.6) 0.600
Pancreas duro* 6 (33.3) 8 (29.6) 0.999
Insuficiencia pancreatica postquirtirgica 11 (61.1) 9(33.3) 0.066

Los datos son presentados en mediana (p25 -p75). Analisis bivariado U Mann-Whitney. * Hallazgos transoperatorios.
Elaboracion propia de acuerdo a resultados.
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Tabla 4: Analisis bivariado de insuficiencia pancreatica de novo postoperatoria.

Insuficiencia Sin insuficiencia
pancreatica de novo pancreatica de novo
(N =20) (N =25)
Parametros n (%) n (%) p
Pancreatitis aguda previa 17 (85) 20 (80) 0.67
Pancreas atrofico* 6 (30) 9 (36) 0.71
Pancreas duro* 8 (40) 6 (24) 0.90
Diametro del conducto pancreatico* 3(3-10) 4 (3-12) 0.47
Extraccion de litos* 7 (35) 13 (52) 0.26

Los datos son presentados en mediana (p25 -p75). Analisis bivariado U Mann-Whitney.

* Hallazgos transoperatorios.
Elaboracion propia de acuerdo a resultados.

portado en los procedimientos de reseccion, y
en relacién a nuestros resultados se equiparo,
aunque en menor tasa, con lo reportado en la
serie de Sakorafas y su grupo?® (diabetes 18 vs
33%y esteatorrea 38 vs 40%, respectivamente).
No obstante, no hubo estadistica significativa
al querer comparar el desarrollo de insuficien-
cia pancredtica de novo frente a los hallazgos
transoperatorios del pancreas que pudieran
predisponer al desarrollo de esta complicacion.

CONCLUSIONES

Queda claro entonces, que dos de las metas en
el tratamiento de la PC son el alivio del dolor
y la mejora en la calidad de vida de los pa-
cientes; si el tratamiento médico no consigue
mitigar el dolor, la literatura actual sugiere que
el tratamiento quirdrgico ha mostrado mejores
resultados en comparacién con tratamientos
médico-endoscopicos. Este tipo de cirugias
como el procedimiento de Puestow y otros
que incluyen reseccién pancredtica se llevan
a cabo con baja morbilidad y mortalidad en
centros de alto volumen como el Instituto
Nacional de Nutriciéon y Ciencias Médicas
“Salvador Zubiran”.

En la actualidad, no existe un procedimien-
to quirdrgico ideal para pacientes con PC, y el
tipo de intervencion a elegir debe ser el reflejo
del equilibrio entre el éxito del procedimiento
y los riesgos inherentes. Aunque el alivio del

dolor no se logré en 40% de los casos, dato que
se equipara a lo reportado en otras series, debe
considerarse el éxito alcanzado en el contexto
del estado preoperatorio de los pacientes, ma-
yormente en quienes ha fallado al tratamiento
médico, radiolégico y/o endoscopico, sumado
al hecho de que el dolor crénico, incapacita y
afecta la calidad de vida de las personas con
diagnéstico de PC.
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