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RJ.:SUMEN 

ANTECEDENTES: El 1rutan11cnto cnJuscópico Je pacicntei. con p11ncrcati1i~ crónica (PC), ~ha utili7.ado 
para el control del Jolur ~r ohstrucciOn ~ccund.arm •• cstcno'iis ductal. l1tos y e">lcnosi~ papilar. Pt:nnitc. 
adcn1ll.s. d manejo de pscuJoquistes, y es Util en el control Je la colc~tasis secundaria a estenosis de la 
porción pnncréatica del coledoco. 
OBJETIVO· Evaluar Ja eficacia del tratamiento cndo!>cOp1cn de los cnfC..·nnos con pancrcalitis crónica y 
!>US con1pl1cai.::ion1..•s 
MATERIAL V :i..1E J'(_)[)( )S S<.~ 1ndu:.e1un en torm..t pruspec11 .. ·a pac1c11i.:-. 1.:on Ji.tgno-.uco Je PC Je la 
Clin11:a Je Pancrc~1s del l lu:-.p1l..tl Je L:-.pet:1ahJaJe-. Jel Ctl.tN SXXI 4uc Jc:-..arrollaro11 1.:01nplicacionc~ 
!.CcunJarÍa!<. a Ja PC y 4uc an1entaron n1;:mcJo cnd11scópicn en el periodo cumprcnJ1dt, de ahril de l9Q4 a 
enero de 1997. Después del trat;:1n1icnlo !'..<.º un.1IJ.1::ó l.1 evuluc1~··n <. I in1.:01. h1oquímica y radiol11~1ca 
RESULTADOS Se estudrnron 44 pJcu.·n1cs (3211 y 1:!~11 con e..J¡¡J promedio Je 4:! 5 ano-. (mtervuln 21-
83) los cuales "e J1.,·idicrun en dos grup••!> de JC.ucrdll a .,u et1nlog1il, grupo 1 pe· ">C.:<..'.undaria ak;ohol C:!Q 
pac1cnte!'.J) grur<• 11 PC 'ie1..·u111.J.u1.1 a ••Ira!> c.uu~as t 15 pm:ientes) Ui.• Jo .. euai1.."''• 1 J rc.:c1hu:ron trat.1mien10 
cndoSCl)p11..o ¡ti del grupo 1 y 4 Jcl grupo JO LO' 1ndic.1c1ón del rnatl1..'Jº endo!>cóp1co fue dolnr y cole~lasis 
en 6. Jol•1r 1.·n ..a ) Cl•)e-.1.1~1:-. en ::! J.o-. halla::rgus de J.1 c·pi:} el 11po de tratamiento °'e de!>crihcn en el 
siguiente cuad1••. 

~H_A_L_l-.A-Z-.. -,;-o-s-.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-~ 

t:Nll()SC"l>PJCOS 

Estenos1.,. tuhar )' 
oancrcál 1ca 
Estenosis Je: 
colCdoco 
Estenosis del 
pancrca11cu .... htos 
E"itenos1s del 
pancreal 1co 

MANt.:.JO F:SDOSCOPJCO 
1 stint h,i. .. , 1 ~llnl h1luu f_~finl P•n<:r'c.'al )' f.~flnl'c.',.n (J,.CO•Jc.' ....__ l.1101r1p~1• 

,.. nancrc•lo<." ...-<'>lc.'<lf" holuu C''llraLC:t<~n d'c.' lno.. n•nCrc.'Auca nancrcaucn 
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Trece (29o/o) del total de Jos pacienres recihicron trat.arniento endoscópico En 2 pacientes (20~0) el dolor 
disminu)'Ó de intensidad il ser moderado y en 8 (80°/a) J le.,c. Los marcadorc!> hi(_lquímrcos de colcsta-.js se 
corrigieron en 6 pacientes (75'Vi>) y mcjoruron en 2 (25'}0). Dos p;1cientes ( 15%) presentaron 
complicaciones. uno desarrolló pancreatitis aguda leve secundaria a la CPE y otro hemorragia secundaria 
a esfinterotom1a. El pcriodtl de segui111i1.:nto fue de 14 mescs en promedio {intervalo de S a 32 meses). 
durante los c.;uales no hubo mortalidad. 
CONCLUSIONES: Los result.ados sugieren el efecto bcnCfico del manejo cndoscopico en los pacientes 
con pancrcatit1s crónica que dc~rrollaron complicaciones 



ANTECEDENTES CIF:NTIFICOS 

Hasta principios de Jos ochentas el tralamiemo de los pacientes con pancrcatitis crómca estaba 

pr-ácticamentc restringido al manejo médico y quirúrgico. Desde esa fecha hasta la actualidad 

se han desarrollado rrabajos en donde se ha mo~trado que el manejo endoseópico de la 

pancrcatitis crónica y de sus complicaciones es efectivo y seguro. El trata.miento endoscópico 

de pacientes con pancrcatitis crónica se ha utili7Atdo para el comrul del dolor por oh.!>trucción 

secundaria a estenosis duct.al. presencia de fitos en el interior del conducto pancrcátu.:o principal 

y es1enosis papilar. 11 ' 

El dolor es el síntoma principal de la pancreatit1s crónica y C'i el factor determinante de la 

innuencia de ésta enfermedad sobre la calidad de vida. Jos aspcclos profesionales y las relaciones 

familiares del paciente. Las manifestaciones clínicas más importanlcs y graves en Ja evolución 

de la pancrealilis crónica en apro,,.imadamcnlc 50% de los pacicnlCS son Jos episodios de 

pancrcatilis aguda. Sin embargo. en 35 % de los pacicmcs no se observan eslas e:itacerbaciones 

agudas de la pancrcatilis y la enfermedad se manifiesta pc._1r la instalación insidiosa de dolor 

continuo o intermilentc. de intensidad variable. •J. 3
' Los fenómenos que desencadenan el dolor de 

la pancreatitis crónica no han sido completamemc dilucidados. una hipótesis postula que el dolor 

de la pancreatilis crónica se debe a la hipertensión ductal resultante de la obstrucción de Jos 

conductos pancrcá1icos por estenosis o cálculos, ésta hipótesis es sustentada por estudios que 

indican un aumento de la presión en el interior de los conductos pancreáticos en los pacicnccs 

con pancrcatitis crónica y conduccos dilatados, así como por una correlación entre la presión 
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intraductal y el alivio del dolor después de la descompresión quirúrgica de los conduc1os."·:t' Se 

ha postulado que las recidivas agudas sin1omáticas y el dolor de la pancreatitis crónica se 

asociarían con un aumento de la presión en el interior del conducto pancreático detrás de un 

cálculo o una estenosis. Aunque aún existen considerablc"i. debates en cuanto a la presión del 

sistema ductal pancreático en Ja pancreali1is crór11ca. la respues1a favorable a la descompresión 

quirúrgica ha estimulado ensayos prcliminart:"i. con tratamiento cndoscópico. La esfinlerotomía 

del conducto pancreáuco. ya sea aislada o comh1nada con la extracción con CC"ita u la litotricia 

cx.tracorpórea con ondas de choque de los cálculos y la endoprótc~is del conducto pancreático. 

ha sido motivo de varios estudios.'h- 111 Con buenos resultados, en general, para el manejo de 

pacientes con dolor constante y d1scapacitantc que inlerfic:re sobre la calidad de vida o con varios 

episod1oo¡ recidivantes de dolor significauvu por año. en los cuales hay falta de re!>pucsta a un 

programa terapéutico con~ervador que incluya analgésicos y con reposición de las enzimas 

digestivas pancreáticas. Algunos estudios han reportado mejoría del dolor en SS% a 100'% de 

los pacientes durante un seguimiento de 2 a 69 meses_ 01
·

1
J• 

Además el tratamiento cndoscópico en pacientes con pancrcatitis crónica es útil en el control de 

la colestásis. ya que la porción intrapancreática del colédoco se encuentra obstruida en 15 '% a 

20% de los pacientes con pancreatitis crónica pero sólo requieren tratamiento un subgrupo de 

estos pacientes.i 1
•• Esta complicación debe sospecharse en todo paciente con pancreatitis crónica 

que presente un aumento del nivel sérico de fo~fatasa alcalína, con valores hasta de cinco veces 

mayores que el límite superior normal (aún en ausencia de hipcrbilirrubinemia) que persiste 

durante más de 4 semanas, representa una indicación confiable de estenosis del colédoco 
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secundaria a una fibrosis del lejido pancreático que lo circunda en su porción distal.'" '""' El 

nivel sérico e.Je bilirrubina suele mostrar un aumcmo leve a moderado (3 a 10 mg/d)). La 

ccogmfla o la tomografla computarizada puede revelar otros indicios de ohstrucción. pero la 

confirmación dcfiniliva requiere una colang1ograffa endoscópica. Sin embargo. la intervención 

con el objetivo de eliminar la causa de la obstrucción sólo se encuentra indicada en aquellos 

pacientes en quienes las pruebas funcionales hcpácicas o Jos exámenes his1ológicos demuestran 

un de1cr1oro progn:sivo atr1bu1hle a esta.sis crónica.''~' En los paciente'> con pancreat1t1s crónica 

que presentan una estenosis del colédoco en su porción intrapancreática debe considerarse la 

posibilidad de una esfintcrtllomía cndo-.cópica estándar del colédoco y/o Ja aplicación de 

endoprótesis biliar. d•• 

El craramicmo cndoscópico en pacientes con pancreatitis. crónica permite además el manejo de 

pscudoquistes pancreáticos. ya que no es raro enconrrar pscudoquistes de cualquier tamaño en 

pacientes con pancreatitis crónica. que jamás han cursado con brotes de pancreatiris aguda grave: 

los cuales resultan de la hipertensión de las secreciones en el interior de los conduclos 

pancreáticos. secundaria a focos de obstrucción. '' 9
·.:.'' Las antiguas pancre.atografias eran 

practicadas durante las operaciones sobre pseudoquistes. Las fistulografia..-. seriadas obcenidas 

inyectando medio de contraste a través de los traycclos posdrcnaje externo en diferentes etapas 

evolutivas de los pscudoquistes, así como la"> pancreatografias endoscópicas que se prac1ican a 

partir de mediados de los ai'los setenta, nos permite distinguir d1stincos tipos de pseudoquis1cs, 

de conductos y de las relaciones entre ellos. Catalogandose como tipo 1 pseudoquistes no 

comunicados (residuales) y conductos normales, tipo JI pscudoquistes comunicados y conductos 



rotos. reparables espontáncamcn1c, tipo 111 pseudnquis1es comunicados y conduc1os rotos con 

cabos separados, no reparable~ cspumáneamclllc. tipo IV pseudoquiste'i comunicados a pared 

lateral del conducen pancreático principal y lipo V conducto pancreá1ico dilatado, con 

hipcncnsu'ln de !'.CCn:"-·1ó11 -.ccundana a cs1cno'i1". Lo"> tipos 1,11 y 111 ... e oh-.crvan como '>t.•cuela..;; 

de pancrcaut1s aguda. los tipos IV y V ~ólo en pancreatlli"i crónica.ui.u• Algunos autores han 

ob!<>ervado un fnd1cc dc resolución C'>~"lnt;lnca ~upcrior a 40%.c:: 11 Los p'>cudt>quistes que tienden 

a persistir ptlr rnoi' de ~c1~ ~t.·rn•Ukt.<. pueden uunpltcarse con 1nlccc1ún secundaria. con 'angradn 

y con rup1ura a la cavidad pcr11oneal.'i 4 :~i Un p~cudoqu1stc que duran1c las primer-as semana<;¡ 

se complica con infccc1011. ictcr11.:ia por comprc.,il'>n. dolor- 'cvcro pcrsi<¡,tentc u oclusión muy 

sin1omá11co del tuho d1ge-.1ivt> .c.upcrior. es cand1datu t.amb1én a rnanCJO endoscópico. En la 

c:<.pcrienc1a de alguno~ aulorco;; ( Adarns. 1\1undorí y coh. ) en t.:a~o dL" que la pancrca1ografia 

demuestre Ja p.-c~L"nc1a de obstrucción dt.'I conduch• pancrc:ático o Ctln1unicac1ón del psl·udoqutste 

con el conducto pancreálico, el drena.te percutánco estará contn11nd1cado debido a la alt.a 

incidencia de recidiva. Pacientes con estas aher-aciones deberán ser somctu..los a procedimientos 

de dr-enajc endo"tcópico o quirúrgico.':"' : 7
' El drcmtJC L"ndoo;;cópico tran..,.pap1lar. es un 

procedimiento suman1cn1c ú11I en aquellos pacientes con pseudoquistes comunicados al conducto 

pancreático. siempre y cuando el conducto se encuentre intacto. y puede opacific.arse tanto el 

c:<.trcmo distal como próxima! del mismo. El drenaje cndoscóp1co tran~mur-al ( (;Ístog~trico o 

cistoduodcnal ). es un pnx:cdim1cmo de aho riesgo. que de prefcr-cncia debe llevarse al cabo 

previa compr-obación del sitio ideal de punción. mediante ultrasonido en<loscópico. El pacic111c 

debe ser considerado. par-a dicho procedimiento, cuando presenta un pscudoquiste pancreático 

10 comunicado al conducto. de preferencia sin estenosis u obstrucción del mismo y cuando 
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además se ha coi-roborado el abombamiento gástrico o duodenal. secundario a la compresión 

extrínseca causada por la colección Hquida imra o pcripancrcática. Asf mismo. este tratamiento 

puede comhinarsc con el drenaje lr-J.n<opapilar, en pseudoquistcs gigantes comunicadO<i al 

conducto pancre.át ico. n" "" 

En estudios Tccic11tc:s sobre drenajes endoscóp1co-.. la incidencia de compl icacioncs ce;, má.c¡, alta 

en los padcntcs que fucl'"un sometidos a dn:najc transntural. en comparación con aquellos 

somecidos a dl'"en.ajc uanspapilar siendo de 5% y 153 respectivamente. La rccurn:ncia del 

pK:udoquistc es cercana a 20%. semejante a la reportada en los drenajes quirúrgicos. La 

mortalidad es val'"iablc y puede ser hasta de 16%, sobre todo en los dl'"enajes t¡-ansmurales que 

no fueron guiado<s mediante ulU-J..'ionido cndoscópico. En senes grandes de pacientes reportan 

una tasa de é:11.im de 80 a 100% en el manejo cndoscópico de éstos pacientes con una morbilidad 

de 15% y mortalidad de 1 %.1• 1• 

La morbilidad de los pacicnles con pancreatitis crónica que ameritan manejo cndoscópico por 

comphcacioncs de la enfermedad varía de 9 % a IS % y la monalidad es menor a 1 %. lo que 

contra.."ita con la morbilidad y mortalidad del tratamiento quirúrgico. siendo de 10 % y 4 % 

rcspectivamenlc.<.J~ "M• 
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PLANTEAMIENTO DEI- PROBl.EMA 

~ Seni eficaz la csfinlcrotomía pancreática y/o la aplicación de cndoprócesis pancreática para el 

control del dolor en los pacientes con pancrcatitis crónica ? 

¿Será efica.L la csfiruerolornfa biliar y/o la aplicación de cudoprótesis biliar en el conrrol de la 

colestasis secundaria a estenosis de la porción pancreática del colédoco c:n pacientes con 

pancrcatilis crónica ? 

i.. Será eficaz el drenaje endoscópico transpapilar o transmuntl ( cistogá.strico o cisroduodenal ) 

para Ja resolución de scudoquistes pancreáticos ? 

OB.JETIVO 

Evaluar la eficacia del tratamiento endoscópico de los enfermos con pancrcatitis crónica y sus 

complicaciones 
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MATERIAi. PACIF.NTF-'i V METODOS 

l. DISEÑO DEL •:..'iTUDIO 

Prospectivo, longiludinal. descriptivo y experimental (Cohorte). 

Se incluycnm pac1c:ntes con diagnóstico de pancreatit1s crónica corroborado por clfnica y 

radiología. de la Clínica de Páncreas del ffospital de Especialidades del CMN Siglo XXI con 

dolor abdominal incapacitante refractarm al manejo médico y pacientes que desarrollaron 

complicaciones secundaria a la pancreatiris crónica que ameritaron manejo endoscópico en el 

período comprendido de abril de 1994 a enero de 1997 . 

.J. DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES: 

.J.I VARIABLES INDEPENDIENTES: 

ESnNTEROTOMIA BILIAR: La enfinterotomfa endoscópica se lleva al cabo mediante un 

equipo de videocndoscopia ( Penrax EPM 3300 ). duodenoscopio de visión lateral ( ED 3400, 

Pcntax ). csfintcrócomo tipo Dembling-Classcn ( tipo uacción ) y una fuente de electrocirugfa 

( Olympus PSD ). bajo conu-ol con nuoroscopia de alta resolución. Se utiliza un catéter de 
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diagnó-.1ico para rcall.r .. ar la culangiugrafía ante-. de tomar en cun-.1d1...·ración e iniciar la 

'--"St1n1cruto1nla biliar. !..e rcura el catCtcr de d1;:1g1ul .. 11cu. y 'e 1nrroducc el c,f1n1cró1omo cstánc..lar 

y M: reali;t.a una c¡1nulacu.:111 prt .. lfurn...la del culédocu. 'e rcura lcru..amcntc el c!'.fin1erúton1u. bajo 

control ,·isual y n1<l1\J,c .. :úp1c:n. ha.,,t.a que el C'l.lrcmo prox1m;:1I del alarnhre .-.e haga v1 .. 1hle por 

fuc:ra de ta p;.1pil•t. l'.I odarnhn: ha de apuntotr h;:u .. :1a una pu .. 11.:1ón horana 'lluac.Ja entre l&e> 1 1 y 

la 1. prcfcr1hlcrncn1c a (¡¡-. 1 :! .. El cum1cn.ro de la 111c1!..1ún ha de -.cr enérgico y lento, mcd1;.1111c 

la cl!...·'loaculn pn,gre,1"1oa del e ... f1ntt:rúu1nl\J par.;1 alc;in/ar la pn:,1ú11 m.:1.:c....· ... ar1a 

objetivo es u-..:1r el c.-.finterótntno como un tcnnocautcrio corto. al que se hace -¡r hacia arnh., .. 

desde el cxtrcrnn del ur1fu.:10 papilar.. El lecho de la arnpulla queda a'>i ah1cr10. con e:-<po ... c1ú11 

de la lllU(..'U'i.a de la p<.trte distal del conduelo h1l1ar .. Lo"> parit.n1ctro .. eléctrK·o!'. utill/.adu.-. 

habitualmente 4 de CtlrtC y 7 de coagulación. El proced1m1cntu luc rcalu.ado por un §.ólo 

endoscoptsta c:-<pcrto. la rcspuc§.t.a <le la cole.-.tá~i.-. a la e,f1nteru1omía h1l 1ar endos.cópica se 

codificó en la hoja de rccolecciún de dato!.. cOITlll respuesta total cuanc.Jo lo-. marcadores 

bioquímicos de colestásis y el resto de pruebas de funcionamtento hepático -.e norn1alt:l'..aron en 

el seguimiento rncnsual. La respuesta parcial fue definida por la d1 .. mmuc1ón de lo~ marcadaorc-. 

bioquímicos de colest.ás1s a mcno'i de 50% de la cifra inicial de fnsfata.~ alcalina y 

norma)i7.ac1ón del resto de la.'i prueba. .. de funcionam1cnto hepá11co .. 

END<>PN.OTESIS BILIAR: Para la colocac1ón de una cndoprótes1s billar se rcaliLú 

duodcnoscopia utiliz..ando duodcnoscopio ( ED 3400 Pcncax ); se reali.r_ó el catctcr1smo inicial 

con un catéter guía interno de polictileno de calibre 5 - 6.5 F y de :?80 cm de longilud. Una vez 
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observada la anatomía y confirmada la necesidad de colocar una !.onda de drenaje. 'e rcali.1a una 

pcquci\a esfintcrutu1nio.1 para facilitar el nuevo ca1etcri..,,n10 y el paso de catctere' de calibre 

rnaynr. ""'es pos1hlc:. 'e paso.1 el L·¡11i.'.•1cr d1rccta111cntc ot través Uc la cstcno,1.,;.. hacia el interior del 

s1s1cma b1l1ar d1lamdu por cnci1na de aqut!lla. Si el c;.11étcr no puede superar la c"ilcnn .. 1"i. !.e 

111 ... crw una guia 1nt..•1alu.:a que 'e ;.1.,,;111.1a ha,lo.i que la punta .. uhrc,<.dga un'-"~ c1n <lcl c'lrcmo c..lcl 

ca1C1cr. A CTtn11nuau.:1ón el cnduscop1.,.ta ha de en1puj<tr d conjunto y pa.o;.arlo a través de la 

cs1enu .. 1!.. Cuam.hl la guia haya ~uperotdu la c'OtCl1ll'1'. 'e dc .. J1J.a el r.:alétcr ~libre ella y deben 

situarse ampl1arnc111c pllr enc11na de la e~tenos1s. a ser pu .. 1blc en un conducto íntrahepát1cu 

principal. El tullo de <lrena1e hahuualrnente 10 Fr. 'e pasa 4iohrc t:I catéter interno con la 

porciún que d1.-·he quedar <lcn1ro de l;.1 vía h1liar h:acia ahajo y dcmrn de la abertura d1..·I canal de 

b1ops1a. Se hace .:na11.1..ar luego el .. rubo impu/.,or .. .. nhrc el catC1cr 1n1crno. ha~ra el tubo de 

drenare. y a cont1nuac1Un se emplea para empujar a é .. te a In largo del endoscopio. se trata de 

1nmov1lu..ar el catéler por medio t.lel t.letlcctur del canal operativo colocado en tlcx1ón. llay que 

comprobar a menudo por nuorn,.cop1a que la guía y el catéter se mantienen en su posición 

correcta en el hígado. Para la 111<s.erción del lubo de dren&tje. el cndoscop1sta puede no1ar el 

momento en que el extremo del tubo de drenaje llega al deflccror del canal opcrauvu. Es 

importanle actuar con preci<s.íón y mantener la punta del endoscopio cerca de la papila. 

permitir que se mcurve el catéter. Juego se cx1iende el detlcctor del canal t...,perarivo y ~e empuja 

el extremo del tubo de drenaje 1 -:! cm en el duodeno hajo visión cndo~t_:óp1ca. Se avanz...a luego 

la sonda al rn1enur de la papila para Jo cual hay que lcvanrar el dctlcctor y angular hacia arriba 

el extremo del endoscopio en pcquei'los movimientos repetidos_ Durante este proceso y para 

reducir la fncciiln. el ayudante ( micruras observa la pantalla radioscópica ) mantiene fijo el 
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catéter interno. Cuando el tubo de drenaje penetre la eslenosi~. se apreciará. una resis1encia. 

Cuando se ve la aleta de fijación inferior del drenaje en el duodeno. junto a la papila. el proceso 

de inserción habrá terminado, el ayudante retira el catéter interno y la guía metálica en bloque. 

mientra.o¡ el médico cndoscopista rnantienc el tubo impulsor contra el de drenaje. corroboraodosc 

bajo visión endoscópica la funcionalidad del mismo. 

ESFINTEROTOJ\.llA PANCREATICA: La esfintcrotomfa endoscópica se lleva al cabo 

mediante un equipo de videocndoscopia ( Penta.x EPM 3300 ). un duodenoscopio de visión 

lateral ( ED 3400 Penta..x ). esfinterótomo tipo Dcmbling-Classen ( tipo tracción). una unidad 

electroquirúrgica ( Olympus PSD ) y bajo control tluoroscópico de alta resolución. se usó un 

catéter de diagnóstico para realiT...ar la pancreatografla antes de tomar en consideración e iniciar 

la esfintcrotomía pancreática. se retira el catéter de diagnóstico. y se introduce el esfinterótomo 

estándar y se realiza una canulación profunda del colédoco. se retira lentamente el esfinterótomo. 

bajo control visual y radioscópico. hasta que el extremo proximal del alambre se haya visible 

por fuera de la papila. se practica inicialmcmc una esfinterotomfa biliar y luego empleamos un 

esfinterótomo corto para incidir el orificio pancreático hacia arriba en una longitud de S - 8 mm. 

Los cálculos únicos del conducto principal en la cabeza del páncreas se extraen a menudo por 

endoscopia. a través de una pcquefta esfimerotomía del orificio pancreático. con ayuda de cestas 

y catéteres de balón. 
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END<>PkOTE...,.IS PA.NCkEATICA: Se lleva al cabo mediante un equipo de videucndoscopia 

( Pentax EPJ\.1 3300 ). duo<lcnoscopio de visión lateral ( ED 3400. Pcntax ), -.e realizó el 

cateterismo inicial con un catéter-guía interno de polictilcno de calibre S a 6.5 Fr. y de 280 cm 

de longitud. Una vez observada la anatomia del conduelo pancreático y confirmada la necesidad 

de colocar una sonda de drenaje ( estcnoc;¡i<; del com.Jucto pancreático principal ), se reali7..a una 

pequci\a esfinterotomía pancreática para facil icar el nuevo cateterismo y el paso de catéteres de 

calibre mayor. -.i es posible 'iC pa-.a el catéter duectamcntc a través de la c~tcnos1s. hacia el 

interior del conducto pancreático prmcipal por encima de aquélla; éstas estenosis pueden 

dilatarse mediante un catéter balón o un dilatador escalonado sobre una guia mee.álica de 

alambre. Si el catéter no puede superar la estenosis. se inserta una guia metálica, que se avanza 

hasta que la punta sobresalga uno-. dos crn del extremo del catéter. A continuación el 

endoscopista ha de empujar el conjunto y pasarlo a través de la estenosis. Cuando la guía haya 

superado la estenosis. se desliza el catéter sobre ella y deben situarse ampliamente por encima 

de la esteno!.is. el tubo de drenaje habitualmente de 7 Fr ~ pasa sobre el catéter interno con la 

porción que debe que<lar dentro del conducto pancreático hacia abajo y dentro de la abertura del 

canal de biopsia. Se hace avanzar luego el ~rubo impulsor .. sobre el catéter interno. hasta el 

tubo de drenaje. y a contmuación se empica para empujar a éste a lo largo del endoscopio, c¡,e 

trata de inmovaliz.ar el catéter por medio del deflector del canal operativo colocado en flexión. 

1 lay que comprobar a menudo por nuoroscopia que la gufa y el catéter se mantienen en su 

posición correcta en el conducto pancreático. Para la inserción del tubo de drenaje. el 

endoscopista puede notar el momento en que el ex.tremo del tubo de drenaje llega al detlector 

del canal operativo. Es importante actuar con precisión y mantener la punta del endoscopio 
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cerca de la papila. sin permilir que se incurve el calélcr. luego se exliende el deOecto..- del canal 

operativo y se empuja el extremo del tubo de drenaje 1-2 cm en el duodeno bajo visión 

cndoscópica. Se avanLa luego la sonda al interior de la papila. para Jo cual hay que levantar el 

dcOcctor y angular hacia aniba el cxuemo del endoscopio en pcquei\OS movimicmos repetidos. 

Duranle éste proceso y para reduci..- la fricción. el ayudante ( mientras observa la pantalla 

radioscópica ) manlienc fijo el catélcr imcrno. Cuando el tubo de d..-enajc penetra la estenosis 

se aprecia una resistencia. cuando se vea la aleta de fijación inferior del drenaje en el duodeno. 

junto a la papila. el proceso de inserción ha terminado. El ayudame retira el catéter imerno y 

la gula metálica en bloque. mientras el médico cndoscopista mamiene el tubo impulsor conua 

el drenaje. 

DRENA.JE ENDOSCOPICO DE SEUDOQUISTES PANCR.EATICOSTRANSPAPILAR: 

La colangiopancreatografia retrógrada cndoscópica puede ser útil en pacientes con seudoquistcs 

para definir la integridad del sistema de conductos y si el seudoquiste es o no comunicante. Si 

el scudoquisle comunica con un sistema de conductos intactos. el endoscopista puede considerar 

la colocación de un drenaje nasopancreálico (con una aspiración continua y suave). y luego un 

d..-enaje transitorio. una vez que se haya colapsado el seuodoquisce. 

Los catctcres nasopancrcáticos son simplemente largos tubos de polietileno ( calibre S 0 7 Fr ). 

cuya longitud es al menos el doble que la de los du<Xienoscopios. El extremo. o parte distal del 
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caléler. está preformado para que quede anclado en el ducx:lcno y en el conducto pancreá1ico o 

inlraquíslico. 

Es necesario tener colocado un catétc:r eslándar en el conducto pancrcálico. se pasa una guia por 

el catélcr y luego cambiar éslc por un tubo de drenaje. Una vez colocado el caléler en el 

conducto pancreático principal o intraqul'i.tico debe retirarse gradualmente el endoscopio. sin 

desplazar el cx1rcmo distal del drenaje. 

Es conveniente 4ue un ayudante extraiga despacio el endoscopio, mientras el endoscopist.a 

empuja el catéter y controla su posición por nuoroscopia. Después de retirar el endoscopio. el 

cx1rcmo proximal del catéter se ha de camhiar de la vfa bucal a la na'Ull. Para ello se pasa una 

sonda corta de pláslico a través de un orificio nasal hasta la faringe, se sujeta con unas pin7..as 

quirúrgicas ( o con los dedos ) y se hace salir por la boca. A continuación se hace pasar el 

extremo superior del drenaje pancreático por la sonda y se hacen salir ambos por la nariz, hasta 

que el drenaje esté rectificado en la faringe. Se sujeta luego el lubo de drenaje con esparadrapos 

sobre la cara del paciente y se conecta a una bolsa a través de un lubo provisto de una abertura 

lateral para inyectar o aspirar. 

El papel principal consiste en proporcionar un drenaje eficaz. por consiguiente. hay que 

controlar su permeabilidad e irrigar el catéter < y comprobar su posición radioscópicameme ) si 

se cree posible que se haya desplv.ado. El drenaje puede utilizarse para realizar control 

radiológico del pscudoquiste. 
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DRENA.JE ENDOSCOPICO DE SEUDOQUISTE DE PANCREAS TllANSMURAL 

(CIS"J'OGASTRICO O CISTODUODENAL): Los scudoquistes adyacentes a las paredes del 

duodeno o del eslómago. y que las comprimen. según se apreciará por tomogratla computarizada 

o ecografTa. pueden tratarse por- punción endoscópica directa. con un catéter tipo bisturi el~trico 

( o Ja punta de un a.'ia de polipeccomía ) se perfora un o.-iOcio en la pared del quiste. que se 

agranda luego con un csfinterótomo. Se acostumbra dejar colocado un drenaje na.,.opancrcático 

duranu: unos días con el fin de controlar los progreso~. si el seudvquiste está comunicado al 

conducto pancreático principal o nasoqufstico si es independiente a éste. 

3.2 VARIABLES DEPENDIENTES 

COLESTASIS: La porción intrapancreática del colédoco se encuentra ohsu-uida en 15 a :?O % 

de los pacientes con pancrcatitis crónica. producida por fibrosis del tejido pancreático que lo 

circunda en su porción distal. La obstrucción del flujo biliar aumenta la presión biliar con 

dilatación del árbol biliar. Existen una regurgitación de bilis en la circulación y una lesión 

hepa1occlular. El grado de elevación de la presión biliar depende de Ja capacidad secretora del 

hcpa1oci10 y de las células de los conduc1illos. y de la distensibilidad de las vías biliares. 

Durante una obstrucción prolongada. la albúmina en suero desciende incluso en ausencia de 

scpsis. El tiempo de p.-otrombina se alarga. fundamentalmente por malabsorción de la vitamina 

K. La actividad de la cadena respiratoria mitocondrial y la cetogéncsis están alteradas y tardan 

varias semanas en recuperarse después de liberar Ja obstrucción. Esta complicación debe 
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sospcch¡¡rsc en todo paciente'> con pancrea11l1.!i. crónica que presente un aumento del nivel sérico 

de fosfatasa alcalina hasta valores cinco veces mayores al Hmire superior normal (aun en 

ausencia de hipcrbilirrubincm1a) que persiste durante más de cuarro semanas. pero la 

confirmactón dcfiniuva requiere una culanJ!iograffa cndoscópica. En el momenlo del estudio se 

\.af-.'lrara ._¡ !.C r<.·alu.a esfirucrotomía billar y/u la colocac1on de endoprólesis biliar dependiendo 

del grado y cxlcn .. 1ón de Ja estenosis de la porción imrapancreá1ica del colédoco. El scgumiento 

de (05 pac1c111cs. se rcal1.aara por el nu::du.:o cvaluadtlr c;:1úa rncs el primer scmesrrc. rcaJi,..andosc 

pruebas de funcionamiento hepático. La respuesta ~e codifieó en la hoja de recolección de dalos. 

como respuesta parcial cuando Ja fosfarasa alcalina dísminuyó menos de 50% de Ja cifra inicial. 

pero sin llegar a valores normales y con normali7..ación del resto de las pruebas de 

funcionamiento hepático. Se co11 ... 1dcró como respuesta toral a la disminución de la fosfaiasa 

alcaJma y del rcs10 de las pruebas de funcionamiento hcpá11co a valores normales. 

D<>LOR: El dolor es el símoma principal de la pancrcatiris crónica. es perforame. sordo o 

Jancinanle y en general es constante y no de tipo cólico. Por Jo general es percibido en el 

epigastrio. en las áreas suhcost.alc:s derecha o izquierda y. en ocasiones. en Ja región 

pcnumb1licaJ o la parte interior del abdomen. el dolor irradia directamente a través de Ja espalda 

en 6S ~ de los pacientes y hacia el hombro izquierdo en alrededor de 5 % de los casos. Los 

episodios de dolor habitualmente duran entre varios días y varias semanas. se instalan de forma 

gradual y no se asocian con signos que sugieran Ja presencia de un proceso inflamatorio. es 

asociado a menudo con náuseas y vómi1os. En 35 % de Jos pacientes la enfermedad se manifiesta 
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por Ja inslalación insidiosa de dolor cominuo o imermitcnte de intensidad variable. El 

i1eguimicnto de los pacientes con dolor incapacilantc que ameritaron de manejo endoscópico. se 

Uevó al cabo por el médico evaluador. cada mes durante el primer semestre. dandole una escala 

arbitraria a la intensidad del dolor del O al 10. además Ja respue!lita se codificó en la hoja de 

recolección de dato-. como: 

birolor lev~: cuando le permite al paciente rcali.r.ar sus actividades cotidianas y trabajar. 

Dolor moderado: Cuando Je permite al paciente realizar sus actividades cotidianas pero no 

trabajar. 

Dolor inlcn..,o: No le permite al paciente rcaJi7..ar sus ac1ividades cotidiana"i ni trabajar. 

SEUDC>QUISTE PANCREATICO: Los scudoquistcs pancreáticos representan colecciones 

líquidas encapsuladas que contienen airas concentraciones de enzimas pancreáticas. Eslas 

formaciones se originan en el páncreas. por lo general se comunican con el conducto pancreático 

y habitualmente se local i.r..an en el interior o en la vecindad de la glándula en el saco pcritoneal 

menor. Existen dos mecanismos distimos responsables de Ja formación de scudoquistes 

pancreáticos. en el primero el pseudoquiste se forma después de un episodio de pancreacitis 

aguda. independientemente de que sea un episodio inicial o recurrcme. El scudoquiste está 

compuesto inicialmente por un exudado proveniente: del interior o de la superficie del páncreas 
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inflamado y. en presencia de soluciones de continuidad de los conductos pancreáticos. el jugo 

pancreático es contenido por una barrera compuesta por las superficies !l.Crosa. mesentérica y 

pcriloncal vecinas. 

El segundo mecanismo patogénico responsable de la formación de seudoquistcs es más frecuente. 

forma parte de la evolución de la pancreatilis crónica. y no se correlaciona con un episodio de 

par\Creatitis agu<l.i diniC4lmcntc: idcnllt icablc. En c~to~ c.::a-..o'i la formación del -.cudoqu1ste es 

consecuencia de la obstrucción y la dilataeión de pequeños conductos y espacios acinares 

SL"Cundariamcnte a la oclusión de conductos de mayor calibre en la evolución de la pancrcatitis 

crónica. lndcpcndiemcmentc de la forma de dc~rollo. el simoma má.s común es el dolor. que 

habitualmente se lcx:ali7.a en el epigastrio e irradia hacia la espalda. Otros slntornas importante"' 

incluyen hipertermia ( pur lo general no supera los 38 ºC ). pérdida de peso. náuseas y 

vómitos. l..a pre"'cnc1a de una masa abdominal palpable y dolorosa se observa sólo en alrededor 

de la mitad de los pacientes. En 50% de los ca.sos es posible observar una elevación del nivel 

~rico de amilasa y una lcucocilosis leve ( 10.000 a 15.000 células/mm' ). La. ecografía 

abdominal representa un método confiable para el diagnóstico de scudoquistes pancreáticos y. 

en el caso de la presencia de un Oco circundante puede interferir en la resolución de la imagen 

ccográfica. en ese caso la tomografía comnputari.r.ada también puede proporcionar información 

diagnóstica útil. 

El principal papel desempeñado por la colagiopancrcatografia endoscópica consiste en demostrar 

la anatomía del conducto pancreático y su .-elación con el scudoquiste. 
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Los seudoquistes presentes durante más de seis semanas y/o los que miden seis o más 

ccntlmetros de diámetro se asocian con escasas probabilidades de resolución espontánea y con 

más prC1babilidadcs de CC1mplicaciones. por lo que se encuentra indicado el manejo endoscópico 

transpapilar u tran.-.mural de lo!i tnismns. La respuesta al tratamiento se codificó en la hoja de 

recolección de datos como respuesta total cuando se logró la involución del scudoqu1ste una 

semana después de rcali7...ado el drenaje cndo"icópico, valorado por uhra.sonido abdominal y 

tomograt1a con1putari1..ada. L . .a falla al 1ratan11en10 se considero cuando a la semana del drenaje: 

cndoscópico no se aprecia involución del scudoquiste por ultrasonido y tomografía abdominal. 

considerandose cnlonces el manejo quirúrgu;o_ 

La indicación dc..•I procedimiento se discutió detalladamcnlc con el paciente (') 'iUS familiares, 

quienes C1torgaron su consentimiento por cs<.:rito. Se M')licn.aron previo al pn..x:cd1miento t=xámenC"i 

de laboratorio ( biomé1ria hcmática con plaquetas. 1iempo de trombina. tiempo parcial de 

tromboplaslina ) L"Lm la finalidad de comk.:cr el estado de coagulación del paciente. Sólo en los 

pacientes con signos y s(nmmas clinicos y bioquímicos de colangit1s se mic10 manejo con 

antihiólico previo al procedimiento. 

En todos los pacientes se aseguró una vena permeable para la premedicación ( Midazolam, 

Butilhioscina ) antes del procedimiento. El estudio se realizó en una sala de fluoroscopia de alta 

resolución. con el apoyo de un técnico radiólogo y de dos enfcrmera."i debidamente adiestradas 

en endoscopia. Tc.x:los los procedimientos se reali7..aron por un sólo cndoscopista expeno. 
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4.- SEl.ECCION DEL.A MUESTRA 

Tama1'0 de la muestra: Se estudiaron 55 pacientes. de los cuales se excluyeron 11 pacientes por 

no haberse corroborado el diagnó'itico de pancrcatitis crónica. Se dió seguimiento a 44 pacientes 

de la Clinic.a Je Páncreas del llospttal de Especialidades del CMN SXXI. 

Cricrrios de inclusión: 

l. Paciences con diagnóstico de pancreatitis crónica corroborado por clfnica y radiología (R.x 

simple de abdomen, ullrasonografia de abdomen, tomografia computari7.ada y 

colangiopancrcatografla retrógrada cnJoscópica), que durante su seguimiento desarrollan dolor 

abdominal incapai . .:1tan1e rcfraclario al tratamiento médico, utíli?.ando enzimas pancreáticas y 

dosis altas de analgésico narcóuco. 

2. Pacientes con diagnóstico de pancrcatitis crónica que durante su scguimicmo des.arrollan 

coléstasis. con elevación de fo~fala.Sa alcalina a más de cinco veces de1 límile superior normal 

que persiste durante más de cuatro semanas. aunado o no a elevación de bilirrubinas. 

3. Pacientes con diagnóstico de pancrcatitis crónica que dcsarro11cn ps.cudoquistcs pancreáticos 

de más de 6 cm. de diámetro. que persistan por un período de al menos seis semanas. 
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Cri1erioi¡ de exclu...,ión: 

1. Pacicm&:s que no aceptaron el uatamicnto cndoscópico 

2. Pacientes con csccnosis esófagica 

3. Pacientes con cuadro de abdomen agudo, obstrUcción intestinal o íleo paralítico 

Crilerios de elúnin.a.ción: 

J. Se eliminaron aquellos pacicmes que posterior al manejo cndoscópico. no cumplieron en por 

lo menos eres citas del seguimiento. 
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A los pacientes de la CHnica tlc Páncreas del l luspital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI. que presentan pancrealitls crónica de cualquier ctiologia confirmada por 

cuadru clínico y cs1udios de ratliolt1gía. incluyendo radiograffa simple de abdomen. ultrasonido 

abdominal, tumografia comnputaru.ada y colangioparn::reatografía retrógrada endoscópica .. Se 

dividieron a lo-. pac1cnlcs p~u·a su .. cgu1m1cn1u en dus grupos .-.c~Uo su cuologia: Grupo 1: lo 

constituyeron los pacientes con pancrcatitis crónica secundaria a alcohol y c:I Grupo 11: aquellos 

con paocrca1it1s crónica ~untlaria a otras causas. El seguimiento de los pacientes se llevó al 

cabo en promedio himestralmcntc pt..">r un médico gastrocnterólogo cndo~ópista. ad~rito al 

scrv1c10 de Gastrocmcroltlgia del m1°"rno hospital, y por un médico re!.1dente de la especialidad 

en Gastrocmcrologia. aquellos pacientes que durante su seguimiento desarrollaron dolor 

abdominal 1ncapacllan1e. que no cedió a la aplicación de un esquema de tratamiento mCdico 

utihz.ando enr1mas pancreáticas y analgCsicos narcóticos en por lo n1cnus dos meses, se les invitó 

a participar en et estudio. cxplicandoles en que consistía el procedimiento. los beneficms y las 

posihles comph~c10ncs del mismo, y a los que aceptaron se les solicitó la firma de la hoja de 

conscnumicnto. Corroborando que su coagulación estuviera dentro de límites normales previo 

al proccd1m1ento. Si por medio de la colangiopancrcatografia retrógrada cndoscópica se encontró 

la presencia de estenosis del conducto pancreático. dilatación del mismo y/o la presencia de litos 

en el co11<lucto pancreático principal. fue sometido a esflnterotomia pancreática. e:ittracc1ón activa 

de lo!. lito°" del con<lucu1 pancreático a~i corno se valoró en ese momento la aplicación de 

endoprótesis pancreática dependiendo de la C:<.tensión de la estenosis del conducto pancreático. 
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Para el seguimiento de los pacientes con panc.-ear.tis c.-ónica se les rcali7..an estudios de 

laborn1orio que incluyen biométria hemálica. tiempo de prouombina. tiempo parcial de 

trombuplas1ina y pruebas de funcionamicn10 hepático P~Jf (bilirrubinas. fosfatasa alcalina. 

aminotransferasas. ,gamaglut.amiltranspcplida..-m, albumina), en forma lrimestral. en aquellos 

pacientes que desarrollan colcslá..~is con una elevación de fosfarasa alcalina a cinco veces su valor 

superior normal. que persi~t.a por más de cuatro semanas asociado a h ipcrb1hrrubincmia o no. 

que presenten además alteraciones en las prueba.-. funcionales hepática..-. que sugie.-an un deterioro 

progresivo atribuible a ésla.Sis crónica. A I~ cuales se les realizó ultrasonido abdominal. para 

descartar alguna n1ra causa de obstrucción de la vía biliar que no fuera estenosis de la porción 

pancrcá1ica del colédoco. 

Se les inviló a participar en el e'iotudio. explicandoscles en que consiste el pn>cedimicnto. los 

beneficios y las posibles complicaciones del mismo. Obtcnicndosc la firma de conscn1imicn10 

informado para el procedimiento. De corroborarse por colangiopancrcatografia retrógrada 

cndoscópica la estenosis de la porción intrapanc.-eática del colédoco se le realizó esfimcrolomía 

biliar y/o la colocación de cndoprótesis biliar dependiendo de la extensión de Ja estenosis. 

Si durante el seguimiento de Jos pacientes con pancrcatitis crónica. alguno de ellos presenta datos 

clfnicos que sugieran scudoquiste pancreático. se les realiza ultrasonido abdominal para 

corroborar o descaratar éste. valo.-ar sus dimensiones y sicuación anatómica y de medir más de 

6 cm y persiscir por más de seis semanas o antes si produce sincomatología importante. 

posteriormente se les rcali7.a tomografía computarizada abdominal para valorar si el seudoquiste 
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comprime la pared gástrica o du<.xlcnal. En éste momento el médico evaluador le explica al 

paciente la naturalc7..a de la complicación de su enfermedad que presenta. se le invita a participar 

en el estudio. explicandolc el prcx;edimiento al que va a ser someudo y las posibles 

co1nplu .. ·01cionc'i del 111is1110. además de lus hcneficio!.. que se pcrs1}.!ucn. Previa firma del 

conscnrinllcntu informa<ln por el paciente y un familiar .. Se le rcali7.a colangiupancrcatugrafia 

n:uógrad.i.A cndu"'c'-'lpac:a. en aquellos pacientes con scudoqu1~tcs cumunicadoc. al cunduc1u 

pancn.·át1co prin1,;1pal y que éste se cncuc11tre intacto, upacificandosc el cx.trc1no prl1J(1mal y distal 

del mismo se les reall.r..ara drenaje endoscópk:o transpapilar. En los pacientes que el scudoquistc 

pancreático no se cru:ucntre comunicado al conducto pancreálico principal. de preferencia sin 

estenosis u obstrucción del mismo y cuando además se ha corroborado el ~1humbamiento gástrico 

o duodenal. secundario a la compresión cxtrin~ct:a causada por la colección líquida intra o 

pcr1pancn:ática. se les realiza drenaje cndoscóp1co transmural. 

Los pacientes sometidos a manejo endoscóp1co por dolor y coléstasis se rcah7.a su estudio en 

fonna ambulatoria. con observación de 4 horas posterior al procedimiento. de presentar simomas 

que sugieran pancrcatHis postcolangiopancretaografla se les toman exámenes de laboratorio ( 

BH. amilasa y lipasa ). asf como ultrasonido abdominal para corroborar o descartar ésta. En 

aquellos paciente~ en los que la ind1cac1ún del pnlCedimicnto fue la presencia de ~euduqu1ste 

pancreático se hospitali7..an para tal efecto. 

El seguimiemo de los pacientes posterior al tratamiento endoscópico se llevó a cabo en forma 

mensual el primer semestre.. Para cada uno de los pacientes incluidos se llenó una hoja de 
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recolección de datos que incluyó: Datos clínicos: intensidad del dolor. dandolc una escala 

arbitraria del O al JO, adcmfü¡ se definió al dolor como leve, moderado e intenso de acuer"do a 

su implicación en la calidad de vida de cada pacientes. 

Dolor leve: le pcrmile al paciente realizar actividades cotidianas y trabajar. 

l>olor 1nodcrado: Le pe.-mnc al paciente reali7..ar actividades co1u.J1anas pero no trabajar. 

I>olor intcn..~o: No te permite al paciente realizar actividades cotidianas ni trabajar. 

Además la hoja de recolección de datos incluye exámenes de laborato.-io ( biometría hemática, 

PFH. amilasa y lipas.a), los cuales se tomaron cada mes durante los primeros 6 meses para los 

pacientes que el manejo cndoscópico fue por colést."L<i.is. Definiendosc como rcspucsr..a parcial 

al manejo endoscópico por colestasis, cuando la fosfatasa alcalina disminuyó a menos de 50% 

de la cifra inicial pero no se normalizó, además de la normalización del resto de las PFH y 

respuesta total cuando la fusfata.-.a alcalina descendió a Hmiteo¡ normales al igual que el resto de 

las PFH. 

El seguimiento radiológico de los pacientes sometidos a drenaje endoscópico de scudoquistes 

de páncreas se realizó una semana después del procedimiento con ultrasonido abdominal y 

tomografía computari7..ada para la medición del seudoquiste y vigilar la involución. de 

conseguirse ésta se retira el drenaje y postcrio.-mente se valora en forma mensual el primer 
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semestre con ultrasonograt1a abdominal. considentndosc rcspue:.ta total al manejo, si posterior 

a una semana de haber rcalizadt..l el drenaje endoscópico persiste la lesión se considera falla al 

tratamiento y se valora el manejo quirúrgico. La interpretación de los estudios radiológicos fue 

realizada sólo por un médico radiólogo con la finalidad de disminuir la variabilidad 

imerobscrvador. 

6. ANALISIS ESTADISTICO: 

Se utilizó cstadistica descriptiva. promedio y desviación estándar para las variables medidas en 

una escala cuantitativa de radio o razón, frecuencia absoluta y frecuencia relativa para las 

variables medidas con esca.la cuantitativa nominal u ordinal. 



RECVllSOS PARA EL ESTUDIO: 

a) Recursos humanos: 

Un ml!dico gastrocnterólogo cndoscópista 

Un residente de gasuocntcrologfa 

Un residente en adiestramiento de endoscopia 

Un médico radiólogo 

Un Maestro en Ciencias Miedicas 

b) Recursos materiales: 

Un videocndoscopio Pcntax 

Una unidad clcctroquirúrgica 

Ac.ccsorios paca Jos p..-occdimientos endoscópicos (esfinteroromo. cánula estándar. catéccr balón. 

cndoprótesis Sohcndra calibre 10 Fr y 7 Fr. y catl!tcr nasopancrcático). 

C) Recursos financieros: Se utiliT..aron Jos recursos con los que cuenta el IMSS. no se requirió 

erogación extraordinaria. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 55 pacientes de la Clfnica de Páncreas del Hospital de Especialidades. del CMN 

Siglo XXI. de los cuales l \ fueron eliminados por haberse descartado el diagnós1ico de 

pancrcatitis crónica. Se dió scguimicnlo a 44 pacientes para lo cual se dividieron en dos grupos 

secún la ctiologia de la enfermedad. El grupo 1 lo constituyeron 29 pacientes con pancreatitis 

aónica secundaria alcohol. 27 del sexo masculino y 2 del femenino con edad promedio 48. 1 ± 

14. 1 años ( amplitud 21 - 83 ), de los cuales 15 pacientes < 52 % ) presentaban pancreat1t1s 

calcif".ca.da. El grupo 11 estuvo constituido por 15 pacientes con pancrcatiüs crónica secundaria 

a ou-a.s causas. 10 mujeres y 5 hombres con edad promedio de 49.5 ± 19.9 at"Jos (amplitud 27 

a 79), de los cuales 5 pac1cntc!'. presentaron pancrcatitis crónica calcificada correspondiendo al 

33 ~ del grupo 11. 1\1• •~ 11 

En el periodo comprendido de abril de l 994 a enero de 1997. trece pacientes que cc;,rrespondió 

al 29.S % de la muestra total. amentaron manejo endoscópico. 9 sujetos del grupo l ( 8 hombres 

y l mujer) y 4 pacientes del grupo 11 ( 3 mujeres y 1 hombre ) . en 3 de estos pacientes la 

ctiologfa de la pancTcatitis crónica se catálogo como idiopática y en el otro secundaria a 

hipcrlipoproteinemia. La edad promedio de los pacientes que recibieron tratamiento endoscópico 

fue de 50 aOOs ( amplitud 27 a 83 ).tv- ••&nc>a J) 

La indicación del manejo endoscópico fue dolor abdominal en 5 pacientes. dolor abdominal y 

colestasis en 5 pacientes. además 3 pacientes recibieron manejo endoscópico por col~stasis. El 



ticrnpu de c\.uluc1on <le la t.•t1ft.•r1nc<lml ha .. la el 1nu111cn10 del pn"tCcd1m1cn1u cnc.Ju,t.:úpit..o luc de 

3.b a1lo"'i < amplitud de 1 a 1 1 ). 

l.os halla1¡!0' c.:n<lu .. clip1co .. 01 .. i c.:c.11110 el 1na11c10 que rct.·1h1eroo lo .. poac1cntc' ~ .. u cvoluciun 'C 

<lc~1.:r1ll1.." :1 t.·,u11111u¡1t.:1u11. 

IK>l .. C..>R AHIMl!\ll!'iAL: l.t.." halla.tj!ll' c11do,1.:op1t..·o, en lo' t.:1nu1 pa1.:1c1.1c, que rct.:1h1e:ron 

manejo cndoscópico por dolor ahdom111al fueron cc;;tcnn'" del cun<luctu pant.:rc;itico pr111t.:1pal en 

su pun.:1011 prux11nal en .i pacu:nle"i con <lil.11;u:1ún 'ccundana del llll'~rnu •• lo .. l:ualc' 'e le' 

l"ealiLó c"ifintcl"nlomia pancn:útu.:a. en el olrn p;:1c1cn1c .. .: em.:ontro c'tcn',''"" del cc.>1uJu1_to 

pancl"eát1cu pnnc1pal a 111,cl pro,1111;11 rna' ta prc .. ·,.:1h.:1a t.J.: 1110 ... en c..:1 11111.:nnl" del t.:un<lu~10. pPr 

lo que se le rcali.1ú co;;t11ucrott11nia pancrc.atu.:;1 y c-.;,tr:u..:c1011 ac11va de 1,,, l1tt>' ctu1 catctcr balún. 

La evolución de esto' cinco p.acicntc ... el <ltllor di-.111111uyú th.: 111ccn'o a le\. e que corrclac1onó con 

la c~ala numCrica arbitraria para la intensidad del dulln. d1~m1nuycndn de un punta¡c de 10 

antes del trata1nicn10 cndoscópico a 1 - 3 punto!> ..... .,. ~ ........... ,. 

l>CH ... OR AHl><>l\.llSAL "\:' COLE ... -.;TASIS: Los hallaLgo!> cndo<i<..:Op1co.,. en los 5 paciente.._ que 

l"t:cibicron manejo endoscópico por dolor y culcslasis fue estenosis de la porción in1rapa11cl"ca11ca 

del cnlédo<..·o y cstcnos1-.. del <..:unduclu p.ancrcá11co pnncipal en ... u porción proximal con dilatac1ún 

secundaria del 1t1i'>n10 en cuatn .. , paciente!>. realil"andllle"i e.-.fintcrotomía htl1ar y pancreática_ uno 

de ello' adctn.Lis ;uncritó la coloc;1ciún de enduprótcsi-. biliar por la extensión de la cstcnO"il<;; del 

culCdocn: en el otro paciente se encontró e!>tenu<;;is del conducto coléd'-x:o en su plll""CIÓn 
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la P'"'·"'cnc101 c.h: l1h'' en .. u 1nlcnnr. n.:.al1.1ou1dok: c .. t1n1cn1ttnnia h1l1ar y po1m.:rcú11ca. i.:ul1t(..'.ac1c.111 

Je cndnprótc!<.1S h1laar y ~e 1111cnlú la c'trar.:c1ún acu'a con catéter halún de lo' litc.1~ .-.111 tener 

.!'.'1.llO dchu.Ju 011 grac.tu 'k c .. 1e1h1 .. 1' del 1.:n11dui.:tu pancreallcn. po,terinnnentc recibió do' ~cs1onc' 

La e,,1lul.·1un <le c~h'' pal.·1cni...· .. c ... 10 rc,pCl.'hl al dulor ahd,111111i;tl en_"\ pou . .:1cnte' U11n1nuyo de ..,er 

l1ne1¡._u a leve y en '1""' .a 1nu ... h:ra<ln. Con rc .... pcctn 01 la colé~ta'>i~ en 3 paciente.,, dc..~a.parec1ó y 

en~ d1 .. 1n1nuyú. '"·• . ._,,.._., 

Clll.E."'tTASIS: l.o ... halla.J'go .. c11do ... cópicos en lo.-, 3 paciente' que n:c1b1cron manejo 

cnduM:úpu.:o pnr c.._1lc'>tas1 .... fue e-.tcnn..,i!'. del conducto colédoco en '"oU porc1on 1ntrapancrcát1c.:¡1 

y dch1do a la C"-tcn.-.1on de c .. t.:.1 <;.C dcc1d1ú rcali.1..ar c ... fintcn1lomía biliar y la aplicac1un de 

cndoprótcs1s biliar. La c,·uluc1ón de c'.'i.los pac1cn1c-.. en ~ la colcstaSis desapareció y en 1 

di<;.1n1nuyu. ·~~· .......... '· 

Dos de h._.,._ pacu:nu:~ ..:011 pancrcat1tt!'- cn .. 'ln1co1 sct.:undaria a alcohol previo a hahcr dc!k!rrolladu 

el dolor abdominal y cokstasis que ameritó de manejo endo!.cópico. habían dc...arrolladn la 

presencia de scudoquistcs pancrcá.t1cos que no 11wolucionaron con ntancJO con ... crvadnr. 

rcaluandolcs drcnaJ.: endo...cúpico tran~pap1lar (Xlr n1cd10 de c¡uCtcr nasopancrcáttco. lo' Uo ... con 

éxito. aprcc1andosc la involución <le lus 1n1smos por ultrasonido y totnografía co1nputar1.l',ad;1 una 

.. emana dcspuCs rcurando!'-C el drenaje. ~in rc<.:urrcncia dcspuC!'. de ~ci,. 1nc!->c"" de scgui1n1cn1n. 
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En total 10 pacientes recibieron manejo endoscópico por dolor abdominal representando 233 

del total de los pacientes con diagnóstico de pancreatitis crónica. posterior al manejo cndoscópico 

se consiguió disminuir el dolor abdominal de intenso a leve en 8 pacientes ( 80% J y en 2 

pacientes (25 % ) disminuyó a moderado. C>cho pacienle.!. fueron manejados por colestasts siendo 

18-X. del total de los pacientes con pancrcatnis crónica que se les dió seguimiento, en 6 pacieme"i 

(75%) la coléstasis se corrigió y en 2 pacientes ( 253) disminuyó. cv .... ,.,_J, 

En el período de seguimiento 1 1 pacientes ( :?5 % ) del total del grupo estudiado, desarrollaron 

scudoquiste pancrcáuco de los cuales ">Ólo dos ( 18% ) ameritaron manejo endoscópico con 

resolución completa. en el resto de los pacientes los scudoquistes involuciona.Ton con nlanejo 

conservador. 

En dos pacientes ( 15%) se presentaron complicaciones secundarias al procedimiento 

cndoscópico. uno de ellos desarrolló pancrcatitis aguda leve post-colangiopancrcatografia 

cndoscópica y el otro presentó sangrado secundario a Ja esfinterotom(a biliar que se resolvió con 

csclcrotcrapia utilizando alcohol absoluto, tres días después se completó el procedimiento en este 

paciente. 

El periodo de seguimiento de los pacientes posterior al manejo endoscópico fue en promedio 14 

meses ( amplitud de S a 3:? ). durante el cual no se registró mortalidad. 
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DISCUSION 

La etiología de la pancrcatitis crónica en nucsuo grupo de pacientes es similar a lo reportado 

en ouas series de pacientes en el mundo. siendo el alcohol la causa de hasta el 703 de los 

casos.,_.,, 

Aproximadamcn1e 20% de los paciemcs con pancrcatitis crónica requieren dosis frecuentes de 

narcóticos para alivio c.Jcl dolor abdominal, y hasta 8% dc~rrollan adicción a los narcóticos.'u.' 

Una alternativa actual es el manejo cndoscópico de estos pacientes, encontrando una mejor 

respuesta en aquellos que presentan hipertensión ductal resultante de la obstrucción de los 

conductos pancrca11cos por cstenosb o cálculos. 1"·'1 

Ourancc el seguimiento de nuestros pacientes 10 ( 22 % ) presentaron dolor inc.apacitantc con 

falta de respuesta a un programa terapéutico conservador, ameritando manejo endoscópico. con 

una respuesta favorable al mismo en 803 de los ca.-.os disminuyendo el dolor de intenso a leve 

pcrmitiendole desarrollar sus actividades cotidianas y trabajar. En 203 restante el dolor 

disminuyó a moderado pcrmitiendole desarrollar a Jos pacientes sus actividades cotidianas pero 

sin poder reincorporarse a su vida productiva. esto probablemente debido a que presentan 

estenosis extensas del conducto pancreático principal. sabiendo de antemano que son pacientes 

con pobre respuesta al manejo endoscópico. Se ha reportado en otros estudios mejoria del dolor 

de SS a 100% de los pacientes en un seguimiento de 69 mcscs. 11
.: 

13
' 
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Por otra parte y en cuan10 a otra de las complicacione'i. en estudioc¡ previos de pacientes con 

pancrcatitis crónica secundaria a alcohol se ha encontrado una e'itenosis de la porción 

imrapancreática del colédoco en 15 a :!0% de los casos. en estos la intervención con el objetivo 

de eliminar la causa de la obstruc.:ción se encuentra indicado principalmente en aquellos pacientes 

en quienes la.e¡ pruebas funcionales hepáticas o los exámenes histológicos demuestran un deterioro 

progresivo auihuiblc a éstasis crónica. 114
•

1
,., Sin embargo. esto cMá aún en discusión. ya que 

también se ha propuesto el tratamiento de la estenosis en cuanto ésta se identifica en lo<i estudio!. 

de colangiopancrcatografla. E11 nuestro grupo de pacientes 8 ( 18% ) pre~nt.aron esta 

complicación. ameritando manejo cndoscópico. eliminandosc la colcscas1s en 75 % de los ca.-.os. 

el resto solo se consiguió mcjoria de la misma. En nuestros paciente<¡ no ~ reali.t.ó biopsia 

hepática para determinar SI existía deterioro progresivo de la función hepática como crilerio para 

el manejo endoscópico. ya que dcc¡de nuestro punto de vista no es una condición necesaria a 

realizar en este tipo de enfermos. considerando la morbimort.alidad de la misma y solo 

tomaron en cuenta alteraciones en las pruebas de función hepática y hallazgos de la 

colangiopancrcatografla cndoscópica. lo que explica el porcentaje mayor de pacientes tratados. 

con respecto a la literatura hasta ahora publicada. ya que solo 3 pacientes (7%) había presentado 

cuadro clínico y bioqu(mico de colangitis previo al manejo endoscópico. 

En el tiempo del estudio 1 1 pacientes ( :25 % ) con pancrcatitis crónica desarrollaron pseudoquiste 

pancréatico. en solo 2 ( 18% ) ameritaron manejo endoscópico transpapilar. con éxito del 

100%. el resto se resolvió con manejo conservador. Cremer M y colaboradores~:ui. en series 

grandes de pacientes con pancrcatitis crónica sometidos a drenaje endoscópico de pscudoquistcs 
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pancrbticos en forma transpap ilar y transmural reportan una tasa de é1dto de 80 a 100 % • 

Finalmente nuestra morbilidad fue de 15% y mortalidad nula cncomrandonos dentro de lo 

reportado por otros autores ( Cremcr M )' l.:Olaboradorcs ), es1()'; resultados se deben tomar con 

precaución. ya que parecería que el manejo endoscópico de la pancreatitis crónica es inocuo y 

esto no es totalmente cieno. ya que requiere de pcr~n.al capacitado en endoscopia y 

espcc{fi~amcntc en culangiopam:remografla además de una gran infraestructura hospitalaria en 

la que se debe incluir un buen equipo de trabajo. una sala de rayos X con excelente servicio de 

fluroscop{a, accesorios y posibilidad de litotricia exuacorpórca. 

Estos resultados sugieren el efecto benéfico del manejo endoscópico en los pacientes con 

pancreatit1s crónica que desarrollan dolor incapacit.ame refractario al manejo médico, 

rcintcgrandolos a su vida laboral asf como en el manejo de algunas complicaciones como 

colestasis secundaria a estenosis de la porción intrapancréatica del colédoco y pscudoquistes. 

Los resultados sugieren la eficacia del tratamiento endoscópico, sobre todo en los pacientes con 

dolor abdominal incapacitanle que no responden al manejo médico y principalmen1e en aquellos 

pacientes con dilatación ductal. En base a nuestros resultados. estamos concientcs que es 

necesario reali7..ar estudios compara1ivos. controlados para validar el manejo endoscópico como 

tratamiemo de elección en estos pacientes. 
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CONCLUSIONES 

Los resultados sugieren el efcclo benéfico del manejo cndoscópico en los pacientes con 

pancrcatitis crónica que desarrollan complicaciones. 

La indicación más común para manejo cndL"l'SCópico fue el dolor abdominal. seguida de 

colcstásis. 

El manejo endoscópico es el tratamiento de elección en casos bien seleccionados. 
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HALLAZGOS ENDOSCOPICOS V MANEJO EMPLEADO 

PACIENTES CON DOLOR ABDOMINAL (5) 

HALLAZGOS MANEJO ENDOSCOPICO 
ENDOSCOPICOS 

ESFINTEROTOMIA ESFINTEROTOMIA 

PANCREATICA PANCREATICA Y 
EXTRACCION DE LITOS 

ESTENOSIS PANCREATICA 
PROXIMAL 4 

ESTENOSIS PANCREATICA 
PROXIMAL+ LITOS EN 

l 
CONDUCTO PANCREA TICO 

EVOLUCION 

PACIENTES CON DOLOR LEVE MODERADO NO SE MODIFICO 
O INCREMENTO 

5 5 . . 

Cuadro 1 



HALLAZGOS ENDOSCOPICOS V MANEJO EMPLEADO 

PACIENTES CON DOLOR Y COLEST ASIS ( 5) 

HALLAZGOS 
MANEJO ENOOSCOPICO 

ENOOSCOPICOS 
ESFINTEROTOMIA ESFINTEROTOMIA ESHTOTOMIA 
HllJAR Y HIUAR + PROTESIS PA.~CREATICA \' 
PANCREATICA HIUAR t:XTRAC. DE LITO 

ESTENOSIS DE 
COLEOOCO Y PANC. PROX. 4 1 

ESTENOSIS DE COl.EOOCO 1 

ESTENOSIS DEL 
CONDUCTO PANCREA neo 1 
+UTOS 

EVOLUCION 
PACIENTES CON DOLOR COLESTASIS 
DOLOR Y COU:ST ASIS 

LEVE ~IODERAOO INTENSO DESAPARECIO l>ISMINUl'O SINMODlt'. 

s 3 2 4 1 

Cuadro 2 



HALLAZGOS ENDOSCOPICOS Y MANEJO EMPLEADO 

PACIENTES CON COLECTASIS ( 3) 

HALLAZGOS 
MANEJO ENDOSCOPICO ENDOSCOPICOS 

ESFINTEROTOMIA BILIAR Y PROTESIS BILIA 

ESTENOSIS DE COLEDOCO 
3 

EVOLUCION 

PACIENTES CON COLESTASIS 
COLESTASIS DESAPARECIO DISMINUYO NO SE MODIFICO 

3 2 l . 

Cuadro3 
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