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· Litiasis pancreática

Dr. BOLIV AR DELGADO ,:, 

Siendo una afección poco frecuente, es 
excepcional en nuestro país y en el Río de 
la Plata. 

En 1876, Capparelli [citado por Caroz­
zi ( 1)] efectuó la primera intervención co­
nocida en la literatura médica: al drenar 
un flemón paraumbilical se constituyó una 
fistula pancreática por la cual salieron un 
centenar de cálculos; siete años después la 
paciente fallecía por una diabetes grave. 

En 1920, Navarro (22) publicó el primer 
caso de la literatura nacional. En los cin­
cuenta años que han transcurrido desde 
entonces, la cirugía del páncreas ha avan­
zado en forma extraordinaria. A ello ha 
contribuido el propio ade'lanto de la ci­
rugía, el mejor conocimiento de la patolo­
gía pancreática y--el uso de modernos 
métodos de exploración del órgano. Sin em­
bargo, la poca frecuencia de esta afección 
en nuestro medio se ha traducido en una 
escasísima bibliografía nacional sobre el 
tema. 

Nos limitaremos a considerar solamente 
tres aspectos: patogenia, indicaciones del 
tratamiento quirúrgico y procedimientos 
operatorios. 

PATOGENIA 

La existencia de calcificaciones a nivel 
del páncreas ha llevado a distinguir tres 
situaciones diferentes: a) cálculos ducta­
les o litiasis pancreática; b) microcálculos 
acino-canaliculares o pancreatitis crónica 
calcifican te; y c) calcificaciones del es­
troma o pancreatitis calcificada. Las cal­
cificaciones del ,!;)stroma se realizan si­
guiendo una ley de patología general en 
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el seno de procesos regresivos ( necrosis, 
esclerosis), secuelas de fenómenos inflama-­

torios agudos del órgano. Se-aprecian como 
zonas calcificadas dentro del estroma fi­
broso denso propio de las pancreatitis cró­
nicas. 

Desde los trabajos de Edmonson ( 8) 
existe una fuerte corriente de opinión que 
niega la existencia de tales calcificaciones 
intersticiales. Esos focos calcificados de 
apariencia intersticial corresponderían a 
calcificaciones de conglomerados mucopro­
teicos dentro de cavidades canaliculares 
alteradas por el mismo proceso de pancrea­
titis y que han perdido su revestimiento 
endotelial. 

Estas cavidades pueden dilatarse y alo­
jar en su interior masas grandes calcifi­
cadas del tamaño de los cálculos ductales. 
Su posible desvinculación actual al resto 
del sistema canalicular explica que la ex­
tracción directa de esos cálculos de la pro­
pia glándula no origine una fístula pancreá­
tica, tal como el caso de Navarro ( 22). 

De acuerdo a estos hechos, todas las cal­
cificaciones pancreáticas son intracanalicu­
lares y responden al término genérico de 
"litiasis". 

Se podrían considerar entonces dos tipos 
diferentes: 

a) Litiasis pancreática propiamente di­
cha. Es una litiasis ductal, a cálculos gran­
des, lo más a menudo múltiples. A pre­
dominio en el sector cefálico, pero puede 
ser exclusivamente caudal, a dos focos ( cau­
dal y cefálico) o difusa. 

Se acompaña en forma habitual de una 
pancreatitis -crónica-difusa o sectorial y en 
general a predominio cefálico. 

Es excepcional la litiasis· ductal a cálcu­
lo único sin pancreatitis, tal como las 2 ob­
servaciones publicadas en nuestro medio 
por Cosco Montaldo ( 3). 
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b) Pancreatitis crónica calcificante. En
la cual se revela la existencia de micro­
cálculos acinocanaliculares, difusos o a pre­
dominio cefálico, en un ambiente de pan­
creatitis crónica. 

Definidos estos dos tipos esquemáticos 
como entidades diferentes y a los ,cuales 
hay que aplicar procedimientos operatorios 
distintos, surge entonces un hecho que ex­
plica porqué esto no es tan esquemático 
como se ha dicho y que explica también 
el fracaso de conductas terapéuticas uni­
latelales. Es el de que con gran frecuencia 
se encuentra una situación en la que se 
asocian ambos aspectos en una sola enti­
dad nosológica: pancreatitis crónica calci­
fican te con litiasis ductal. 

Esto lía dividido a los autores que se 
dedican a la cirugía pancreática en dos 
grupos: los dualistas las- consideran como 
dos afecciones distintas. Para ellos el 
hecho primario es el cálculo ductal; éste 
provoca estasis, causa de la pancreatitis 
crónica "por detrás". El argumento prín­
ceps en favor de esto sería encontrar una 
litiasis ductal en etapa inicial, sin pancrea­
titis crónica. El propio Mallet-Guy ( 18), 
defensor de esta posición, no ha operado. 
ninguna en esta etapa. 

Para los unicistas ( grupo mayoritario), 
consideran que se trata de una misma afec­
ción en diferente etapa evolutiva o con di­
ferente forma anatomoclínica. Según esta 
concepción, la etapa evolucionada es la de 
litiasis d uctal. 

De esta discusión y de la bibliografía 
consultada ( 12, 24 surgen claramente dos 
situaciones totalmente diferen es: 1 la 
litiasis del Wirsung mono o paucicalculosa 
sin pancreatitis crónica o con moderadas 
alteraciones por "detrás" ( situación de 
excepcionalidad); y 2) la pancreatitis 
crónica calcificante con ,calculosis ductal 
que es la situación más frecuente. 
· Esta discusión no es sólo ácadémica.

El tratamiento quirúrgico y sus resultados
se fundan en ella.

De la etiología no hacemos más que se­
ñalar. ( 16) : 1) neta predominancia del 
sexo masculino; 2) relativa frecuencia en 
la edad joven; 3) extrema frecuencia de 
antecedentes alcohólicos; 4) diátesis cons­
titucional y /o hereditaria; 5) bajo por­
centaje de asociación con litiasis biliar; 
6) raramente hiperparatiroidismo (21);
7) antecedentes de pancreatitis aguda.

B. DELGADO 

INDICACIONES 
DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO . 

Ante la presencia de calcificaciones pan­
creáticas no es imperativo el tratamiento 
quirúrgicó. Las i.ndicaciones· operatorias 
surgen habitualmente de las compltcacio­
.nes de la pancreatitis crónica más que de 
la ·propia litiasis. 

Indicaciones formales ( 24) : ictericia por 
retención; hemorragias digestivas; hiperes­
plenism'o, importante; seudoquistes volumi­
nosos. ' Indicación· relativa: dolor no con­
trolable con tratamiento médico. Para 
algunos autores ( 11) éste constituye la ma­
yor indicación. 

PROCEDIMIENTOS 
OPERATORIOS 

Lo más importante de este capítulo es 
destacar el hecho fundamental de la co­
existencia frecuente de calculosis ductal y 
pancreatitis crónica. El tratamiento qui­
rúrgico debe' dirigirse a resolver ambas. 
Los tratamientos unilaterales fracasan por 
persistencia y evolutivilidad del otro factor. 

No hacemos más ,que mencionar las ope­
raciones indirectas ( por ejemplo, anasto­
mosis biliodigestivas), analgésicas ( espla­
nicectomía) o que tratan las complicaciones, 
para insistir en las intervenciones pancreá­
ticas directas. 

a) Extracción directa de los cálculos.

Se puede realizar por diferentes vías:
ranspapilar luego de duodenotomía y es­

finterotomía; wirsungotomía; transglandu­
lar; resección pancreática caudal y extrac­
ción retrógrada. 

Estas operaciones realizadas como único 
procedimiento tienen indicación excepcio­
nal y se podrían justificar ante la presen­
cia de litiasis mono o paucicalculosas sin 
pancreatitis crónica. \

La exploración instrumental y la wirsun--\ 
gografía operatoria deberán demostrar ade­
más la vacuidad del sistema ductal y su 
total permeabilidad. Realizada fuera de 
estas indicaciones restringidas fracasan 
por: persistencia o recidiva litiásica; sufri­
mientos dolorosos vinculados a la pancrea­
titis crónica; fístulas pancreáticas ( por 
obstáculos canaliculares). 
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b) Extracción de cálculos
con derivación pancreática asociada.

Son los procedimientos más aceptados 
en el momento actual ( 14, 24). Se consi­
deran como el mejor método de drenaje 
del Wirsung. A través de la wirsungoto:rnía 
se extraen los cálculos. . Las anastomosis 
se hacen siempre con asas desfuncionali­
zadas. 

Son procedimientos dirigidos no sólo al 
tratamiento de la litiasis, sino también de 
la pancreatitis crónica. 

Se pueden realizar: 
1} Terminoterminal con resecc10n cau­

dal [Du Val ( 7)]. La resección caudal se 
hace solamente a los efectos de la anasto­
mosis pancreaticoyeyunal. Puede resultar 
difícil desobstruir todo el Wirsung desde 
la cola. Es además a nivel de ella que 
asientan la mayoría de los islotes de Lan­
gerhans. 

2) Laterolateral sin resección pancreá­
tica tipo Cattell ( 2). Puede tener muchas 
variantes en el montaje del asa y el tipo 
de wirsungotomía. La mayor amplitud de 
ésta facilita la extracción de los cálculos 
y asegura una buena boca anastomótica. 

/- Hemos presentado ( 4) en esta Sociedad un 
caso tratado con esta técnica. 

3) Combinación de ambos procedimien­
tos [Pustow ( 23)] : pancreatectomía caudal 
con amplia wirsungotomía longitudinal y 
anastomosis terminoterminal por intusus­
cepción pancreaticoyeyunal. 

El resultado inmediato de estas opera­
ciones es en general espectacular: desapa­
rición de los dolores, recuperación del 
peso, etc. ( 14). 

Con el tiempo pueden reaparecer los 
trastornos. Su causa puede deberse a 
cuatro factores fundamentalmente (14): la 
litiasis misma; evolutividad de la esclero­
sis pancreática; incidencia de diabetes; 
permeabilidad de la anastomosis. 

c) Resecciones pancre•áticas.

Se justifican ante la frecuencia de lesio­
nes importantes de esclerosis del órgano 
que lo hacen desaparecer desde el punto 
de vista funcional. 

1) Pancreatectomía izquierda con pan­
creatolitotomía. Ha dado muy buenos re-
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sultados en las manos de Mallet-Guy ( 17, 
18, 19). Mercadier ( 20) da cifras semejan­
tes. A pesar de la resección caudal, Ma­
Uet-Guy ( 19) describe mejorías de las dia­
betes preexistentes. 

Estaría indicada en las pancreatitis a 
predominio izquierdo� que ,salvo en la opf .. 
nión de Mallet-Guy, serían muy raras (24r, 

A pesar de la exploración operatoria 
( instrumental, wirsungográfica y manomé­
tric_a) es difícil asegurar la permeabilidad 
cefálica del Wirsung, lo -cual hace riesgoso 
no completar la exéresis con. una anasto-

. mosis tipo Du Val. 

2) Duodenopancreatectomía. Propuesta
por Cattell y Warren ( 2) y fundada en •el 
predominio habitual de las lesiones en la 
porción cefálica. Mercadier ( 20) y Guille­
min ( 10), han publicado recientemente 
buenos resultados con esa técnica. 

Sus indicaciones estarían limitadas, se­
gún Sarles ( 24), a: lesiones a predominio 
cefálico, sin dilataciones canaliculares im­
portantes y con formaciones seudoquísticas 
no comunicantes. 

Debe asegurarse la vacuidad del sistema 
canalicular del segmento glandular res­
tante, para no dejar cálculos que puedan 
obstruir la anastomosis. Esta puede ade­
más estenosarse, hecho relativamente fre­
cuente. 

Publicamos ( 5) una observación de este · 
tipo con buenos resultados inmediatos; 
evolucionó hacia una insuficiencia entlo .. 
crina y exocrina grave aunque no volvió 
a tener cuadros dolorosos. Creemos que 
jugó un rol fundamental _en est� e?�l�ció�
el hecho de que el paciente s1gu_10 mg1-
riendo alcohol. Es una operación suma­
mente difícil en estas circunstancias 
patológicas y de importante riesgo quirúr­
gico. 

/ 

3) Pancreatectomía total [Waugh (25)].
Prácticamente abandonada (14, 24). A pe-· 
sar de ser en las etapas avanzadas de la 
enfermedad la operación que teóricamente 
satisface más, la gravedad de la operación 
en sí misma y sus secuelas metabólicas le 
han hecho perder partidarios. 

4) Pancreatectomía casi total [Merca­
dier ( 20) y Child ( 9)]. Es de menor gra­
vedad que la anterior, con la cual ,comparte 
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las indicaciones. Los autores citados han 
señalado buenos resultados. 

Excepcionalmente se indican como ope­
ración primaria si no en general ante el 
fracaso de operaciones anteriores, sobre 
todo de derivación. 

Para terminar resumiremos las indica­
ciones operatorias: 

a) Lttiasis pancreática uni o paucicalcu­
losa sin pancreatitis crónica. Extracción de 
cálculos por papiloesfinterotomía ( litiasis 
yuxtavateriana) o por wirsungotomía 
( ideal o con anastomosis wirsungoye- � 
yunal). 

b) Litiasis pancreática múltiple con
pancreatitis crónica o pancreatitis crónica
calcificante con calculosis ductal. 1) A pre­
dominio izquierdo: Pancreatectomía iz­
quierda con extracción de cálculos a lo 
Mallet-Guy o a lo Du Val. 2) A predo­
minio derecho: Derivación wirsungoyeyu­
nal con extracción de cálculas tipo Cattell 
o Puestow o duodenopancreatectómía ce­
fálica. 3) Difusas: Derivación wir�ungoye­
yunal semejante a la situación anterior o
pancreatectomía subtotal.

RESUMEN 

Se plantea el problema de la litiasis 
pancreática y u vinculación con la pan­
creatitis crónica calcificante. 

Se discute su patogenia. Se establecen 
las indicaciones del tratamiento quirúrgi­
co y los procedimientos operatorios a uti­
lizar en las diferentes formas anatomo� 

B. DELGADO 

SUMMARY 

The problem of pancreatic lithiasis and 
its connection with chronic calcifying pan­
creatitis is discussed and its pathogenesis 
considered. 

Indications of surgical treatment and 
operatory procedures to be employed in 
the different anatomoclinical forms are 
described by the author. 
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