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Resumen

El manejo de la pancreatitis crénica es primordialmente
paliativo. Los pacientes requieren cirugia cuando exis-
ten sospecha de malignidad, dolor intratable o se desa-
rrolla alguna de las complicaciones de la pancreatitis
cronica. La cirugia ideal para la pancreatitis cronica
debe proveer el alivio del dolor y corregir las compli-
caciones inherentes a la enfermedad, preservando ade-
mds la precaria funcion exo y endocrina del pdncreas.
Se presenta la experiencia con la técnica quirirgica de
Frey en diez pacientes con pancreatitis crénica y se dis-
cuten aspectos puntuales del procedimiento y los crite-
rios de seleccion del mismo.
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Introduccion

La pancreatitis cronica (PC) se caracteriza por destruc-
cion irreversible y progresiva de las células acinares y
de los conductos pancredticos; estas células son reem-
plazadas por tejido fibroso y el depdsito de matriz
extracelular V. La PC varfa desde una forma leve, con
ataques de dolor ocasional, a formas severas, con ata-
ques frecuentes y cambios irreversibles de la glandula,
con secuelas como la diabetes, insuficiencia pancredtica
y dolor intratable. Los pacientes remitidos al cirujano
son los mds severamente afectados por el dolor,
malnutridos, adictos al alcohol y/o los narcéticos y con
funcién pancredtica terminal. La funcionalidad del
pancreas no mejora luego de la cirugia y el éxito de la
misma radica en disminuir la frecuencia y severidad del
dolor o aliviar las complicaciones locales como la obs-
truccién biliar y/o duodenal.

Las causas de la PC varian ampliamente en el mun-
do; un 75% se atribuye al alcoholismo; sin embargo, en
centros terciarios de referencia, es idiopatica hasta en
un 40% de los casos @. La causa de la PC es importante
s6lo para prevenir y quitar la causa del estimulo
desencadenante. La obstruccién del conducto
pancredtico como origen de la PC apenas se encuentra
en el 5% de las series . La eleccién de la cirugia de-
pende mas de los cambios anatémicos que de la causa.
El estudio histolégico del pancreas resecado demuestra
un incremento tisular en el factor de crecimiento del
tejido conectivo (25 veces) y del factor de transforma-
cién del crecimiento B, (50%). Estas protgfnas contri-
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buyen a la sintesis de la matriz extracelular que llevan a
la sintesis de fibrina y al depésito del colidgeno tipico
de la PC ",

En el dltimo decenio se observaron cambios en el
enfoque diagndstico de la PC al mejorar la calidad y
disponibilidad de las imdgenes tanto endoscépicas como
radiolégicas; y el intervencionismo mas precoz preten-
de detener los cambios progresivos en la funcién exo y
endocrina del pancreas ®.

La presente revisién muestra los resultados con la
técnica operatoria de Frey (reseccion local de la cabeza
del pancreas con anastomosis latero-lateral
pancreatoyeyunal) en el manejo quirdrgico de la
pancreatitis cronica.

Consideraciones quirargicas

La literatura médica esti colmada de experiencias per-
sonales y reportes anecdéticos en el manejo quirtrgico
de la PC, con una ausencia casi absoluta de estudios
aleatorizados dirigidos a equiparar las técnicas
operatorias para el alivio del dolor y/o sus complicacio-
nes. La seleccién de la técnica operatoria es subjetiva y
sesgada, y los procedimientos quirtirgicos propuestos
para la PC son paliativos (tabla 1).

TabLA |
Procedimientos quiriirgicos en la PC

Tipo Variantes

Descompresion ductal Remocién quirdrgica de calculos
Remocion transpapilar de célculos
Drenaje pancreatoentérico

Litotricia extracorpérea

Pancreatectomia proximal
Pancreatectomia distal
Reseccion local de la cabeza

Cirugfas resectivas

Procedimientos
combinados

Reseccion parcial y
enteroanastomosis (Beger)
Reseccién local

y enteroanastomosis (Frey)

Procedimientos
de desnervacion

Simpaticectomia bilateral
Esplacnicectomf{a izquierda
Bloqueo del ganglio celiaco
Esplacnicectomia transtordcica
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Existen factores anatémicos y clinicos que determi-
nan la necesidad de la cirugia en la PC. Los tres facto-
res anatémicos son:

1. Didmetro del conducto pancreatico.

2. Localizacién de la obstruccién ductal (cabeza, cuello,
cuerpo o cola).

3. La presencia o ausencia de masas.

Los factores clinicos son:
1. Dolor abdominal severo recurrente.

2. Una complicacién como la obstruccién biliar.o
duodenal.

3. Imposibilidad para descartar la presencia de cdncer.

Determinar cudndo y si es necesaria la cirugia es
aun mas complejo. El prondstico de la cirugia depende
de una adecuada seleccion del paciente. Cuando la elec-
cion de la cirugia es solo por dolor, se presentan los
peores resultados, independientes de la técnica
operatoria elegida. El consumo inveterado de alcohol o
narcdticos también impide una correcta evolucion.

Laevolucién de la cirugia derivativa en la PC sugie-
re que la primera pancreatoyeyunostomia se describi
independientemente por DuVal ¥y Zollinger “ en 1954.
Se removia la cola del pancreas y se anastomosaba el
pancreas remanente al yeyuno con un drenaje retrégra-
do del conducto pancreatico. Esto era ttil en los casos
de obstruccién tnica del conducto. Puestow y Gillesby
- en 1956, describieron la pancreatoyeyunostomia
latero-lateral acompatiada de la reseccién de la cola del
pancreas y esplenectomia, basados en que la mayoria
de los pacientes tenia mas de una obstruccién a lo largo
del conducto pancreatico. La pancreatoyeyunostomia
latero-lateral fue modificada por Partington y Rochelle
®_preservando la cola del pancreas y el bazo. Este pro-
cedimiento no logra la descompresidn del conducto en
forma cabal, para lo cual se necesitaria llevar la inci-
sion sobre el pancreas hasta el borde del duodeno. El
dolor persiste si no se abre el conducto de Santorini y el
conducto del proceso uncinado o si no son resecados
los quistes de retencion de los conductos tributarios de
la cabeza. Las resecciones que preservan el duodeno



con reseccion parcial de la cabeza es otra opcién in-
troducida por Beger ), aplicable en pacientes sin com-
promiso del cuerpo y la cola, pero se requiere el corte
de la glandula a la altura de la porta, lo que le significa
los mismos riesgos de la pancreatoduodenectomia ™.

La reseccion local en la cabeza combinada con la
pancreatoyeyunostomia '''? (procedimiento de Frey)
estd disefiada para conservar el arco duodenal y el
colédoco, remover el tejido comprometido en la ca-
beza y descomprimir la totalidad del conducto
pancredtico. No hay necesidad de seccionar el
pancreas en el cuello lo que hace que la anastomosis
pancreatoyeyunal sea mds simple y segura. En los
pacientes sin compromiso ductal en cuerpo y cola no
es necesario extender la apertura del conducto a es-
tas regiones ('*!4),

Técnica quirargica
Incisién

La cavidad abdominal se aborda a través de una inci-
sién subcostal bilateral, si no hay incisiones previas en
la linea media.

Exposicion del pancreas y de la arteria
mesentérica superior

Una maniobra de Kocher amplia, hasta la arteria
mesentérica superior, permite evaluar cabalmente la
cabeza del pancreas. La transcavidad de los epiplones
se expone a través del margen superior del colon
transverso; con frecuencia se requiere la liberacién de
las adherencias de la cara posterior del estémago a la
cara anterior del pancreas (figura 1). Los vasos
gastroepiploicos derechos pueden ser ligados y
seccionados a la altura de su salida en el cuello del
pdncreas para permitir una mejor exposicion. Los va-
sos mesentéricos superiores se identifican en el margen
inferior del cuello del pancreas y se deben liberar y se-
guir cefalicamente para permitir la mdxima exposicién
de la cara anterior del pancreas y en especial del proce-
so uncinado. As{ se previene una posible lesion de la
arteria mesentérica superior en el momento de la resec-
cion local de la cabeza. No es necesario disecar o expo-
ner la vena porta.
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Identificacion y apertura del conducto
pancreatico

Cuando el conducto pancredtico estd muy dilatado pue-
de abombar en la cara anterior del pancreas. General-
mente es palpable como un surco o indentacién hacia el
margen superior del pancreas. Se logra una correcta ubi-
cacion con la aspiracién con aguja calibre 21 6 superior,
preferencialmente hacia el cuerpo o cola para evitar la
puncién de los vasos mesentéricos en el cuello (figura
2). La cédpsula anterior del pancreas se incide con el
electrobisturi y al alcanzar el conducto pancredtico, éste
se termina de abrir con una pinza de dngulo recto que
muestra la direccion del conducto. Se abre hasta unos 2
cmde lacolay a |l cm de la ampolla de Vatter. Se debe
tener presente la estrecha relacién del conducto con los
vasos mesentéricos a nivel del cuello de la glandula, donde
escasamente los separa un pequefio segmento de glandu-
la, asi como en la cabeza del pancreas en su porcién mas
posterior. Con palpacidn a través de la pared duodenal se
debe garantizar que la pinza de angulo recto alcanza la
luz duodenal cuando se pasa a través del conducto
pancredtico escindido, para garantizar la apertura y ex-
posicion de la mayor cantidad de conducto en la cabeza
y poder apreciar y resecar el tejido enfermo. Se deben
remover todos los célculos; los de los conductos secun-
darios presentan mayor dificultad (figura 3).

Reseccion local de la cabeza pancreatica

En la cabeza del pancreas el margen posterior del con-
ducto pancredtico marca el limite de la reseccién poste-
rior. Sélo un anillo de parénquima pancreatico debe
dejarse a lo largo del aspecto medial del arco duodenal
y un margen de por lo menos 5 mm de tejido pancredtico
debe dejarse entre la reseccién y la vena porta y vasos
mesentéricos, para evitar una lesién vascular. Debe
preservarse la arcada pancreatoduodenal.

El conducto de Santorini y sus tributarios y el tejido
vecino anterior a estos conductos deben removerse (figura
4). De igual forma, el proceso uncinado y: sus tributarios
deben abrirse sin superar el margen posterior de los mis-
mos. Para evitar una lesion inadvertida del colédoco se
recomienda el paso de un dilatador de Bakes a través de
una coledocotomia (paciente colecistectomizado) o a tra-
vés del cistico; ademds, permite la ubicacion correcta del
conducto para lograr la reseccién del tejido pancredtico en
forma segura en el paciente con ictericia secundaria a la
fibrosis pancredtica local.
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Ficura 4. Wirsung abierto (W) y conducto de Santorini (S) en la

i 2 X ! cabeza pancredtica. Debe abrirse también es n :
FiGura 1. Abordaje del aspecto anterior del pdncreas a través de la it 3 EORGRCR

transcavidad de los epiplones. Se aprecia seudoquiste (PS).

- .
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Ficura 2. Puncion del conducto pancredtico en el cuerpo para evi-

¥ g FiGura 5. Anastomosis parcial del asa yeyunal a la cdpsula antc-
tar la lesion de Jos vasos mesentéricos.

rior del pdncreas. Se aprecia la remocion parcial de la cabeza.

Ficura 3. Cdlculos (1) en el Wirsung abierto (2) a la altura de la FiGURA 6. Anastomosis terminada en 2 planos, de la serosa del asa
cabeza pancredtica, se observa otro cdlculo en el Santorini (3). yeyunal a la cdpsula pancredtica. (D=duodeno).
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Pancreatoyeyunostomia en Y de Roux

El yeyuno es dividido a 20-25 cm del dngulo de Treitz.
El asa yeyunal se pasa a través del mesocolon
transverso. Se inicia una pancreatoyeyunostomia en
dos planos con sutura continua de material resorbible
3-0, desde la cola, uniendo la serosa del yeyuno a la
superficie cortada del pancreas (figura 5). No es
necesaria una sutura mucosa-mucosa y la sutura
del yeyuno a la cdpsula pancredtica permite la
descompresion de un conducto de hasta 3 mm segin
Frey. La segunda sutura consiste también en una su-
tura continua (Frey la hace con puntos separados);
con material inabsorbible, se aproximan la serosa a la
capsula del pancreas (figura 6). Si no hay enfermedad
que comprometa el conducto pancredtico del cuerpo y
la cola, la apertura y reseccién local de la cabeza es
suficiente.

Debe cerrarse la apertura del mesocolon con su-
tura de €ste al asa yeyunal para evitar hernias inter-
nas. La continuidad del tracto gastrointestinal se
mantiene con una anastomosis yeyuno-yeyunal tér-
mino-lateral a 40 cm de la pancreatoyeyunostomia,
No se dejan drenes de rutina, a menos que haya habi-
do una coledocotomia. Tampoco recomendamos la
SNG de rutina y por el contrario siempre dejamos
una sonda nasoyeyunal avanzada, mds all4d de la
yeyunoyeyunostomia.

CIRUGIA DE FREY PARA LA PANCREATITIS CRONICA

Resultados

En los servicios de Gastrohepatologia y Nutricién del
Hospital Pablo Tob6n Uribe y de la Universidad de
Antioquia de marzo de 1998 a diciembre de 2002, se
practicaron diez operaciones de Frey en pacientes con
pancreatitis crénica con dolor abdominal intratable, la
causa de la PC no era clara en siete de ellos y en tres
habia un antecedente definido de alcoholismo créni-
co. La tabla 2 recoge los aspectos epidemioldgicos y
clinicos.

Se practic lareseccién local de 1a cabeza del pancreas,
con apertura de los conductos de Santorini y del proceso
uncinado y sus conductos tributarios mayores, con ex-
traccion de todos los cdlculos observados. No se han pre-
sentado muertes en la evolucién de los pacientes.

Como principal queja, todos tenian dolor abdominal
intenso, de predominio mesogdstrico irradiado o no al
dorso. No habia insuficiencia exocrina en ninguno de
los pacientes y s6lo dos eran diabéticos, condicién que
no cambié luego de la cirugia, permaneciendo
euglicémicos los que no eran diabéticos. En cuatro se
encontraron seudoquistes (en dos de los tres alcohdli-
cos habfa seudoquistes) y célculos en ocho de ellos.
Sélo una mujer con PC de origen desconocido no tenia
célculos y no mejoré con la cirugfa. La totalidad de los
pacientes tenia antecedente de ingesta de narcéticos
(codeina mas acetaminofén o AINES).

TaBLA 2
Aspectos epidemioldgicos y clinicos de los pacientes

Sexo Edad Dolor ) Causa Diabetes Wirsung Célculos Evolucién
Masculino/98 25 St Desconocida Si 12 mm St Mejoria
Masculino/98 49 Si Alcoholismo No 10 mm St ‘ Mejoria
Femenino/99 37 St Desconocida No 6 mm No ‘ Igual
Masculino/99 35 Si Desconocida No 8 mm Si Mejoria
Masculino/00 52 Si Alcoholismo No 6 mm St Peor
Masculino/00 41 Si Desconocida Si 6 mm Si Mejoria
Masculino/01 30 Si Desconocida No 7 mm Si Mejoria
Masculino/02 47 Si Alcoholismo No 11 mm No Igual
Masculino/02 56 St Desconocida No 10 mm Si Mejoria
Masculino/02 52 Si Desconocida No 10 mm St Mejorfa
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El alivio del dolor se produjo en siete (70%) de los
diez pacientes; dos (10%) permanecieron igual y uno
empeorod; se trata de un alcohdlico que reinici6 el con-
sumo de licor y era adieto al percoddn y presenté una
tlcera péptica perforada que amerité laparotomia.

/| :
En general los pacientes ganaron peso y cuatro pu-
dieron regresar a sus actividades laborales.

Discusion

La cirugia en la PC estd destinada a manejar las compli-
caciones que resultan por la fibrosis y el proceso infla-
matorio crénico, como son: dolor, obstruccion,
hemorragia (més raro), infeccion o neoplasias ! Sin
embargo, no se logra proveer el alivio definitivo al pro-
ceso de fibrosis crénica, y por ello la cirugia tiene una
connotacion de paliacion. Con estas ideas en mente, el
paciente candidato a cirugia debe someterse a un estricto
criterio de seleccion y presentar una sintomatologia mas
intensa y resistente a las medidas convencionales.

La etiopatogenia del dolor en la PC es multifactorial y
compleja y se ha explicado por dos teorias complementa-
rias: 1. Teoria del “sindrome compartimental pancreatico”,
y 2. Teoria de la inflamacién neural !*. Con base en estas
teorias, Longmire propuso en los 80 el concepto del
“marcapaso pancreatico”, para justificar la patogénesis del
dolor crénico. Este marcapaso se ubic6 en la cabeza de la
glandula, en el llamado “tridngulo crucial” por el compro-
miso local del conducto biliar, el arco duodenal y de la
vena porta y los vasos mesentéricos superiores.

El concepto del marcapaso proximal desperto el
interés en la pancreatectomia proximal en el manejo
quirurgico de la PC, ello sumado a una menor
morbimortalidad con la pancreatoduodenectomia; sin
embargo, estos cambios no se han reflejado en todos
los servicios quirdrgicos y en general se acepta como
un procedimiento con una morbimortalidad alta.

El éxito de la cirugia se inicia con una buena evalua-
cion prequirdrgica, tanto con imagenes como del grado
de insuficiencia pancredtica (diabetes), dependencia a
drogas y el estado nutricional.

La evaluacion con imdgenes en la PC permite deli-

mitar el compromiso de la gldndula y las estructuras en
vecindad, el estudio imagenoldgico preferido es la TAC
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(figuras 7 y 8). El ultrasonido, la resonancia magnética
y el mismo ultrasonido endoscépico ! pueden ofrecer
datos complementarios, pero en general no son impres-
cindibles. Sin embargo, la colangiopancreatografia
endoscopica retrégrada (CPER) frecuentemente puede
cambiar la eleccién de la técnica operatoria. La
colangiorresonancia brinda importante informacién en
lo referente a la presencia o no de una masa inflamatoria
o neoplésica en la cabeza, dilatacién del conducto de
Wirsung, estenosis dominantes, presencia de calculos
en el Wirsung, seudoquistes, obstruccion del duodeno o
del colédoco o complicaciones vasculares peripancredticas
como la trombosis de la esplénica con vérices géstricas,
hipertension mesentérica o seudoaneurismas de las arte-
rias intra o peripancredticas. L.as mayores expectativas es-
tan en la colangiorresonancia para reemplazar la CPER
como estudio menos invasivo, con la limitante del
intervencionismo que brinda la CPER (litotricia, extrac-
cién de célculos, colocacién de “stent”) 17,

Ficura 7. Tomografia de paciente con PC, con extenso componente
calculoso ductal y edema de la gldndula.

Ficura 8. Gran cantidad de cdlculos que conservan la morfologia
de lo observado en la TAC previa.



FIGURA 9. Resonancia magnética nuclear de paciente con marcada
dilatacion del Wirsung y cdlculos proximales.

La evaluacion de la funcién exo y endocrina tiene
implicaciones importantes. La PC es una enfermedad
progresiva, por lo cual cualquier maniobra que preten-
da conservar la funcién redunda en el retraso de la inexo-
rable insuficiencia pancreatica. Las grandes resecciones
(>80%) o la pancreatectomia total especialmente en al-
cohdlicos, ancianos, pacientes debilitados, lleva a una
pobre calidad de vida, con condiciones médicas dificil-
mente manejables (insuficiencia exo y endocrina). Es-
tas consideraciones deben tenerse presente en pacientes
con reserva pancredtica limite, candidatos a una cirugia
por PC.

Los estados avanzados cursan con una marcada des-
nutricién proteico-caldrica, especialmente en los alco-
hélicos. La evaluacion del déficit de micronutrientes esta
justificada. En los casos con deplecién nutricional se-
vera (de acuerdo al indice de Buzby '¥, se recomienda
un curso de nutricién preoperatoria no menor a dos se-
manas.

El consumo adictivo del alcohol o los narcéticos lleva
a un prondstico malo de la cirugia, como se evidencid
en uno de nuestros pacientes. El alcohol exacerba la
enfermedad y acelera la aparicion de la insuficiencia
del pancreas. Ademads, el consumo de alcohol condicio-
na la aparicion del sindrome de abstinencia de dificil
manejo en el postoperatorio. En general, estos pacien-
tes presentan una evolucién desfavorable en su aspecto
nutricional, adaptabilidad social y seguimiento.

En el manejo de la PC existen diferentes alternati-
vas quirdrgicas; sin embargo, ninguna de ellas ha sido

CIRUGIA DE FREY PARA LA PANCREATITIS CRONICA

validada en un estudio aleatorizado controlado
prospectivo. Tradicionalmente se acepta que los casos
de PC con dilatacién ductal de 7 mm o mads, son indi-
cativos de derivacion pancreatoyeyunal (cirugia de
Partington-Rochelle); no estd indicada para formas de
PC que cursan con una escasa dilatacion del Wirsung
(< 7 mm), situacién en la que deben preferirse las in-
tervenciones con reseccion glandular . Esta es una
cirugia segura, con minima morbimortalidad y que pre-
serva la funcionalidad de la glandula, con alivio del
dolor del 60-85% a los cinco afos de seguimiento ?°
Sin embargo, de acuerdo con el concepto del
marcapaso pancredtico propuesto por Warshaw, en el
compromiso de la llamada triada crucial, se requieren
las resecciones locales como la operacion de Frey o
de Beger, sin necesidad de ser tan mutilantes y con el
alto riesgo que implica aun en nuestro medio la
pancreatoduodenectomia.

La operacion de Beger implica una reseccion de
la porcion central de la cabeza de la glandula, de-
jando un segmento de parénquima pancredtico con-
tra el aspecto mesentérico del arco duodenal y la
reconstruccion con una anastomosis pancreatoyeyunal
(figura 10).

Ficura 10. Operacion de Beger. Reseccion de’lg porcion central de
la cabeza del pdncreas y su reconstruccion. !

La operaciéon de Frey combina la pancreato-
yeyunostomia lateral con una reseccién no anatémica
del tejido pancredtico en la cabeza, con drenaje del de-
fecto de la cabeza a la misma asa yeyunal, en forma de
y de Roux (figura 11).
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1. Permite la preservacion de la funcién pancredtica
tanto exo como endocrina.

2. Se practica una diseccién mds limitada sin necesidad
de desarrollar el plano entre los vasos mesentéricos y
la vena porta y el cuello de la glandula.

3. No requiere de la anastomosis bilioentérica, con su

FiGura 1 1.‘0peraci6n de Frey. Re.?fcclién lo.cal en la cabeza 'y aper- signiﬁcativa morbilidad a largo plazo.
tura del Wirsung con reconstruccion inmediata con un asa yeyunal :

en Y de Roux. 2 :
4. Preserva la continuidad normal del tracto

gastrointestinal superior.

Las pancreatectomias totales logran un control del
dolor equivalente a las resecciones menores pero con una
mayor morbimortalidad y una menor calidad de vida.

5. Ofrece control del dolor al remover el “marcapaso
pancredtico” (ubicado en la cabeza) con cifras se-
mejantes a los procedimientos mdas elaborados y con
mayor morbimortalidad.

Conclusiones 6. No debe aplicarse en pacientes con conductos no

? 31 ! significativamente dilatados (<7 mm)
En varios aspectos la operacién de Frey ofrece diferen-

tes ventajas con respecto a su contraparte la cirugia de
Beger y la pancreatectomia total:

Abstract

The management of chronic pancreatitis is primarily palliative. Surgery is indicated when there is suspicion of
malignancy, intractable pain, or a major complication of chronic pancreatitis. Ideally, surgery for chronic pancreatitis
should provide amelioration of pain and correct the inherent complications of the disease, and, at the time, preserve
the precarious exocrine and endocrine function of the pancreas. We hereby report our experience with the Frey
surgical technique in ten patients with chronic pancreatitis; we also discuss specific aspects of the procedure as
well as selection criteria.

Key words: alcoholic pancreatitis, pancreaticojejunostomy, Roux en Y diversion.
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