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Clínico, Universidad de Chile, Sant iago 

 

'(),1,&,21:  La pancreat it is crónica (PC)  es una inflam ación crónica del páncreas, 

con dest rucción progresiva del parénquim a reem plazado por fibrosis difusa o focal, 

acom pañado por at rofia y desdiferenciación de células acinares, con o sin calcificación. 

Existe una form a m ás rara, la pancreat it is obst ruct iva (PO) ,  cuando el com prom iso no 

es de la glándula entera, sino proxim al a una obst rucción del conducto pancreát ico, 

raram ente con calcificación.  

35(9$/(1&,$:  En Europa y  Estados Unidos su prevalencia es de 10-30 casos /  

100.000 habitantes. En Am érica Lat ina, disponem os de datos epidem iológicos solo en 

algunos países (Mexico, Brasil) , la PC parece m ás rara, m uy inferior a la pancreat it is 

aguda (PA) . En Chile no existen estudios confiables, pero la enferm edad esta 

considerada com o rara, casi excepcional. 

(3,'(0,2/2*,$�<�(7,2/2*,$:  La PC esta asociada en su m ayoría a un consum o 

crónico de alcohol, considerado com o el factor et iológico m ás im portante.  La 

enferm edad es 2 á 4 veces m ás frecuente en hom bres, que en m ujeres, la edad t ípica 

es la cuarta a quinta década de la vida y su inicio es después de m ás de 10 años de 

consum o de alcohol. Sin em bargo, se observa PC solo en una m inoría de alcohólicos y,  

por ot ra parte, no existe un um bral de toxicidad conocido. Ent re los factores, que 

aum entan la sensibilidad del páncreas al alcohol, está la dieta r ica en proteínas y 

grasas. Por ot ro lado, la dieta ext rem adam ente pobre en proteínas y la m ala nut r ición 

infant il,  tam bién son factores de r iesgo de una form a especial de la PC, la pancreat it is 

t ropical, descrita originalm ente en India y en Áfr ica, y tam bién en Brasil.  Es 
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im portante destacar, que la  colelit iasis y las anom alías congénitas del páncreas son 

causa frecuente de una PA, eventualm ente de PO pero no de PC.  

Durante los últ im os años se logró dem ost rar una serie de m utaciones ligadas a PC. Se 

ident ificó la m utación responsable por la PC hereditaria (PRSS1) , cuyo resultado es la 

síntesis de un t r ipsinógeno kat iónico con tendencia a la autoact ivación y difícilm ente 

degradable. Se observaron m utaciones del gen que determ ina la secreción del inhibidor 

de t r ipsina (SPINK1 =  Serine Protease Inhibitor Kazal type 1) , cuyo resultado es una 

dism inución de la síntesis de inhibidor de t r ipsina. Se asocia tam bién con la PC una 

significat ivam ente m ayor  frecuencia de m utaciones m enores del gen de la fibrosis 

quíst ica (CFTR – Cyst ic Fibrosis Transm em brane Regulador) . En resum en, se descubrió 

la base genét ica que podría explicar la facilidad en ciertos individuos para desarrollar 

PC no hereditaria bajo de efecto de ot ros factores (alcohol) . 

Se propuso la clasificación et iológica con las siglas:  TIGAR-O, donde las let ras 

significan:  7óxica-m eabólica, ,diopat ica, *enét ica, $utoinm une, 5ecurrente y 

2bst ruct iva.  

La SDQFUHDWLWLV�DXWRLQPXQH esta considerada m ás y m ás im portante en los últ im os 

años. Consisten en una infilt ración linfoplasm ocitaria difusa o focal del páncreas. Las 

alteraciones m orfológicas son diferentes de ot ros t ipos de pancreat it is:  los conductos 

no o solo m ínim am ente son dilatados, el parénquim a no presenta at rofia, por el 

cont rario, se detecta un aum ento de volum en pancreát ico. Se puede m anifestar en 

form a “pseudotum oral” , produciendo ictericia obst ruct iva. Con frecuencia, se asocia 

con ot ra enferm edad autoinm une,  part icularm ente con colangit is esclerosante. 

Aum ento de IgG4 en el suero apoya su diagnóst ico. El pronóst ico es bueno:  la 

enferm edad  responde al t ratam iento con esteroides y la recurrencia no es frecuente. 

&8$'52�&/,1,&2:  El GRORU�DEGRPLQDO es el síntom a dom inante en m uchos casos. 

El dolor se localiza generalm ente en el hem iabdom en superior, se irradia en la espalda. 

Puede ser casi perm anente, aum entando su intensidad después de com er y el día 
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después de m ayor ingesta de alcohol ( “ the day after” ) . Según los datos del grupo de 

Am m ann, durante la progresión de la dest rucción del páncreas el dolor t iende dism inuir 

luego desaparecer ( “burned out ”  páncreas) . Las form as avanzadas de PC se 

caracterizan por LQVXILFLHQFLD�H[RFULQD (esteatorrea)  y HQGRFULQD (diabetes m elitus)  

y baja de peso. Durante los años de su evolución, la PC puede com plicarse con 

m últ iples episodios de PA, eventualm ente con pseudoquistes u ot ras com plicaciones 

locales. En las etapas iniciales, el cuadro clínico es a m enudo inespecífico:  dolor 

abdom inal y m eteorism o. 

 

',$*1267,&2:  El diagnóst ico precoz de la PC sigue siendo difícil.  Todos los 

exám enes disponibles t ienen baja sensibilidad en detectar un daño leve;   la función 

exocrina  y especialm ente  la endocrina, perm anecen en rango norm al durante largo 

t iem po, dada la gran reserva funcional del páncreas. Por ot ro lado, las alteraciones 

m orfológicas iniciales son frecuentem ente focales, indetectables o de valor diagnóst ico 

incierto. Los m étodos disponibles están resum idos en la Tabla 1. 

1. Pruebas funcionales :   

A./  Medición de la secreción enzim át ica y de bicarbonato del páncreas, después de 

est im ulación directa (secret ina, colecistoquinina e.v.)  o indirecta ( test  de Lundh, 

com ida de prueba) . Requieren sondeo duodenal o colección del j ugo pancreát ico puro 

con canulación del conducto Wirsung. 

B./  Medición indirecta de la función de enzim as pancreát icas. Al ingerir un subst rato 

específico de una de las enzim as, los productos de su degradación se determ inan en la 

sangre y/ o en la orina (PABA =  bent irom ida, Pancreolauryl, alm idón, Lipiodol...)  

C./  Medición directa de enzim as u horm onas pancreát icas en sangre o en deposiciones 

(quim ot ripsina, elastasa, t r ipsina...) . La dism inución im portante de estas enzim as 

apoya al diagnost ico de la insuficiencia pancreát ica, pero solo la elastasa fecal t iene 

una sensibilidad aceptable. 
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2.  Exám enes m orfológicos :   

A./ 1. Ecotom ografía abdom inal:  lim itada por m eteorism o frecuente y por la ubicación 

ret roperitoneal del páncreas. Sin em bargo, es un m étodo no invasivo, que se puede 

repet ir sin r iesgo, út il en descartar ot ras patologías responsables del cuadro clínico y 

dem uest ra con gran sensibilidad las com plicaciones (colecciones, dilatación de vía 

biliar...) .  En las form as avanzadas se observa la dilatación del conducto y la presencia 

de calcificaciones. 

A./ 2. Endosonografía :  Según los últ im os estudios, es  el m étodo m ás sensible en 

detectar lesiones incipientes. Sin em bargo, todavía es poco accesible, operador-

dependiente y,  adem ás, posee algunos m ínim os riesgos. 

B./ 1. Radiografía sim ple (en t res proyecciones:  A-P, lateral, oblicua) :  puede detectar 

las calcificaciones en form as avanzadas.  

B./ 2. Tom ografía axial com putada (TAC) :  sensibilidad >  90%  en diagnost icar form as 

m oderadas y severas. Detecta las alteraciones del parénquim a y en m enor grado de los 

conductos (dilatación) . 

B./ 3. Resonancia nuclear m agnét ica:  su sensibilidad en dem ost rar las alteraciones del 

parénquim a es sim ilar o algo superior a la de TAC. Adem ás, por la 

colangiopancreatografía por resonancia m agnét ica (CPRM)  se obt ienen im ágenes de los 

conductos pancreát icos. La sensibilidad diagnóst ica de CPRM en form as m oderadas y 

severas es com parable a CPRE, parece algo inferior en form as leves. Es un m étodo 

práct icam ente sin r iesgo, ganando m ás y m ás terreno en el diagnóst ico a expensa de 

la CPRE.    

B./ 4. Métodos com putacionales ya actualm ente perm iten obtener im ágenes del interior 

del conducto pancreát ico, a part ir  de im ágenes adquir idas por TAC o por RNM. Sin 

em bargo, este m étodo todavía esta en su etapa experim ental. 

C/ 1. Colangiopancreatografía ret rógrada endoscópica (CPRE) :  según m uchos expertos 

el “gold standard” en el diagnóst ico, pero es un m étodo invasivo y que sigue teniendo 
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alguna m orbi-m ortalidad.  Adem ás, no da inform ación del parenquim a. La CPRE esta 

m ás y m ás reservada para los casos que requieren t ratam iento endoscópico. 

C./ 2. Con el sistem a “m adre-hij o”, se puede int roducir el pancreatoscopio en el interior 

del conducto pancreát ico. Solo disponible en cent ros m uy especializados. 

En el algoritm o diagnóst ico (Tabla 2.)  la im portancia de las pruebas funcionales 

ha dism inuido en las últ im as décadas. Con ecotom ografía abdom inal se puede detectar 

o sospechar alteraciones com pat ibles con PC en > 70%  de las form as avanzadas y 

m oderadas, m ient ras un páncreas evaluado en toda su extensión com pleta com o 

norm al descarta razonablem ente la probabilidad de PC. Si la sospecha clínica persiste 

en una m inoría de los pacientes, se puede considerar la realización de algunas pruebas 

funcionales – en prim er lugar elastasa fecal, eventualm ente en com binación con ot ra 

prueba disponible – y/ o repet ir la ecotom ografía abdom inal en 3-6 m eses. Una vez el 

diagnost ico de PC establecido, es de im portancia la etapificación de la enferm edad, 

caracterización m ás exacta de insuficiencia exo-  y endocrina, com o de las alteraciones 

m orfológicas de los conductos y la detección de eventuales com plicaciones locales.   

75$7$0,(172 :  Al no conocer la et iología, el t ratam iento es sintom át ico.  La 

abst inencia total de alcohol no previene la progresión de la enferm edad, pero 

dism inuye dram át icam ente las com plicaciones y m ejora la calidad de vida y el 

pronóst ico. 

���'RORU:  I nicialm ente se usan analgésicos y/ o espasm olít icos convencionales, con o 

sin enzím as pancreát icas en dosis alta. El dolor incont rolable, int ratable es la indicación 

m ás frecuente de intervenciones invasivas, en prim er lugar quirúrgicas (descom presión 

o resección) . El t ratam iento endoscópico (esfínterotom ía pancreát ica, ext racción de 

cálculos, prótesis)  solo se just ifica en presencia de lesiones ductales avanzadas, si 

existe una estenosis dom inante del conducto Wirsung;   o con pseudoquistes crónicos. 

El bloqueo quirúrgico o percutáneo del plexo celiaco puede asegurar una analgesia 
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durante 3 a 6 m eses. El efecto analgésico de t ratam iento con alta dosis de enzim as 

pancreát icas es algo discut ido, pero práct icam ente exento de efectos colaterales.  

���,QVXILFLHQFLD�H[RFULQD:  Se m anifiesta la esteatorrea después de perdida de 90%  

de la secreción pancreát ica. El objet ivo del t ratam iento no es la norm alización de la 

perdida de grasa, sino la recuperación de un estado nut r icional norm al del paciente. 

Esto se obt iene casi sin excepción gracias a las m icrosferas enterosolventes de enzim as 

pancreát icas con alto contenido de lipasa, tom adas MXQWDV con todas las ingestas 

orales de alim entos. Se asocian frecuentem ente con antagonistas de receptores H2 o 

con inhibidores de la bom ba de protón.  

���'LDEHWHV�PHOLWXV:  La insuficiencia endocrina m anifiesta generalm ente un síntom a 

tardío de la PC, precedido por la apariencia de la insuficiencia exocrina. Sin em bargo, 

t rastornos de la tolerancia a glucosa ya se observan precozm ente, y la diabetes es 

parte de la enferm edad avanzada. Los hipoglicem izantes orales son poco eficientes en 

su t ratam iento, siendo la causa la dest rucción progresiva de los islotes. Una vez se 

m anifiesta la diabetes, en la gran m ayoría debe usarse insulina. Sin em bargo, no hay 

dism inución de la sensibilidad periférica de las células a la insulina, y si, hay 

dism inución sim ultánea de la producción de glucagon. Por consiguiente,  estos 

pacientes t ienen tendencia a hipoglicem ia y requieren dosis m ás baja de insulina. Las 

com plicaciones vasculares de la diabetes ocurren en función de la duración de la 

diabetes y no de la edad de paciente, ni de la duración de PC. La neuropat ía es aun 

m ás frecuente, sum ando el efecto tóxico de alcohol con la diabetes.  

3&�<�275$6�(1)5(0('$'(6�3$1&5($7,&$6��
3$� La  PC a m enudo evoluciona con brotes agudos, clínicam ente idént icos con PA de 

ot ra et iología. Por ot ra parte, la recuperación com pleta es de regla en la inm ensa 

m ayoría de PA, sobre todo de et iología biliar.  Sin em bargo, resultados recientes 

(genét ica, histopatología)  apoyan nuevam ente la teoría ant igua:  la PC – por lo m enos 

en ciertos casos -  sería la consecuencia de brotes recurrentes de PA (secuencia 
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necrosis- fibrosis) .  El seguim iento regular de los pacientes con PA alcohólica, idiopát ica 

o recurrente puede perm it ir  diagnóst ico m ás precoz de la PC.   

&iQFHU� GH� SDQFUHDV:  La PC aum enta 2-3 veces el r iesgo de desarrollar cáncer 

pancreát ico. Sin em bargo, la PC com o factor de r iesgo es responsable solo por una 

ínfim a m inoría de cáncer pancreát ico. Una excepción:  la pancreat it is hereditaria  con 

una probabilidad de aproxim adam ente 40%  de una t ransform ación m aligna. Por el ot ro 

lado, el cáncer ductal de páncreas produce una pancreat it is obst ruct iva, que puede ser 

la prim era m anifestación clínica de la enferm edad m aligna.   

3521267,&2:  La PC no es una enferm edad fatal. Sin em bargo, la esperanza de vida 

es inferior a una población norm al, debido a sus com plicaciones, intervenciones 

endoscópicas y quirúrgicas y  enferm edades asociadas.  Por ot ra parte, evitando los 

tóxicos conocidos ( ¡alcohol! ) , el t ratam iento adecuado de insuficiencia exocrina  y 

endocrina, m étodos m enos  invasivos para la terapia de com plicaciones locales, 

perm iten una calidad de vida m ás cercana a lo norm al.  
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Tabla 1. Métodos diagnóst icos de pancreat it is crónica. 

,�� )81&,21$/�
D�� &RQ�VRQGHR�GXRGHQDO�

1.  Prueba de secret ina-colecistoquinina 
2.  Test  de Lundh 

E�� 6LQ�VRQGHR�GXRGHQDO�
1.  Enzím as en deposiciones 

• Quim ot ripsina 
• Elastasa * *  

2.  m edición indirecta de función enzim át ica 
• am ilolít ica  -  alm idon 
• l ipolít ica  -    Pancreolauryl    

     esteatocrito, perdida de grasa (van de Kam er) * *  
• proteolít ica  -  PABA (bent irom ida)  

,,�� 025)2/2*,&2�
a.  Sonografía 

1.  ecotom ografía abdom inal 
2.  endosonografía 

b.  Diagnóst ico radiológico   
1.  Rx sim ple (3 protecciones)  
2.  TAC  
3.  Resonancia nuclear m agnét ica (RM)  
4.  Colangio-pancreato- resonancia (CPRM)  
��� �3DQFUHDWRVFRSLD�YLUWXDO�SRU�7$&�R�50��

c.  Diagnóst ico endoscópico  
1.  CPRE (Colangio-Pancreatografía Ret rógrada Endoscópica)  
��� 3DQFUHDWRVFRStD�

�
(Nota:   -  *  la accesibilidad de m étodos esta m uy lim itada, excepcional, 
            -  * *   m étodos funcionales ut ilizados en Chile)     
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Tabla 2. Algoritm o diagnóst ico en caso de sospecha clínica de PC 
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