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Litotripsia Mecánica Intrapancreática en un paciente con 
Pancreatitis Crónica y Litiasis del Conducto de Wirsung: 
Reporte de un Caso y Revisión de la Literatura.

REPORTE DE CASOS

Simón Yriberry Ureña1,2, Victor Monge Zapata1, Fernando Salazar Muente1, Javier Targarona 
Modena3, Fernando Salzar Cabrera1, Eduardo Barriga Calle1

RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente mujer de 34 años con  litiasis múltiple del Wirsung 
sometida a cirugía modificada de Puestow. Dos meses después de la cirugía la paciente 
ingresa con cuadro de dolor severo compatible con pancreatitis aguda sobrepuesta 
en pancreatitis crónica. Se observa litiasis gigante de cabeza de páncreas. Se realiza 
procedimiento terapéutico esfinterotomía de páncreas y litotripsia mecánica. Se describe 
el procedimiento y se revisa la literatura.
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ABSTRACT

The case of a 34 year-old woman with multiple lithiasis of Wirsung’s duct who underwent 
a modified Puestow’s operation is presented. Two (2) months after the surgery, the patient 
entered with a severe pain chart compatible with acute pancreatitis as a result of chronic 
pancreatitis. A very large lithiasis is observed in the head of the pancreas. Therapeutic 
procedure, pancreatic sphincterotomy and mechanical lithotripsy are performed. The 
procedure is described and the literature is reviewed. 

KEY WORDS: Pancreatic lithiasis, chronic pancreatitis, mechanical lithotripsy, pancreatic 
sphincterotomy. 
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INTRODUCCIÓN

L
a pancreatitis crónica es infrecuente en el Perú. 
No se disponen de datos epidemiológicos en el 
Perú. En USA  afecta a entre 6 a 24 millones de 
personas(1,2). Se estima que genera 330,000 hos-
pitalizaciones. 

La patogénesis se atribuye a estrés oxidativo, tóxico (al-
cohol), obstrucción ductal y necrosis-fi brosis. Puede haber un 
“gatillo” iniciador ductal infl amatorio primario autoinmune 
también y otra hipótesis de los eventos agudos centinelas se-
guidos y repetidos. En esta teoría el primer insulto ocurre en 

los acinos, generando un secuestro de células infl amatorias y 
citoquinas parenquimales. El insulto puede desaparecer pero 
el secuestro continúa, generando un ciclo repetitivo  de fi -
brogénesis(1,2,3).

Hay predisposición genética, mutaciones involucradas, 
polimorfi smos de respuesta inmunológica, fi brosis quística 
entre otros  como causas en Europa y USA. Los modifi ca-
dores ambientales de la enfermedad reconocidos y que pu-
dieran actuar como “gatillos” repetidos son el licor, drogas 
lícitas e ilícitas y el alcohol. Hay asociaciones y casos raros 
en hipertrigliceridemia, hipercalcemia. En el caso que nos 
ocupa no había etiología reconocida(1).
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Historia Natural de la Enfermedad.

La pancreatitis crónica se puede desarrollar sin 
síntomas, aunque esta no es la forma típica. La evolución 
a la cronicidad está asociada a episodios repetidos de P.A. 
Los episodios pueden ser incluso asintomáticos  o ser 
reportados como síntomas muy vagos. En fases tempranas 
de la enfermedad hay recuperación total entre episodios y 
conforme progresa, entre episodios los pacientes ya suelen 
reportar el dolor crónico de epigastrio y espalda media. El 
cirujano o endoscopista deben actuar idealmente antes de 
la cronicidad. Una revisión reciente de la ASGE de Baillie 
comenta que “los cirujanos suelen ser muy rápidos para 
actuar en pancreatitis aguda y muy lentos en pancreatitis 
crónica”(1,2,3,4-9).

CASO CLÍNICO.

Paciente mujer de 34 años. Historia familiar y perso-
nal negativa para enfermedades gastrointestinales o neoplá-
sicas. Antes de ser referida a nuestro manejo, la paciente 
había tenido en 6 meses 4 cuadros de pancreatitis aguda no 
biliar. No hizo en ningún momento colestasis y además tenía 
estudios negativos de vesícula o colédoco por ultrasonido.

En esos primeros 6 meses del cuadro antes de ser refe-
rida a nosotros, en varias instituciones le hacen diagnóstico 
de “pancreatitis crónica con cálculos múltiples en conducto 
de Wirsung”. Una colangioresonancia indicaba “ dilatación 
del Wirsung con varias litiasis así como ligero adelgazamien-
to del parénquima pancreático como secuela de infl amacio-
nes repetidas”. No le ofrecieron mayor opción en dichas 
instituciones. 

En el momento de nuestra primera evaluación del caso 
se planteó a la paciente en vista de cuadros repetidos de 
dolor, múltiples cálculos y por  edad la opción quirúrgica. 
La alternativa endoscópica o de litotripsia extracorpórea 
fueron descartadas por alto riesgo de complicación. En de-
cisión conjunta médico-quirúrgica la alternativa explicada a 
ella  era la cirugía pancreática de Puestow que fue realizada 
exitosamente.

Fue operada. Se realizó cirugía modifi cada de Puestow 
y extracción de numerosos cálculos de páncreas (más de 10) 
y además tenía signos de pancreatitis crónica incipiente. 

A los dos meses de la cirugía la paciente hace cuadro 
clínico  y laboratorial de pancreatitis aguda. La TEM realiza-
da entonces  reveló cálculos residuales en el Wirsung cercano 
a la ampolla que eran la causa de la pancreatitis. El cuadro 
remite rápidamente y se decide una intervención endoscópi-
ca para evitar mayores insultos posteriores al páncreas:  lito-
tripsia del Wirsung , papilotomía del Oddi y esfínter pancreá-
tico. La paciente debió recibir Somatostatina previo y post 
intervención para reducir secreciones del páncreas y reducir 
el trauma pancreático por manipulación y por ende reducir 
su estancia hospitalaria y evitar complicaciones que pudieran 
haberla llevado a mayor morbi-mortalidad. Decidimos utilizar 
somatostatina humana previo, durante y posterior al proce-
dimiento. Esto será revisado posteriormente.

Utilizamos duodenoscopio de visión lateral operatorio 
de canal ancho (4.8mm) Olympus Exera 160, esfi nteróto-
mos, canastillas, balones y guías Cook, sistema de litotripsia 
BML-3Q-1.A Olympus. Sala de fl uorosocopía.

Descripción del procedimiento.

1) Canulación de colédoco, colocación de guía y esfi ntero-
tomía máxima para presentación de esfínter y orifi cio del 
Wirsung.

2) Retiro de esfi nterótomo dejando la guía en colédoco.  
(Figura 3)

3) Colocación paralela de esfi nterótomo + guía en Wirsung 
(dejando guía en colédoco) Canulación profunda, y corte 
de 10 mm de esfínter pancreático (Figuras 3 y 4).

4) Retiro de esfi nterótomo del Wirsung dejando guía. Se re-
tira guía de colédoco (Figura 5,6).

5) Pasaje de canastilla de litotripsia dentro del Wirsung. Re-
tiro de guía (Figura 7,8).

6) Litotripsia mecánica de Wirsung en zona de cabeza de 
páncreas (lugar de la litiasis) (Figura 9)

7) Retiro de sistema litotriptor. 
8) Pasaje de cateter balón y limpieza, lavado exhaustivo de 

Wirsung.

Imágenes y Figuras Radiológicas.

Figura 1. Placa simple que muestra litiasis en cabeza de páncreas.

Figura 2. Placa de TEM que muestra cabeza de páncreas con litiasis 
en el Wirsung.
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Figura 3. CPRE. Guía en colédoco, previa esfinterotomía biliar máxima. 
Acceso paralelo de esfinterótomo al Wirsung.

Figura 5. Se retira esfinterótomo . Se deja guía en Wirsung. Se retira 
guía de colédoco.

Figura 4. Guía es pasada hasta anastomosis. Se hace esfinterotomía 
máxima de Wirsung.

Figura 6. Se retira guía de Wirsung. Se observa gran litiasis. Nótese el 
contraste en asa yeyunal y anastomosis Wirsung-yeyunal.

Figura 7. Se introduce canastilla de sistema litotriptor. Figura 8. Se abre canastilla que ingresa libremente por anastomosis 
Wirsung-yeyunal. Se observa asa. La canastilla se retrocederá abierta 

para capturar cálculo. 
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Evolución de la paciente.

La paciente cursó con dolor abdominal leve, naúsea 
que se controlaron con sintomáticos. Se decidió administrar 
ciprofl oxacino + amikacina como cobertura por lo prolon-
gado del procedimiento y manipulación. Además de previo 
se administró somatostatina hasta 24 horas después de pro-
cedimiento.

La paciente tuvo ligera elevación de amilasa. La pa-
ciente en todo momento tuvo ruidos hidro-aéreos, abdomen 
blando. Se reinicia vía oral a las 24 horas y es dada de alta 
a las 72 hora del procedimiento tolerando vía oral y dieta 
blanda hipograsa.

Después de 6 meses la paciente no ha repetido cuadros 
de pancreatitis, está asintomática en buen estado de salud.

COMENTARIOS Y REVISIÓN DE LA LITERATURA

Se trata sin duda de un interesante caso. La cirugía de 
Puestow constituye una solución a la obstrucción crónica y 
por ende mayores insultos al páncreas. Hay que tener en 

cuenta que la paciente es joven y no mostraba ni muestra 
alteración en la función pancreática endocrina y exócrina. 
Sin duda le evolución a dicha situación  puede haber sido 
truncada con la cirugía.  Aproximadamente un tercio de pa-
cientes con PC tienen cálculos pancreáticos. La mitad de 
estos tendrán los cálculos en zona de cabeza produciendo 
dolor y obstrucción al fl ujo(1-3).

En cuanto a la opción endoscópica esta  tiene varias 
indicaciones en pancreatitis crónica(3,,4,5,6,7): 

i) Existencia de páncreas divisum,  en cuyos casos se 
indica papilotomía de la papila menor que es la que drena 
la mayoría de descarga exocrina en esta entidad. Si no se 
hace esta intervención los cuadros repetitivos de PA llevan 
a la PC. 

ii) Estenosis y estrecheces del Wirsung, que se ven en 
casos de PC evolutiva.

iii) Cálculos intrapancreáticos. Estos se forman por 
“epifenómeno”: refl ejan el pobre fl ujo ductal y además lo 
genera o empeoran. Existe controversia si son complicación 
o causa. Los cálculos se calcifi can y se observan en rayos X. 
Antes se creía que las calcifi caciones eran parénquimales, 
pero ahora se sabe son cálculos en el Wirsung y sus ramas. 
LA extracción es difícil pero reduce el dolor y la obstrucción. 
Otra alternativa es la litotripsia extracorpórea de choque 
(extracorporeal shockwave lithotripsy ó ESWL). No hay es-
tudios que comparen ambos métodos y con seguimientos a 
largo plazo(1-4).

iii) Fístulas pancreáticas.
iv) Pseudoquistes.
v) Patología biliar o estenosis por evolución de la pan-

creatitis crónica.

La opción quirúrgica es la cirugía modifi cada de Pues-
tow (pancreato-yeyunostomía). Se entiende en medios espe-
cializados y en pancreatólogos que pacientes que son buenos 
candidatos a litotripsia endoscópica o ESWL, lo son también 
para cirugía. No hay estudios ni series entre cirugía y manejo 
médico(3,4).

Si bien la esfi nterotomía biliar existe desde 1974, la es-
fi nterotomía del páncreas se describe unos 15 años después.  
Kozarek presentó una serie de 54 casos de PC sometidos a 
tratamiento endoscópico en 1994, que ha sido la revisión 
más valiosa utilizada, incluso hasta ahora, por los endosco-
pistas(5,6).

La esfi nterotomía pancreática es muy temida y se aso-
cia a sangrado, pancreatitis severa. Está indicada para me-
jorar el fl ujo pancreático o previo a remoción de cálculos. 
También se hace previo a introducción de stents de grueso 
calibre en el caso de estreches severas del Wirsung. Se deben 
retirar los cálculos de la cabeza de páncreas debido a que 
estos producen patrón obstructivo que empeora o acelera la 
progresión(5,6,7,8,9,10).

En la mayoría de descripciones se indica esfi nterotomía 
biliar previa para tener mejor acceso al Wirsung. Se puede 
utilizar un esfi nterótomo convencional o se puede usar el 
needle knife sobre un stent colocado en el Wirsung y se corta 
por encima del mismo a horas 12. También se ha sugerido 

Figura 9. Se retrocede y  cierra canastilla, se captura cálculo. Se 
ingresa vaina metálica y se realiza litotripsia mecánica varias veces. 

Posterior a ello lavado exhaustivo.

Figura 10. Fragmentos de cálculos en riñonera. Nótese la 
característica de los mismos.
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que si se hace remoción de cálculos o litotripsia se deje 
un stent en el Wirsung, sin flaps distales, situación que 
hace que el stent migre espontáneamente en 48 horas 
hasta una semana. En nuestro caso al tener la paciente 
drenaje por el Wirsung distal y anastomosis al yeyuno no 
fue necesario (8,9).

El ultrasonido endoscópico (US) en los últimos años, 
permite punción de quistes no accesibles transmuralmente, 
evaluación de estructuras vasculares cercanas a un quiste, 
detectar defectos del Wirsung con gran precisión, diferenciar 
lesiones neoplásicas y poder biopsiarlas mediante aspiración 
con aguja fi na (FNA). Además el US permite el bloqueo en-
doscópico del plexo celíaco(5).

La somatostatina es una hormona tipo péptido  pro-
ducida por el mismo organismo, en las celulas D gástricas y 
pancreáticas. Existe la presentación comercial en ampollas 
para uso humano. Es un potente inhibidor de la secreción 
pancreática y ha sido utilizado y estudiado desde hace 15 
años. Los resultados son variables con  tendencia a favor 
de su uso. El trabajo más largo, extenso e importante es 
un meta-análisis del año 2000 por Andriulli y colaborado-
res, donde se incluyeron 28 trabajos clínicos. En el mismo 
concluyen que el gabexate y la somatostatina, previenen la 
injuria pancreática. Este estudio no pierde vigencia a pesar 
de los años(11,12-18).

El producto tiene utilidad en la prevención de pancrea-
titis post procedimiento, en el manejo de fístulas intestina-
les, en la hemorragia digestiva alta por hipertensión portal. 
Está aprobado y tiene registro sanitario Digemid. Tanto la 
molécula humana como el análogo sintético octeotride. Di-
versos estudios adicionales refuerzan su indicación, más aún 
en procedimientos donde se realiza manipulación pancreá-
tica, esfi nterotomía del páncreas o donde se sospecha dis-
quinesia del Oddi y se presume la CPRE será trabajosa. Un 
reciente estudio de Thormopoulos et al del 2006 muestra 
benefi cio y cifras estadísticas signifi cativas y válidas para el 
uso de octeotride con dosis altas durante 24 horas previo a 
los procedimientos. En este caso 500 mg subcutáneo cada 
8 horas (12-18).

No dudamos en recomendar su uso en situaciones 
como las de este caso y casos especiales descritos.

CONCLUSIONES

i) La litotripsia mecánica del páncreas puede ser útil 
en casos selectos de cálculos pancreáticos.

ii) La cirugía sigue siendo alternativa válida e incluso 
de primera elección con múltiple litiasis y pancreatitis cróni-
ca, sobre todo en pacientes jóvenes. Puede detener progre-
sión de enfermedad.

iii) Se recomienda uso de somatostatina o su análogo 
químico octeotride en instrumentación del páncreas o es-
fi nterotomía del páncreas y para prevenir pancreatitis por 
CPRE en casos selectos como en sospecha de odditis, dis-
quinesia del oddi, mujeres menores de 45 años o pacientes 
con pancreatitis aguda activa o reciente o previa por instru-
mentación.
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