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RESUMEN

Introduccién: La pancreatitis cronica se define como un sindrome fibroinflamatorio
patoldgico del pancreas en individuos con factores de riesgo genéticos, ambientales y / o
de otro tipo que desarrollan respuestas patolégicas a la lesion parenquimatosa o al estrés.
Las opciones de tratamiento comprenden médico, radiolégico, endoscoépico e
intervenciones quirdrgicas, el manejo quirdrgico de la pancreatitis crénica a menudo mejora

la calidad de vida y est& asociado con bajas tasas de morbilidad y mortalidad.

Objetivos: El objetivo de este estudio es conocer nuestra experiencia en el tratamiento
quirdrgico de pancreatitis cronica en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de

Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” Centro Médico Siglo XXI en los ultimos 6 afos.

Métodos: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo de pacientes con
diagnoéstico de pancreatitis cronica sometidos a tratamiento quirdrgico (resectivo, derivativo
0 mixto) en el periodo de enero del 2015 a diciembre del 2020 en el Hospital de
Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI. Identificar
ciertas variables las cuales influyen en el pronéstico del paciente con el fin de conocer la
experiencia en nuestro centro hospitalario, conocer el mejor tratamiento quirdrgico y

complicaciones postquirargicas.

Palabras Clave: Pancreatitis Crénica, Cirugia, Procedimiento Resectivo, Derivativo, Mixto,

Complicaciones.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El pancreas es uno de los 6rganos mas complejos del organismo, tanto, que la mayoria de
los cirujanos prefiere evitarlo. Su compleja situacion anatdmica y las diferentes relaciones
vasculares que lo rodean hacen que los procedimientos quirdrgicos de este érgano sean
complejos. !

La patologia pancreética es muy variada, va desde diferentes procesos inflamatorios que
conducen a una mala funcion pancreatica y una importante respuesta inflamatoria por el
organismo, hasta patologia maligna de dificil diagnéstico y tratamiento. El manejo de estas
diferentes patologias puede llevarse a cabo Unicamente de manera médica y conservadora,
sin embargo, en muchas ocasiones se requiere de algun tipo de intervencién ya sea

endoscoépica o quirdrgica. 2

PANCREATITIS CRONICA

Definicidn

El término pancreatitis cronica se utiliza tradicionalmente para describir un sindrome de
inflamaciéon crénica del pancreas, que se ve con mayor frecuencia en alcohdlicos y
fumadores y, rara vez, en individuos genéticamente predispuestos, que da como resultado
una cicatrizacién progresiva del tejido pancreatico , dolor, disfuncién de la glandula
pancreatica endocrina (principalmente debido a la pérdida de los islotes de Langerhans),
insuficiencia pancreatica exocrina (deficiencia de enzimas digestivas producidas por el
pancreas) y un mayor riesgo de adenocarcinoma ductal 3.

Aungue varias causas de pancreatitis cronica se han descrito en la literatura, algunas de
las cuales difieren en su historia natural, la mayoria de los pacientes desarrollardn
caracteristicas clinicas y morfologicas. Signos definitivos de pancreatitis crénica son
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calcificaciones parenquimatosas o0 intraductales, fibrosis pancredtica insuficiencia
pancreatica, exocrina y endocrina que provoca malabsorcion y diabetes, dolor, también se
reducen la calidad de vida (CV) y la esperanza de vida. *

Epidemiologia

Las tasas anuales de incidencia informadas en todo el mundo son aproximadamente
similares en todos los paises y oscilan entre 5 y 14 por 100.000 individuos, con una
prevalencia de aproximadamente 30 a 50 casos por 100.000 individuos. Sin embargo, la
prevalencia puede ser tan alta como 120-143 por cada 100.000 personas, debido a una
larga supervivencia (con una mediana de supervivencia de 15 a 20 afios) y una
subestimacioén del verdadero nimero de casos por diversas razones, como la definicion de
enfermedad y calidad del diagnéstico. °

Aproximadamente 3-35% de los pacientes con un primer episodio de pancreatitis aguda
progresara a pancreatitis crénica durante 3-8 afios. ®’ Por el contrario, solo alrededor del
50% de los pacientes con pancreatitis cronica habia documentado previamente episodios
de pancreatitis aguda- ®

Los estudios The North American Pancreatitis Study 2 and North American Pancreatitis
Continuation and Validation Study 2 brindan informacion sobre la demografia de
pancreatitis (540 y 521 pacientes reclutados prospectivamente); en contraste con la
creencia comun de que la pancreatitis crénica afecta principalmente a hombres de mediana
edad con consumo de alcohol, la cohorte investigada establecié resultados muy diversos.
Los pacientes caucasicos, tenian una menor incidencia de etiologia alcohélica que los no
caucasicos (68% no blancos vs 42% blancos) y un porcentaje mayor de susceptibilidad
genética (11% blancos vs. 1%). ° La etiologia de la pancreatitis crénica difiere entre
hombres y mujeres, siendo el abuso de alcohol y el tabaquismo las principales causas en

los hombres, mientras la etiologia idiopética y obstructiva las mas frecuentes en las mujeres.
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Factores de riesgo

La causa mas prevalente de pancreatitis cronica sigue siendo el abuso cronico de alcohol.
En los paises occidentales, 40 a 70% de todos los casos de pancreatitis cronica se atribuyen
al abuso de alcohol, y se han informado tasas similares para Japén.1% 112 | os mecanismos
son poco conocidos, pero la toxicidad directa de los metabolitos del alcohol para células
acinares a través de la inhibicién de la actividad del reticulo endopladsmico y posterior
aumento del estrés oxidativo parece jugar un papel importante. **141°, Es de destacar que
en el estudio NAPS2, el alcohol no confirié un riesgo de pancreatitis cronica hasta un umbral
de 5 bebidas por dia (60-80 gramos de etanol). Sin embargo, el riesgo de pancreatitis
crénica aumenta claramente con mayores niveles de consumo de alcohol ¢ Ademas, el
cese de consumo de alcohol después de un evento de pancreatitis aguda disminuye la
probabilidad de progresar a recurrencia aguda o pancreatitis cronica "

El tabaquismo es un factor de riesgo independiente de pancreatitis crénica 8, y fumar
aumenta el riesgo de la pancreatitis cronica de forma dosis-dependiente 1> Para los
fumadores, el riesgo relativo de desarrollar pancreatitis cronica es de 2.8 (IC del 95%). El
riesgo relativo disminuye significativamente después cese del tabaquismo y el riesgo
relativo estimado para exfumadores es de 1.4 2%

La pancreatitis crénica no asociada al alcohol o tabaco representa del 20 al 50% de los
casos en paises occidentales. El proceso inflamatorio puede ser por predisposicion
genética 2> 2324 causas que generen obstrucciéon crénica (tumores pancreaticos y
variaciones en la anatomia ductal pancreatica) 2> trastornos metabdlicos tales como
hipercalcemia e hipertrigliceridemia o trastornos autoinmunes (pancreatitis autoinmune tipo
1 0 tipo 2) 26, 27,28

La pancreatitis hereditaria es una causa rara de pancreatitis cronica y se debe mas

comunmente a mutaciones del PRSS1, que codifica la tripsina 1. La prevalencia de
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pancreatitis hereditaria es de aproximadamente 0,3 por 100.000 personas en los paises
occidentales, el patron de herencia es autosomico dominante, con una penetrancia
incompleta (hasta el 80% de los individuos portadores de mutaciones PRSS1 se ven
afectados) 2*

Se ha descubierto que las variantes en otros genes aumentan susceptibilidad a la
pancreatitis cronica clasica, con patrones familiares o esporadicos. Mutaciones en dos
genes (SPINK1 y CTRC) que codifican proteinas involucradas en el control de la actividad
de la tripsina 1, estan fuertemente asociadas con pancreatitis aguda y crénica recurrente.
La molécula mas importante para el correcto funcionamiento del conducto pancreético es
el regulador transmembrana de la fibrosis quistica (CFTR). CFTR es un canal de aniones
que es utilizado por las células del conducto pancreatico para secretar bicarbonato, dos
mutaciones en CFTR que deterioran gravemente la funcion de la proteina resultan en la
fisiopatologia de la fibrosis quistica y como consecuencia el desarrollo de pancreatitis
cronica. ¥

Fisiopatologia

Mecanismo Dependiente de la Proteasa

El evento inicial que conduce a la pancreatitis es la activacion prematura intrapancreatica
de proteasas pancreaticas. La pancreatitis hereditaria sigue un patrén autosémico
dominante y el 90% de las familias afectadas tienen mutaciones del PRSS1. Estasy otras
mutaciones mas raras conducen a una mayor probabilidad de auto activacién del
tripsinégeno y degradacién menos eficaz.

Varias mutaciones potencialmente relacionadas con la tripsina que se han identificado
modifican el riesgo de pancreatitis crénica, la variante CTRC p.G60 = se encuentra en el
30% de los pacientes con pancreatitis cronica y aumenta el riesgo de padecer pancreatitis

de 2 a 10 veces 3132 Por el contrario, las mutaciones en el tripsinégeno aniénico (PRSS2)
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disminuyé el riesgo de pancreatitis crénica, especialmente en pacientes con un trasfondo

de abuso de alcohol 333+

Mecanismos relacionados con el estrés del reticulo endoplasmico

Varias mutaciones raras encontradas en pancreatitis crénica esporadica y en algunas
familias son provocadas por un plegado incorrecto de las proteinas, bloqueo secretor,
retencién y, en dltima instancia, estrés del reticulo endopldsmico. Variantes genéticas que
conducen a plegamiento incorrecto de proteinas y estrés del reticulo endoplasmico en
pancreatitis cronica se han encontrado en PRSS1, CPA1 (carboxipeptidasa Al) y CEL
(carboxil-éster-lipasa); También se cree que la CEL causa insuficiencia pancreatica

exocrina. 3

Mecanismo relacionado con la disfuncién ductal

Una asociacion entre variantes heterocigoticas del CFTR y pancreatitis cronica (en
ausencia de fibrosis quistica) se describié por primera vez a finales de la década de 1990.
La prevalencia de su mutacibn entre pacientes con pancreatitis crénica es
aproximadamente 2 a 3 veces mayor que la de la poblacién en general.*? Tanto el alcohol
como el humo del tabaco conduce a la disfuncién de CFTR en ratones y humanos, eso
explica una mayor prevalencia de mutaciones en pacientes con pancreatitis cronica

relacionada con el alcohol o el tabaquismo.

Factores ambientales y de comportamiento
Como se describié anteriormente, la mayoria de los casos de pancreatitis cronica de las
regiones con datos epidemiolégicos fiables estan asociados con el consumo excesivo de

alcohol. El tabaquismo es también prevalente entre los pacientes diagnosticados con
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pancreatitis y promueve la progresion de pancreatitis aguda o crénica recurrente. Los
efectos se potencian en pacientes que beben y fuman (riesgo absoluto de
aproximadamente el 18% para quienes beben o fuman vs 30% para los que beben y fuman)
36

En pacientes que desarrollan pancreatitis cronica posterior a un evento de pancreatitis
aguda, la prevalencia del alcohol como factor de riesgo (independientemente del estado
de tabaquismo) es del 65% versus 61% con tabaco.®” Dejar de fumar o consumir alcohol,
reduce sustancialmente el riesgo de progresion de la enfermedad. 82°

El alcohol media sus efectos téxicos sobre las células de los acinos pancreéticos a través
de sus metabolitos oxidativos y no oxidativos.*® 41 Ademas, el etanol induce alteraciones
microcirculatorias e isquemia pancredtica, que median la lesion de las células acinares,
activacion de la cascada inflamatoria, y una respuesta necro inflamatoria, que resulta en

fibrosis y desarrollo de enfermedades crénicas.*?

Manifestaciones clinicas

Dolor Abdominal

El dolor abdominal es el sintoma clinico mas comudn en la pancreatitis crénica. El dolor se
siente mas comunmente en la region epigastrica y con frecuencia se irradia a la espalda.
Puede ser peor cuando el paciente esta en decubito y pueden experimentar una
exacerbacion posprandial. El dolor es mas comun en aquellos con pancreatitis crénica
debido al consumo de alcohol o tabaco y en aquellos con pancreatitis idiopatica que ocurre
a una edad temprana. Las nauseas, los vomitos y la anorexia se asocian comunmente con
el dolor.

El patron de dolor abdominal varia entre pacientes. Mientras que algunos pacientes pueden

experimentar un dolor constante de gravedad variable con exacerbaciones periddicas, otros
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tienen un dolor intenso e implacable continuo. Muchos pacientes pueden presentar
episodios de dolor y no sentir dolor durante periodos prolongados entre exacerbaciones.
En esta fase, los pacientes pueden ser etiquetados con diagnéstico de pancreatitis aguda
recidivante. Los patrones de dolor pueden cambiar con el tiempo, mads comuUnmente
evolucionando de un dolor episédico a mas continuo.

Un cambio en el patrén del dolor o un empeoramiento repentino del dolor también debe
impulsar la busqueda de una complicacion de la pancreatitis cronica, como un
pseudoquiste, obstruccion duodenal o biliar o carcinoma pancreatico secundario. La
presencia de dolor o su gravedad no se correlaciona con la gravedad del dafio del pancreas
en los estudios de imagen (p. Ej, Tomografia computarizada [TC] o
colangiopancreatoresonancia [CPRM)]). Una consecuencia clinica importante de esta falta
de correlacién es que los pacientes pueden tener dolor severo con evidencia de dafio
pancreatico minimo en la TC, o pueden tener un dafio dramatico en la TC y sin embargo no
sentir dolor. El dolor es el motivo mas comin de hospitalizacion o de intervencion
endoscdpica o quirdrgica, y el mas perjudicial para la calidad de vida. 4

La causa del dolor en estos pacientes puede deberse a un aumento de la presion, isquemia
e inflamacion en el pancreas; lesion y alteraciones en la sefalizacion del dolor de las
neuronas nociceptivas; o complicaciones de la pancreatitis cronica. Estos mecanismos
pueden superponerse. La lesién y la alteracion de la sefializacién del dolor en estos
pacientes pueden ser muy importantes y pueden producir un estado de dolor de
sensibilizacién central en el que la sefializacién neural central (médula espinal y sistema
nervioso central) y la reorganizacion estructural producen dolor continuo
independientemente de los eventos pancreéticos locales. Estos pacientes desarrollan

hiperalgesia asi como alodinia (dolor en respuesta a estimulos que no son patolégicos)
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Estos cambios en la sefializacion nociceptiva explican el fracaso frecuente de los enfoques

terapéuticos para el dolor que se dirigen sélo al pancreas o al conducto pancreatico.

Esteatorrea

Los pacientes con esteatorrea pueden informar heces flotantes o aceitosas debido a una
mala digestion de las grasas, pero es posible que no tengan diarrea frecuente o acuosa.
Aproximadamente el 90% de la capacidad secretora pancreética exocrina debe perderse
antes de que se desarrolle una mala digestion debida a insuficiencia pancreatica exocrina
(esteatorrea). Este grado de dafio tarda en acumularse. La esteatorrea generalmente es
consecuencia de una pancreatitis crénica de larga duracion (generalmente> 5 a 10 afios),
pero también se puede observar con lesiones que obstruyen el conducto pancreatico e
impiden que las enzimas lleguen al duodeno, y después de episodios graves de pancreatitis

aguda que destruyen cantidades significativas de células acinares. 4°

Asintomaético.

Si bien la mayoria de los pacientes con pancreatitis crénica tienen sintomas importantes,
un pequefio subconjunto de pacientes con pancreatitis crénica no presentara sintomas ni
consecuencias clinicas identificables. En tales pacientes, el diagndstico de pancreatitis

crénica puede hacerse de manera incidental mediante imagenes transversales.

Hallazgos de laboratorio.
Los niveles séricos bajos de amilasa o lipasa se observan a menudo en pacientes con
pancreatitis crénica avanzada, pero no tienen ningun valor diagndstico. En pacientes con

un episodio de pancreatitis aguda, los niveles séricos de amilasa o lipasa se elevan mas de
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tres veces el limite superior de lo normal. Sin embargo, en pacientes que desarrollan
ataques repetidos y que evolucionan hacia una pancreatitis crénica, los niveles maximos
de elevacion de amilasa y lipasa tienden a disminuir con cada brote de dolor adicional.
Las elevaciones de la bilirrubina sérica y la fosfatasa alcalina pueden sugerir la compresion
de la porcion intrapancreatica del conducto biliar por edema o fibrosis pancreaticos. Con
frecuencia se desarrollan deficiencias de vitaminas liposolubles, en particular la vitamina D,
lo que aumenta el riesgo de enfermedad metabdlica 6sea

En aquellos con pancreatitis crénica por hipertrigliceridemia, los niveles séricos de
triglicéridos estan elevados. Aunque normalmente se necesitan niveles de triglicéridos
superiores a 1000 mcg / ml para producir el primer episodio de pancreatitis aguda en estos
pacientes, pueden producirse recaidas con niveles tan bajos como 500 mcg / ml. En
pacientes con pancreatitis autoinmune tipo 1 , se pueden observar elevaciones en los
niveles séricos de inmunoglobulina G4 (IgG4), y estas elevaciones son parte de los criterios

de diagnéstico.

Diagndstico.

Se debe sospechar pancreatitis crénica en pacientes con dolor abdominal crénico y / o
antecedentes de pancreatitis aguda recidivante, sintomas de insuficiencia pancreatica
exocrina (diarrea, esteatorrea o pérdida de peso) o diabetes pancreatégena. En ocasiones,
los pacientes con pancreatitis crénica son asintomaticos y el diagndstico se sospecha de
forma incidental en las imagenes 4°

Las imagenes con tomografia computarizada (TC) de alta calidad y un protocolo
pancreatico, o las imagenes por resonancia magnética (MRI) con colangiopancreatografia
por resonancia magnética (CPRM) son las mejores pruebas de diagndstico inicial para la

pancreatitis crénica.
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En pacientes sin pancreatitis crénica avanzada, especialmente al principio del curso clinico,
la TC o la RM pueden no demostrar pruebas concluyentes de pancreatitis crénica 4" A
medida que la pancreatitis crénica progresa con el tiempo, se acumularan los dafios visibles
en las imagenes transversales, al igual que el riesgo de insuficiencia exocrina 'y / o diabetes.
La mayoria de las pruebas de diagndstico disponibles podran detectar la pancreatitis
cronica avanzada.

En pacientes con sospecha de pancreatitis cronica pero imagenes transversales equivocas,
se realiza una prueba de funcidén pancreatica directa con secretina, si esta disponible, o una
ecografia endoscépica (USE). Sin embargo, ninguna prueba debe utilizarse como Unico
criterio diagndstico para la pancreatitis cronica, y los resultados de estas pruebas deben
interpretarse en el contexto de la historia del paciente (pancreatitis aguda recurrente), los
sintomasy el riesgo probable de pancreatitis cronica. Si el diagnéstico permanece en duda,
el seguimiento a lo largo del tiempo con reevaluaciones periddicas es el mejor enfoque.
Esto debe incluir una revision detallada de los sintomas y la repeticion de iméagenes
transversales con MRCP.

Unos criterios diagnosticos fueron propuestos en el 2009 en las Guias de practica clinica
de Japdn basadas en evidencia de 2009 para pancreatitis cronica de Japdn (revisada en

2015) y adoptado por muchos centros en todo el mundo.*®
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Definitive chronic pancreatitis

Probable chronic pancreatitis

Early or suggestive chronic pancreatitis (consensus

only)

Diagnostic method

Clinical features

Imaging criteria®

Endoscopic retrograde
cholangsopancreatography

Uitrasownd

CTorMRI

Clinical features and probable imaging criteria,
ordefinitive imaging criteria alone

Two or more of the following clinical features:
repeated upper abdominal pain; abnormal serum or
urine pancreatic enzyme concentrations (lipase or
amylase activity 2-3 times above the upper limit of
normal); abnormal exocrine function (stool elastass
less than 200 pgig)

Definitive imaging criteria according to Cambridge
classification (Cambridge Grade 4)

Grade 3 plus at least one of psewdocyst =10 mm,
pancreatic duct stones. main duct strictures,

or @ttension to neighbouring organs

Grade 3 plus at least one of pancreatic duct stones,
main duct obstruction, inflammatony mass =x2.
or splenicvein thrombaosis

Grade 2 or Grade 3 plus at least one of pseudocyst
=10 mm parenchymal calcifications, main duct
calcifications. main duct obstnuction, or main duct
rregularities

Clinical features and probable imaging criteria

Two or more of the following clinical features:
repeated vpper abdominal pain; abnormal serem
Or urine pancreatic enzyme concentrations

(ie. lipase or amylase activity 2-3 times above the
upper limit of normal); abnormal exocrine
function (stool elastase <200 pgig)

Probable imaging criteria according to Cambridge

classification {Cambridge Grade 3)
Grade 2 plus irregular main pancreatic duct

Grade 2 plus cystsor focal calcifications

Al of Grade 2 criteria plus pathological main
pancreatic duct with dilatation =4 mm

Clinical features, with or without presence of risk
factors. and suggestive imaging criteria

Three or more of the following clinical features,

and other likely causes excluded: repeated wpper
abdominal pain; abnormal serem or urine pancreatic
enzryme concentrations; abnormal exocrine function;
continuous heawy alcohol consumption (80 g/day).
or pedigree of hereditary chronic pancreatitis,

or known sporadic high-risk mutation

Probable imaging criteria according to Cambridge
dlassification (Cambridge Grade )

More than three pathological side branches plus
normal main pancreatic duct

Imegular main pancreatic duct =3 mm. hyperechoic
pancreatic duct wall, or lobularity with stranding

Twa or more of the following criteria- main pancreatic
duct 2-4 mm; mild organ enlargement:
heterogeneous parenchyma: pseudocysts =10 mm;
irmegular main pancreatic duct = three pathological

side branches

Criteria adopted from Hoffmeister and cofleagues (2015)° Whitcomb and colleagues (2008),.* Ito and colleagues (2016, % and Lishr and colleagues [2017).°

Table 1: Diagnostic critesia for chronic pancreatitis

Si se cumplen estos criterios, el diagnostico de pancreatitis cronica se puede establecer
mediante solo estudios de imagen. En casos sospechosos con solo probables
caracteristicas de pancreatitis cronica por imagen, los pacientes deben cumplir con dos de
tres criterios: dolor abdominal superior repetido, elevacion de enzimas pancreaticas (lipasa
0 amilasa 2 a 3 veces por encima del limite superior de normal); y funcién exocrina
pancreatica anormal (concentracion de elastasa fecal <200 g / g). Una histologia tipica en
ausencia de cancer de pancreas puede apoyar el diagndstico.

Tomografia computarizada (TC):

La TC se ha convertido en la prueba mas utilizada para el diagnéstico de pancreatitis
cronica. Esta ampliamente disponible y puede obtener imagenes de todo el pancreas y el
conducto pancreatico. Las caracteristicas de la pancreatitis crénica en la TC incluyen atrofia
del pancreas, dilatacion ductal y multiples calcificaciones parenquimatosas e intraductales.

La sensibilidad global de la TC para la pancreatitis cronica oscila entre el 80 y el 90%, con

una especificidad de aproximadamente el 85% “°- Sin embargo, como todas las pruebas de
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diagnéstico para la pancreatitis cronica, la sensibilidad y la especificidad aumentan con la
duracion de la enfermedad, y la sensibilidad es menor en pacientes con pancreatitis cronica

temprana >*

Resonancia magnética:

La resonancia magnética que incluye la CPRM proporciona imagenes mas detalladas del
conducto pancreatico ! La caida de la sefial en las secuencias ponderadas en T1 son
marcadores Utiles para la pancreatitis crénica y parecen ser prometedores para un
diagnéstico mas temprano de lo que es posible con la TC. Los hallazgos ductales de la
enfermedad temprana pueden variar desde un conducto pancreatico principal (MPD) de
aspecto normal hasta una irregularidad leve de MPD y ramas laterales. Con pancreatitis
mas avanzada, hay atrofia glandular progresiva, irregularidad del contorno del conducto
pancreatico con areas focales de estrechamiento y dilatacion y ectasia de las ramas
laterales. La secretina se puede administrar en el momento de la CPRM tanto para mejorar
la visualizacion del conducto pancreatico como para estimar la secrecion de liquido del

conducto pancreatico en respuesta a la secretina

Ultrasonido endoscépico (USE)

Permite un examen muy detallado del parénquimay el conducto pancreéticos. Sin embargo,
las caracteristicas de la USE de la pancreatitis crénica no son especificas. También pueden
observarse cambios similares en el pancreas en pacientes que no parecen tener
pancreatitis crénica, incluidos los ancianos, los alcohdlicos cronicos, los bebedores
sociales, los fumadores, los diabéticos y los que padecen insuficiencia renal cronica.
También existe una variabilidad significativa entre operadores en la interpretacion de los

hallazgos de la USE.
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Se han propuesto nueve criterios de diagndstico en los criterios convencionales para
diagnosticar la pancreatitis cronica segun las caracteristicas de la USE. Estos incluyen
Anormalidades parenquimatosas: focos hiperecoicos, hebras hiperecoicas, contorno
lobular, quistes. Anormalidades ductales: dilatacion del conducto principal, irregularidad del
conducto, margenes hiperecoicos, ramas laterales visibles, litos.

La precision de la USE en el diagnéstico de pancreatitis crdnica varia segun el punto de
corte seleccionado. En muchos estudios, tres 0 mas caracteristicas se consideran
anormales %2 Usando este limite, la sensibilidad es alta (> 80 por ciento), pero la
especificidad es inaceptablemente baja (alrededor del 50 por ciento). Un valor de corte mas
alto de cinco o mas mejora la especificidad (> 80 por ciento), pero la sensibilidad cae
sustancialmente. El diagnéstico de pancreatitis crénica no puede establecerse basandose
Unicamente en la USE, especialmente cuando los hallazgos estdn en el rango
indeterminado sin pruebas de confirmacion.

Sin embargo, a diferencia de otras pruebas de diagnéstico, se pueden tomar muestras de
tejido pancreatico en el momento de la USE . Si bien la biopsia del nlcleo pancreatico es
posible, rara vez se realiza con fines diagnésticos, con la excepcion de pacientes con
presunta pancreatitis autoinmune basada en anomalias caracteristicas en la CPRM y un

curso latente mas subagudo *2

Pruebas directas de funcion pancreética:

La funcion del pancreas se puede evaluar administrando una hormona estimulante
(colecistoquinina para causar la secrecion de enzimas digestivas en las células acinares o
secretina para causar la secrecion ductal de liquido rico en bicarbonato) y recolectando la
secrecion pancreatica a medida que ingresa al duodeno. . El liquido secretado se recoge

mediante un tubo oroduodenal o un endoscopio superior. Se mide la concentracién de
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bicarbonato en el liquido. En la mayoria de los protocolos de prueba, un nivel> 80 mEq/ L
en cualquier medicion se considera normal. La prueba de funcion pancreética directa puede

ser mas precisa para identificar las etapas mas tempranas de la pancreatitis crénica 53

Prueba de funcidon pancreatica indirecta:

La medicién de las enzimas pancredticas en las heces no se usa comunmente para el
diagnostico de pancreatitis crénica, sino mas bien para documentar una posible
insuficiencia pancreética exocrina en un paciente con enfermedad pancreatica conocida.
Las enzimas pancreaticas se pueden medir en las heces y los andlisis de quimotripsina y
elastasa estan disponibles comercialmente. La elastasa es la mas utilizada y la mas precisa.
La medicion de la elastasa fecal se realiza en una muestra de heces al azar, que debe ser
sélida o semisolida. El ensayo no mide realmente la elastasa-1, sino que mide elastasas
similares a quimotripsina. Los niveles <100 mcg / g en heces son razonablemente precisos
para la insuficiencia pancreatica exocrina, mientras que los niveles> 100 pero <200 mcg /

g en heces son indeterminados %*

Dolor en pacientes con pancreatitis Crdnica.

El dolor es el sintoma principal en pacientes con pancreatitis, informada por el 75% de los
pacientes en el momento de la presentacién, y casi el 100% a lo largo del tiempo.>® Por lo
tanto, tiene un gran efecto sobre la calidad de vida y la discapacidad. Pacientes con
etiologia alcohdlica son mas propensos a tener dolor, mientras que se informa que la
pancreatitis cronica de aparicion tardia es menor dolorosa. Aunque la fisiopatologia del el
dolor pancreatico es poco conocido, la inflamacion pancreatica, obstruccion del conducto
y cambios del sistema nervioso central han demostrado contribuir al desarrollo de sintomas

y deben tratarse por separado para control de los sintomas-°®
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Para la evaluacion del dolor, herramientas como la escala numérica de calificacion del dolor
es ampliamente recomendada, pero puntuaciones como la Inventario breve de dolor o
cuestionario de dolor de McGill son preferibles 6. En casos graves, la evaluacion verbal del
dolor puede complementarse con pruebas sensoriales cuantitativas (un método no invasivo
para probar la vibracion y la temperatura sensacion), que también se puede utilizar para
evaluar el tratamiento respuesta.

Ademas, las pruebas sensoriales cuantitativas podria ayudar a desenmascarar cambios
irreversibles de neuroplasticidad central que hacen que el tratamiento intervencionista del
dolor sea menos probable que tenga éxito.>’ Se recomienda cese de consumo de alcohol
y tabaco, la terapia de reemplazo de enzimas pancredticas y la terapia nutricional para
prevenir la desnutricién debe ser optimizado, aunque no contribuyen directamente al alivio
del dolor.

La eleccion del analgésico debe seguir las normas locales y se recomienda el cumplimiento
de la escala de alivio del dolor de la OMS. Los analgésicos no opioides son la piedra angular
del tratamiento del dolor; también deben probarse co-analgésicos y considerar la terapia
intervencionista (como la cirugia). Antes de comenzar con los opioides, dados los efectos
adversos de los opioides (p. €j., estrefiimiento, nauseas, sedacién, mayor riesgo de caidas,
y riesgo de dependencia y abuso de sustancias).

Coanalgésicos como antidepresivos y anticonvulsivos han demostrado eficacia en el
tratamiento del dolor crénico visceral y neuropatico en pacientes con pancreatitis crénica y
puede reducir la necesidad de opioides °® Si los opioides son necesarios, deben
administrarse de forma prolongada via oral. Los médicos deben conocer sus efectos
secundarios y ser competentes en su manejo.

Los tratamientos farmacoldgicos deben incluirse en un enfoque interdisciplinario y los

pacientes con disminucién de la calidad de vida debido al dolor deben ser referidos para
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terapia, como terapias cognitivo-conductuales. Para determinar el mejor tratamiento, los
pacientes deben ser evaluados por un equipo interdisciplinario al principio y durante todo el

curso de la pancreatitis cronica.

Insuficiencia Endocrina

Estimamos que la prevalencia de diabetes en pacientes con pancreatitis cronica varia de
25% a 80%, ocurre 10-20 afios después del momento del diagnéstico. Factores de riesgo
especificos del pancreas para la progresién a la insuficiencia endocrina y la diabetes
incluyen consumo excesivo de alcohol, insuficiencia pancreatica exocrina, calcificaciones
pancredticas y reseccion de cola de pancreas .>® Un diagnéstico de diabetes tipo 3c
(definida como disfuncién de los islotes pancreéticos y pérdida de islotes como resultado
de enfermedades del pancreas exocrino) se pueden producir si se cumplen los siguientes
criterios: presencia de pancreas patolégico por imagen junto con insuficiencia pancreatica
exocrina y ausencia de marcadores autoinmunes sugestivos de diabetes tipo 1. Una
disminucién en la funcién de las células 8, ausencia de resistencia a la insulina, pérdida de
secrecion de incretina y concentraciones bajas de vitaminas solubles en grasa pueden
respaldar ain mas el diagnoéstico.5! 62 Para detectar diabetes, la mediciéon de hemoglobina

glucosilada Alc (HbAlc) o la glucosa en ayuno son igualmente validas.

Insuficiencia Exocrina

La pérdida de los acinos funcionales, disfuncion epitelial ductal, obstruccién del conducto,
0 enzimas pancredticas inactivas, resultan en insuficiencia pancreética exocrina, esto se
presenta en pancreatitis cronica, y en cancer de pancreas.

En presencia de otras caracteristicas de la pancreatitis crénica, la insuficiencia exocrina
apoya el diagnostico y también ayuda con la estadificacion. La insuficiencia pancreética
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exocrina debe ser reconocida tempranamente durante la evaluacién, porque se asocia a
desnutricion, disfuncion endocrina, agotamiento de micronutrientes y sintomas como
edema y diarrea, ademas es un riesgo de osteoporosis y eventos cardiovasculares. &

La medicion de elastasa-1 fecal es una prueba rentable, no invasiva y ampliamente
disponible de funcién exocrina pancreatica, aunque poco sensible para detectar casa de
insuficiencia leve, la prueba de aliento con triglicéridos mixtos 13C es una prueba alternativa
muy sensible que, a diferencia de la medicion de elastasa-1 en heces, tiene la ventaja de
dar una lectura funcional, y se puede utilizar para medir la efectividad de la terapia de

reemplazo .646°

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Casi la mitad de todos los pacientes con pancreatitis crénica eventualmente requeriran de
intervencion quirdrgica para tratar el dolor cronico que es inmanejable a través de medios
menores. %6¢” Ademas de abordar dolor abdominal intratable, el tratamiento quirtrgico de
la pancreatitis crénica puede mitigar el riesgo de episodios agudos recurrentes de
pancreatitis o desarrollar malignidad, o tratar las complicaciones obstructivas biliares o
gastrointestinales. %

Para los pacientes con pancreatitis cronica que requieren intervencion terapéutica, los
abordajes endoscoépicos generalmente se realizan antes de la cirugia, debido a la
percepcién de que primero deben intentarse procedimientos menos invasivos. Sin embargo,
se debate el momento 6ptimo de la cirugia para los pacientes que fracasan en las
intervenciones endoscopicas.

Una revision Cochrane de 2015 sugiri6 que para la pancreatitis cronica, la cirugia es
superior a la endoscopia para lograr un alivio duradero del dolor, y que la intervencion
quirdrgica temprana puede ayudar a preservar la funcién pancreética ® En la revision
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Cochrane se incluyen dos ensayos aleatorios que compararon el tratamiento endoscoépico
con el quirdrgico.

En un ensayo, La terapia endoscépica consisti6 en colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE) con esfinterotomia y colocacion de stent, mientras que la cirugia
consistié en un procedimiento de reseccion (80 por ciento) o drenaje (20 por ciento). A los
cinco afios, mas pacientes que se sometieron a cirugia estaban libres de dolor que los que
se sometieron a endoscopia (34 frente al 15 por ciento). En un segundo ensayo, pacientes
con PC obstructiva dolorosa se sometieron a intervenciéon endoscépica (CPRE con
esfinterotomia y colocacién de stent) o cirugia (procedimiento de drenaje). A los cinco afios,
mas pacientes informaron un alivio sostenido del dolor después de la cirugia que después
de la endoscopia (80 frente a 38 por ciento). Los pacientes que se sometieron a cirugia
también tuvieron mayores mejoras en la calidad de vida; se someti6 a menos
procedimientos. 670

En otro ensayo publicado en 2020 (ESCAPE), 88 pacientes con pancreatitis crénica
evidenciada por un conducto dilatado, que habian comenzado con analgésicos narcéticos
recientemente, fueron asignados aleatoriamente a cirugia temprana (procedimiento de
Puestow, Frey o Beger) versus el endoscoépico - A los 18 meses, la cirugia temprana
resulté en una puntuacién de dolor mas baja (37 frente a 49) y un mayor alivio del dolor
parcial o completo (58 frente a 39 por ciento) que el primer abordaje endoscdpico.
También hay datos que sugieren que un curso prolongado de la enfermedad, indicado por
el uso diario de opioides, y un gran ndimero de intervenciones endoscoépicas predicen
peores resultados en la pancreatitis crénica ’

Indicaciones

La indicacion mas comun de cirugia para la pancreatitis cronica es el dolor intratable.

Tradicionalmente, un largo periodo de manejo médico del dolor (analgésicos opioides) y
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mdltiples intervenciones endoscépicas preceden a la cirugia. Cuando tanto el manejo
médico como las intervenciones endoscopicas no logran aliviar el dolor, la cirugia es la
Ultima opcidn. La evidencia sugiere que la intervencién quirdrgica temprana puede mitigar
la progresién de la enfermedad, lograr el control del dolor y preservar la funcién pancreatica.
Una pequefia proporcién de pacientes sometidos a endoscopia repetitiva no tiene dolor
cuando los stents se cambian regularmente. En estos pacientes, la reduccién del dolor

debe obtenerse después de varios procedimientos endoscopicos.

Otras indicaciones de cirugia son sospecha de neoplasia y complicaciones locales de
organos adyacentes, como duodenales o estenosis del conducto biliar, pseudoaneurisma o
erosion de los grandes vasos, grandes seudoquistes pancreaticos y fistula pancreética
interna. Los pseudoquistes pancreaticos pueden tratarse por via endoscépica (transmural
o transpapilar) o intervencién quirdrgica. El drenaje percutaneo no se recomienda, el
drenaje quirudrgico tiende a tener una mayor tasa de éxito, pero el drenaje endoscopico tiene

una cierta menor mortalidad. Por lo tanto, se recomienda un tratamiento multidisciplinario

73,74

Momento 6ptimo para realizar cirugia

El retraso en la intervencién quirargica, (>3 afios) con posteriores periodos prolongados de
dolor y el uso de opioides conduce a dependencia de opioides y eventualmente al desarrollo
de dolor neuropatico. Cuando se ha desarrollado este dolor neuropatico, el dolor es muy
dificil de tratar "> Varios estudios observacionales mostraron que la cirugia temprana
conduce a un mayor alivio del dolor y menos uso de opioides postoperatorios en

comparacion con la cirugia tardia.
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Se ha sugerido que la cirugia en la fase inicial puede prevenir el desarrollo de insuficiencia
exocrina, ya que podria limitar la inflamacion a través de la resecciéon de una masa
inflamatoria o drenaje de un conducto pancreéatico obstruido "

Una menor calidad de vida en pancreatitis cronica se asocia con mas dolor y discapacidad
relacionada con el dolor 8 La cirugia realizada en la fase inicial de la enfermedad, puede
conducir a un mayor alivio del dolor y disminuir la discapacidad relacionada con el dolor en

comparacion con la cirugia realizada en una etapa posterior de la enfermedad.

Tipos de Procedimientos

Antecedentes.

En 1958, Puestow y Gillesby introdujeron la apertura longitudinal del conducto pancreético
a través del 6rgano completo, incluida la extraccién de la cola pancreatica y el bazo. La
pancreaticoyeyunostomia laterolateral descrito por Puestow y Gillesby era un método
avanzado del procedimiento de DuVal " Insertaron el pancreas en un bucle de Roux que
casi lo cubrid, y el extremo libre del bucle se cosi6 a la capsula del pancreas que cubre el
conducto pancreéatico libre &

Partington y Rochelle publicaron un articulo en 1960, la técnica de Puestow y Gillesby
modificada en la suposicién de que la cola de la glandula no debe abrirse para evitar la
pérdida de tejido pancreético y reducir la pérdida de la funcién endocrina y exocrina de la
glandula 8 828 Propusieron una division longitudinal de la mayor parte del conducto
permaneciendo en el lado derecho de los vasos mesentéricos. El bazo se conserva en este
procedimiento.

En 1972, Beger fue el primero en realizar reseccién de la cabeza del pancreas preservando
el duodeno en pacientes con dolor intratable causado por pancreatitis cronica. Su

procedimiento salvo la reseccion gastrica, la duodenectomia, y la reseccion de la via biliar
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extra hepética mientras se realiza una reseccion subtotal de la cabeza pancreética y
seccionando el pancreas por encima de la vena porta sin reseccion de érganos adicionales.
Frey y Smith modificaron el Beger procedimiento en 1985 con una incisién longitudinal del
pancreas conducto y una pancreaticoyeyunostomia longitudinal. Igual al procedimiento
descrito por Beger, un pequefio margen de la cabeza pancredtica se deja en su lugar para

evitar una lesiéon de érganos no afectados 8

El procedimiento de Berne (descrito en 2001) es una modificacion del procedimiento Beger,
una parte de la cabeza pancreatica se reseca junto con una pancreaticoyeyunostomia sin
seccion por encima de la porta y eje mesentérico. A diferencia de Frey y Hamburgo, no

existe incision longitudinal de la glandula.

Procedimientos derivativos

Los procedimientos de drenaje quirdrgico son Utiles para controlar el dolor en pacientes con
pancreatico principal obstruido y distendido 8 Cuando se realiza temprano en el curso de la
enfermedad, estas técnicas pueden prevenir un mayor deterioro de la funciéon endocrina y
exocrina, aunque los informes son contradictorios. & La descompresién incompleta de la
cabeza pancreatica es comun y puede ser la causa de dolor persistente posterior al

procedimiento en algunos pacientes, lo que ocasionalmente justifica reintervenciones 8"

Pancreaticoyeyunostomia (Procedimiento de Puestow Modificado o Partington
Rochelle)
El procedimiento de Partington-Rochelle, también conocido como

pancreaticoyeyunostomia lateral, es una version modificada de la pancreaticoyeyunostomia
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lateral caracterizada por anastomosis latero lateral entre un conducto pancreatico principal
abierto quirdrgicamente y una asa de Roux de yeyuno sin amputacién de cola ni
esplenectomia %

La pancreaticoyeyunostomia lateral es un procedimiento relativamente seguro con tasas de
morbilidad postoperatoria entre 6% y 19% 8’ y una tasa de mortalidad de cero a cuatro por
ciento. Mas del 90% de los individuos experimentaran un alivio inicial del dolor & pero, a
pesar del beneficio inicial, las tasas de alivio a largo plazo pueden disminuir al 33% -53%
en cinco afos.?® Aproximadamente el 40% necesitara rehospitalizaciéon por su dolor y un
nuamero significativo necesitard procedimientos adicionales, incluida la reseccion
pancreatica, para lograr control adecuado.®® Desafortunadamente, multiples informes han
demostrado deterioro progresivo de la funcion glandular pancreética, con una cuarta parte

de los pacientes gque finalmente se vuelven insulinodependientes dentro de cinco afos.

Procedimiento resectivos

La reseccidén de tejido pancredtico esta indicada en el tratamiento de enfermedad de
"conducto pequefio” cuando el conducto pancreatico principal es menor que diametro de
tres mm. °! La reseccion también se emplea cuando un procedimiento de drenaje fue
ineficaz, el conducto biliar coman esta obstruido, hay una masa inflamatoria en la cabeza

pancreatica, o hay posibilidad de carcinoma.

Pancreatectomia total / pancreatectomia total con autotrasplante de islotes

Realizada por primera vez por Priestly °2 en 1942, la pancreatectomia proporciona alivio
del dolor a largo plazo en el 80 al 85% de los pacientes, una tasa similar a la
pancreaticoduodenectomia, aunque un estudio informo alivio en el 100% de sus pacientes.
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% El dolor puede reaparecer en hasta un tercio de los sometidos al procedimiento ** La
pancreatectomia total se asocia con una alta tasa de morbilidad postoperatoria (40-50%)
y la la diabetes mellitus insulinodependiente resultante es especialmente dificil de manejar.
En ocasiones, se requiere pancreatectomia total en pacientes con pancreatitis cronica por
neoplasia mucinosa papilar intraductal , ademas, esta indicado como tratamiento
profilactico en pacientes con formas hereditarias de pancreatitis que tienen un riesgo
significativamente mayor de desarrollar adenocarcinoma de pancreas y se puede prestar
especial atencién a pacientes con diabetes existente que pueden beneficiarse de una
autotrasplante de islotes pancreaticos .% Barbier et al.® compararon el trabajo de multiples
grupos, demostrando una mortalidad que oscila entre el 2 y el 8% y s6lo dos estudios que

muestran muertes tardias por hipoglucemia (tasas de 1,5% y 3%). %

Pancreatoduodenectomia y pancreatoduodenectomia preservadora de piloro

Entre 18 y 50% de los pacientes con pancreatitis crénica presentan una cabeza pancreatica
inflamada que puede ser la principal fuente de dolor abdominal y cierto grado de reseccion
de la cabeza pancreatica como con pancreaticoduodenectomia (PD) o
pancreatoduodenectomia preservadora de piloro (PPPD), puede proporcionar la mejor
oportunidad para aliviar el dolor.®” Estas operaciones también pueden ser indicado para el
tratamiento de enfermedades inflamatorias de la cabeza pancreatica, pequefia enfermedad
ductal, o cuando el adenocarcinoma de pancreas no puede descartarse.

El alivio del dolor posoperatorio a menudo oscila entre 80 y 100% .%° Hay informes
contradictorios sobre control del dolor a largo plazo, algunos muestran tan solo el 34% de
los pacientes con un adecuado control del dolor a largo plazo. °° Un informe de datos 15

afos después de la operacion mostro que el 65% de los pacientes permanecio libre del uso

31



de analgésicos.'®! Independientemente, ambas operaciones tienen una tasa significativa de
morbilidad postoperatoria (16-53%) y mortalidad de tres por ciento o menos 12

Varias series no han encontrado diferencias significativas en el retardo del vaciamiento
gastrico postoperatorio entre los dos procedimientos: 1%, Ambos procedimientos conllevan
un alto riesgo de disfuncién glandular postoperatoria , 24 a 51% de los pacientes desarrollan

a largo plazo insuficiencia exocrina y 12-48% desarrollan insuficiencia endocrina 14

Pancreatectomia Distal

Pancreatectomia distal (DP), en la que hasta el 95% del volumen del pancreas se puede
extirpar, fue descrito originalmente por Mayo en 1913 1% y se ha utilizado para tratar a
pacientes con una obstruccion importante o estenosis del conducto pancreatico principal
que resulta en enfermedad localizada en el cuerpo y la cola del pancreas.'® La eficacia de
DP con respecto al alivio del dolor a largo plazo varia de 55 a 81% %con los resultados
mas favorables en aquellos tratados por un pseudoquiste distal. DP lleva un significativo
riesgo de complicaciones postoperatorias, como la formacién de fistulas pancreaticas.

Las tasas de morbilidad posoperatoria oscilan entre el 15 y el 35% y mortalidad de cero a
cinco por ciento. Similar a pancreaticoyeyunostomia lateral , 38-69% y 29-47% de los
pacientes que se someten a pancreatectomia distal pueden experimentar algin grado de

insuficiencia endocrina o exocrina, respectivamente. 1°7

Procedimientos mixtos

Procedimiento de Frey

El procedimiento Frey es una version modificada del procedimiento de Partington-Rochelle.
Combina la ductotomia lateral principal con una reseccion parcial de la cabeza del pancreas

"extrayendo" el parénquima en la porcién central de la cabeza de la glandula. Se reseca
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parte de la cabeza del pancreas, se abren las porciones del cuerpo y la cola del conducto
pancreatico principal ampliamente y un bucle de yeyuno en Y de Roux se anastomosa al
bordes del sistema ductal abierto.%

Las indicaciones para este procedimiento incluyen conductos pancreaticos dilatados en la
configuracién de una cabeza pancreatica engrosada que es poco probable que sea drenado
por otras técnicas, como la pancreaticoyeyunostomia lateral, ya que esta no descomprime
completamente el proceso uncinado. El procedimiento de Frey proporciona alivio eficaz del
dolor a largo plazo en el 75-91% % de los pacientes.

La mortalidad parece ser menor que el 3% informado para la duodenopancreatectomia y
las tasas de morbilidad son menores también, aproximadamente 22% .19 111 E| riesgo de
disfuncion organica parece ser menor significativamente en comparacion con otros
procedimientos de reseccion, con desarrollo de insuficiencia endocrina en el 10-20% de los
pacientes. Sin embargo, esta es una ventaja inicial y no se mantiene después de mas de

cinco afos de seguimiento 1°

Procedimiento de Beger

El procedimiento Beger esta destinado a personas con pancreatitis cronica e hipertension
portal o estenosis biliar secundaria a inflamacion de la cabeza pancreatica. El cuello del
pancreas se secciona y el duodeno se preserva mediante la reseccién de todo menos una
pequefa porcion de la cabeza pancreatica adyacente al conducto biliar y una porcion del
proceso uncinado . A continuacion, se anastomosa un asa de yeyuno en Y de Roux tanto
el tejido cefalico conservado como el cuello seccionado.*?

El procedimiento de Beger produce importante mejoria del dolor en 86 a 94% de las

personas , con una mortalidad de menos del uno por ciento y morbilidad postoperatoria
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entre el 15y el 20% -1*3 La insuficiencia es comparable al procedimiento de Frey con 10-

26% en cuanto a la endocrina y 10-34% exocrina. 3

Multiples ensayos que comparan el procedimiento Beger con pancreatoduodenectomia han
encontrado un mejor alivio inmediato del dolor y control glucémico en los que se someten
al Beger pero con pocas diferencias a largo plazo entre los dos. 14

Varios informes han demostrado que resecciones de la cabeza pancreética que conservan
el duodeno, como los procedimientos de Beger y Frey han demostrado ser igualmente
efectivos como pancreatoduodenectomia para aliviar el dolor y ambos tienen tasas
similares de morbilidad e insuficiencia exocrina y endocrina posoperatoria pero los
procedimientos de conservacion del duodeno pueden ser superiores en algunos aspectos,

incluidos los tiempos operatorios y posoperatorios asi como calidad de vida. *°

Procedimiento de Berne

Una combinacion del procedimiento de Beger y Frey, conocido como procedimiento de
Berne, se ha descrito para el manejo de personas con una masa inflamatoria en la cabeza.
La cabeza del pancreas es extraida y anastomosada a un asa de Roux-en-Y de yeyuno sin
apertura longitudinal del conducto pancreatico principal o seccién transversal del pancreas.
116,117 Debido a que este procedimiento no implica descompresiéon de toda la longitud del
conducto pancredtico principal, no es util en pacientes con multiples obstrucciones o
estenosis ductales.

Tasas de mortalidad y morbilidad postoperatorias del uno por ciento y dieciséis por ciento,
respectivamente, alivio del dolor en el 55% de los pacientes con una mediana de
seguimiento de 41 meses.!'’ En un ensayo aleatorizado que compara la técnica de Berne

con la Beger, se observaron niveles similares de morbilidad y mejoria de la calidad de vida,
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pero la técnica de Berne requirié menos tiempo quirdrgico y una menor estancia hospitalaria

118

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pancreatitis crénica es una patologia poco frecuente, que suele referir se a hospitales
de concentracién por requerir un equipo multidisciplinario, para realizar su diagndstico,
tratamiento médico como quirargico, asi como una adecuada planeacion quirdrgica que
exigen experiencia tanto en la ejecucion de las diversas técnicas, como en el manejo de las
complicaciones y seguimiento a largo plazo. EIl tratamiento quirdrgico de la pancreatitis
cronica, idealmente de forma temprana es altamente efectivo para la mejoria de la
sintomatologia, evitar complicaciones como lo es la insuficiencia endocrina y exocrina, asi
como riesgo de malignidad. Es importante conocer las opciones quirargicas para este tipo

de patologia, asi como el pronéstico y las complicaciones mas frecuentes de las mismas.

JUSTIFICACION

El Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, del Centro Médico
Nacional Siglo XXI es un centro de referencia nacional en atencién a este tipo de
padecimientos, actualmente no se conoce la experiencia de nuestro hospital en el manejo
quirdrgico de la pancreatitis crénica, motivo por el cual es fundamental conocer la
experiencia obtenida en el servicio de Gastrocirugia en los dltimos 6 afios en cuanto al

tratamiento quirargico y seguimiento postoperatorio de pacientes con esta patologia.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl ha sido el tratamiento quirdrgico, y la evolucién posquirirgica, de los pacientes con
diagnéstico de pancreatitis cronica en los ultimos 6 afios en el hospital de Especialidades®

Dr. Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI?.
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OBJETIVO GENERAL

Reportar nuestra experiencia en el tratamiento quirdrgico de pancreatitis crénica en el

servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” Centro

Médico Siglo XXI en los dltimos 6 afios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la prevalencia respecto al género de los pacientes con pancreatitis cronica
de nuestra unidad

Conocer la etiologia mas frecuente de pancreatitis crénica de los pacientes tratados
en nuestra unidad.

Conocer el método diagndstico mas usado para diagnosticar pancreatitis cronica en
nuestra unidad

Conaocer el tiempo de evolucion de la pancreatitis crénica en nuestra unidad previo
a realizacion de procedimiento quirargico

Conocer los tipos de procedimientos quirdrgicos realizados en nuestra unidad
Conocer las complicaciones postquirargicas en los pacientes del estudio, asi como
su relacién con cada tipo de procedimiento quirdrgico realizado.

Conocer la incidencia de insuficiencia endocrina en los pacientes del estudio, asi
como su relacién con cada tipo de procedimiento quirdrgico realizado.

Conocer la incidencia de insuficiencia exocrina en los pacientes del estudio, asi

como su relacion con cada tipo de procedimiento quirdrgico realizado.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo

POBLACION OBJETIVO

Pacientes con pancreatitis crénica sometidos a tratamiento quirargico de cualquier tipo

(técnica resectiva, derivativa o mixta)

POBLACION ELEGIBLE

Serie de pacientes consecutivos con diagnostico de pancreatitis crénica que fueron

sometidos a tratamiento quirdrgico en el HE CMNSXXI.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes del servicio de gastrocirugia del HE CMN SXXI, con expediente clinico completo,
que cuenten con diagnéstico de pancreatitis crénica y que fueron sometidos a tratamiento

quirurgico en el periodo del 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2020
CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con diagnéstico de pancreatitis crénica los cuales no fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico, pacientes con diagnéstico de malignidad previo a diagnéstico de

pancreatitis crénica.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda, neoplasias malignas de pancreas previo
a diagndstico de pancreatitis crénica, expedientes incompleto

RECURSOS MATERIALES

e Servicio de Gastrocirugia del HE CMN SXXI

e Archivo clinico con expedientes de los pacientes con pancreatitis crénica sometidos

a tratamiento quirdrgico.

RECURSOS HUMANOS

e Cirujanos generales con capacitacion en procedimientos pancreaticos

e Residente de cuarto afio de cirugia general
METODOLOGIA

Se accedi6 a los archivos de Gastrocirugia y se seleccionard a todos los pacientes con
pancreatitis cronica, sometidos a tratamiento quirdrgico, resectivo, derivativo o mixto, entre
el 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2020, se realiz6 una base de datos que
incluyendo las variables demogréaficas edad, sexo, variables clinicas como etiologia de la
pancreatitis, tiempo de diagnéstico de pancreatitis cronica hasta realizar procedimiento
quirargico, indicaciobn quirdargica, tipo de tratamiento quirdrgico, complicaciones

postoperatorias.

UBICACION DEL ESTUDIO
Servicio de Gastrocirugia del HE CMN SXXI, IMSS
PRESUPUESTO

No aplica
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DEFINICION DE VARIABLES:

Tabla No. 1
Operacionalizacion de variables
Variable Definicion Definicion Tipo Escala de
operacional conceptual Medicién
Edad ARos Tiempo que ha | Numérica AfRos, Meses
cumplidos vivido una continua
desde el dia de | persona u otro
Su nacimiento ser vivo
hasta el dia de | contando
la cirugia desde su
resectiva nacimiento
Género Conjunto de Conjunto de Nominal A: masculino
seres personas o dicotémica B: femenino
pertenecientes | cosas que
a un mismo tienen
sexo caracteristicas
generales
comunes
Diagndstico de | Inflamacién Enfermedad Nominal A: Si
pancreatitis cronica del inflamatoria Dicotémica B: No
crénica pancreas cronica del
demostrada pancreas, con
con estudios fibrosis del
de imagen parénquimay
(calcificaciones | pérdida de
), insuficiencia | tejido funcional
pancreatica que comporta
(diabetes en fases
mellitus avanzadas
concomitante o | insuficiencia
esteatorrea ) , exocrina y
o resultado endocrina de la
histopatoldgico, | glandula
en el paciente
estudiado
previo al
procedimiento
quirurgico
Etiologiade la | Las posibles El agente Nominal A: Toxico
Pancreatitis causas que causal del Politomica (alcohal,
Cronica influyen en el desarrollo de la tabaco,
desarrollo de la | enfermedad farmacos)
enfermedad B: Metabolica
como factores C: Inmunitaria
téxicos (como D: Genética
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el alcohol o el
tabaquismo),

E: Idiopatica
F: Obstructiva

anomalias G: Pancreatitis
metabdlicas, Aguda
mecanismos Recurrente
idiopéaticos,
genética,
autoinmunidad
y mecanismos
obstructivos o
indeterminada
Indicacion Motivo por el La cirugia en Nominal A: Dolor
Quirudrgica cual serealizé | pancreatitis politbmica Intratable
el cronica se B: Sospecha
procedimiento | indica como de Malignidad
quirurgico tratamiento del C:Compicacion
dolor intratable local adyacente
y
complicaciones
locales de los
o6rganos
adyacentes, y
en caso de
sospecha de
lesion maligna,
se prefiere la
cirugia
temprana a la
cirugia en una
etapa mas
avanzada de la
enfermedad
para lograr un
alivio 6ptimo
del dolor a
largo plazo
Tiempo de Meses Tiempo que ha | Numérica Meses
diagnostico de | cumplidos vivido una continua
pancreatitis desde el dia de | persona u otro
cronica previo | su diagnostico | ser vivo
a cirugia hasta el dia de | contando
la cirugia desde su
diagnostico
Manejo Previo | Manejo el cual | Medidas Nominal A: Uso de
a Tratamiento llevo el realizadas para | politbmica Opioides
Quirdrgico paciente , ya control de la
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sea médico o
endoscopico
previo
Procedimiento
quirurgico

pancreatitis
crénica previo
a realizar
procedimiento
quirurgico,

B:
Tratamientos
endoscopicos
C: Enzimas
Pancreaticas
D:
Hipoglucemiant
es

Tipo de cirugia | Procedimiento | Reseccién del | Nominal A. Puestow
quirurgico el tejido politbmica modificado
cual se ha pancreético B)
llevado a cabo | afectado. Pancreatectom
en el paciente Podemos ia Distal
estudiado dividir las C) Whipple
resecciones D)
pancreaticas Procedimiento
en de Frey
procedimientos E)
derivativos Pancreatectom
(Puestow ia Subtotal
modificado), F)
resectivos Procedimiento
(Whipple, de Beger
Beger, Berne, G)
pancreatectomi Procedimiento
a distal, de Berne
pancreatectomi
a subotal)
Mixtos (Frey)
Abordaje Via de acceso | Viade acceso | Nominal A) Abierto
Quirargico quirdrgico, utilizada para dicotémica B)
diseccién la cirugia de Laparoscopico
especifica por pancreatitis
medio de la cronica
cual se expone
un érgano o
una estructura
durante la
cirugia
Sangrado Estimacién de | Mililitros de Cuantitativa Mililitros
Quirargico Perdida sangre Continua

sanguinea en
intervencion
quirargica
tomando en
cuenta frascos
de aspiracion,
gasasy
compresas

perdidos en la
intervencion
quirdrgica.
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empapadas

con sangre
Tiempo Tiempo Minutos que se | Cuantitativa Minutos
Quirurgico destinado en tardo en Continua
cirugia para la | realizar
incision, corte, | intervencion
hemostasia, quirdrgica.
exposicion,
diseccion y
sutura de los
tejidos.
Complicacione | Resultado Resultado Nominal A. Fistula
s Quirurgicas desfavorable adverso politmica Pancreatica
de una presentando en B) Absceso
enfermedad, la cirugia o Intrabdominal
condicién de posterior a la C) Infeccion de
salud o misma con un Herida

tratamiento

seguimiento
minimo de 6
meses en la
consulta
externa.

Quirdrgica

D) Diabetes
Mellitus

E) Prediabetes
F) Esteatorrea
G) Hernia
Incisional
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio siguié los principios de las buenas préacticas clinicas, de la declaracion de Helsinki
y de las regulaciones de Salud en México. Se sometié a la aprobacién del Comité de
Investigacion y Comité de Etica del CMN Siglo XXI IMSS.

Por tratarse de un estudio observacional, retrospectivo, no se sometié a los participantes a
intervencion alguna, por lo gue no se les expuso a ningun riesgo econdémico, fisico, quimico,
biol6gico. Los datos personales de los participantes se manejaron de forma anénima, en la
mas estricta confidencialidad, por lo que tampoco correran ningun riesgo psicosocial,
ademas no se le identificard en las presentaciones o publicaciones que deriven de este

estudio.

Este estudio beneficiara a la poblacién con diagnéstico de pancreatitis crénica, para
identificar cuales de ellos son candidatos a tratamiento quirdrgico temprano con el fin de
mejorar su calidad de vida, asi como beneficio en el control del dolor, conocer de acuerdo
a tipo de procedimiento porcentaje de insuficiencia endocrina y exocrina. Al tratarse de una

investigacion sin riesgo, el beneficio de colaborar con ella es superior al riesgo.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Anexo

FACTIBILIDAD

En el HE CMNSXXI, al ser un centro de referencia del pais, cuenta con cirujanos con
experiencia en cirugia pancredtica, y se cuenta con pacientes con diagndstico de
pancreatitis cronica, patologia la cual ha aumentado su incidencia en los ultimos afios, por

lo que se cuenta con la suficiente poblacién de estudio para obtener resultados confiables.
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RESULTADOS
En el periodo comprendido entre el 01 de Enero del 2015y el 31 de diciembre del 2020 se

realizaron 20 cirugias para el tratamiento de la pancreatitis crénica en el Hospital de
Especialidades CMN SXXI, de los cuales se incluyeron 15 pacientes con expediente
completo- De los 15 pacientes se encontraron 11(73%) del género masculino y 4 (27%)
género femenino, con una relacion 3:1 con un rango de edad entre los 17 y 61 afios y una

mediana de edad de 41 afios.

Respecto a la etiologia de la pancreatitis cronica se identificaron 7 (47%) de origen
idiopatico, 3 (20%) de origen toxico metabdlicas (2 alcohdlica y 1 una asociada a
medicamentos) , 2 (13%) de origen autoinmune , 2 (13%) secundario a pancreatitis aguda
de repeticién y 1 (7%) de origen obstructivo secundario a pancreas anular. Dentro de las
comorbilidades de los pacientes la mas prevalente fue la hipertensién arterial sistémica

presente en 4 de los pacientes (27%) y se encontré un paciente con hipotiroidismo (7%).

ETIOLOGIA

® TOXICOMETABOLICAS
IDIOPATICAS

m GENETICA

m PANCREATITIS
RECURRENTE

OBSTRUCTIVA

Dentro del protocolo de estudio se establecid el diagndstico en 11 pacientes (73%) con
tomografia axial contrastada, con hallazgos compatibles de pancreatitis cronica, en 4 de
ellos (27%) con el uso de ultrasonido endoscopico, de los cuales solo en 1 (7%) se obtuvo

resultado histopatolégico por biopsia.
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De manera preoperatoria se documentd la presencia de insuficiencia exocrina en 5
pacientes (33%) en tratamiento con enzimas pancredticas y 3 de ellos (20%) con

insuficiencia endocrina en tratamiento con insulina.

La indicacién de llevar a los pacientes a cirugia fue dolor intratable en 9 casos (60%),
sospecha de malignidad en 5 (33%) y en uno (7%) intolerancia a la via oral secundaria a

obstrucciéon duodenal.

El tiempo desde el diagndstico de la pancreatitis crénica hasta la realizacion del
procedimiento quirtrgico vario de 1 mes hasta los 228 meses, con una mediana de 47

meses.

INDICACION QUIRURGICA

EDOLOR INTRATABLE m SOSPECHA DE MALIGNIDAD
= COMPLICACION ADYACENTE

De los 15 pacientes, en 9 casos (60%) se habia realizado algun tratamiento para la
pancreatitis crénica previo a la cirugia , entre ellos 6 (67%) habian recibido tratamiento
endoscopico (colocacion de endoprotesis pancreaticas), 3 (33%) tuvieron una cirugia previa

al procedimiento realizado en nuestra unidad. (2 de ellos procedimiento de puestow
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modificado y 1 con gastro yeyuno anastomosis por obstruccién duodenal), y 1 paciente

(11%) tuvo bloqueo del plexo celiaco para tratamiento del dolor.

De los procedimientos quirdrgicos realizados, en todos se realiz6 abordaje abierto , en 7
pacientes (47%) se llevo a cabo un procedimiento resectivo ( 4 procedimientos de whipple,
2 pancreatectomias distales y 1 pancreatectomia subtotal), en otros 6 (40%) consistié en
procedimientos derivativos (puestow modificado) y en dos pacientes (13%) se realizd un
procedimiento mixto (procedimiento de Frey). El tiempo trans quirdrgico promedio fue de

261 minutos (120-540) y el sangrado de 407 ml (100-850 ml).

TIPO DE CIRUGIA

16
14
12
< 10
S 8
o
O 6
: I
2 l
0 mE = -
P.
PUESTOW  FREY  P.DISTAL WHIPPLE SUBTOTA TOTAL
L
DERIVATIVAS RESECTIVAS
mNUMERO 6 2 2 4 1 15

De los 15 pacientes, 6 (40%) desarrollaron alguna complicacion postquirdrgica, tres (20%)
desarrollaron fistula pancreética catalogada como fuga bioquimica , 2 (13%) coleccion
intraabdominal, 1 (7%) infeccién de herida quirdrgica, 1 hernia incisional y un paciente (7%)
desarrollo infarto esplénico el cual requiri6 nuevo evento quirargico para realizacion de

esplenectomia, siendo este el Gnico que requirid reintervencion.
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Se presentd en este grupo de estudio una morbilidad del 71% en los pacientes sometidos
a procedimientos quirdrgicos resectivos, a comparacion con una morbilidad del 13% para
aguellos sometidos a tratamientos derivativos 0 mixtos, con una mortalidad en ambos

grupos del 0%.

Complicaciones Procedimiento Procedimientos Procedimiento Total
resectivo derivativos Mixtos

Fistula 3 0 0 3

pancreatica

Absceso 2 0 0 2

Infeccion de 1 0 0 1

Herida

Quirdrgica

Hernia 1 0 0 1

Incisional

Infarto 0 1 0 1

Esplénico

Total 7 1 0 8

Dentro del seguimiento 4 pacientes (27%) desarrollaron insuficiencia exocrina, requiriendo
manejo con enzimas pancredticas, y 3 pacientes (20%) desarrollaron insuficiencia

endocrina teniendo que instaurar tratamiento con insulina.

Los nueve pacientes que fueron llevados a cirugia por dolor intratable, utilizaban previo a

procedimiento quirtrgico AINES y opioides para el control del dolor, posterior al evento
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quirargico en 6 de ellos (66%) no fue necesario continuar con dichos medicamentos. De los

5 pacientes operados por sospecha de malignidad en ninguno se documento6 neoplasia.

Se analiz6 la asociacion entre el tipo de procedimiento realizado , resectivo (whipple,
pancreatectomia distal o subtotal) o derivativo (puestow modificado y procedimiento de frey)
con el desarrollo de insuficiencia endocrina, encontrando una asociacion estadisticamente
significativa entre la cirugia resectiva y desarrollo de insuficiencia endocrina con una p 0.04
(chi2 4.0) , mientras que en el caso de la insuficiencia exocrina no se encontr6 significancia

estadistica p 0.59 (chi2 0.27).

Respecto al tiempo de evolucion con el diagnéstico de pancreatitis cronica y el desarrollo
de insuficiencia endocrina y exocrina, se encontré6 que aquellos pacientes con mas de 2
afios de evolucién, tienen mayor riesgo de desarrollar insuficiencia exocrina con una p
0.003, (chi2 8.57) siendo estadisticamente significativa. En el caso de la insuficiencia

endocrina la asociacion no fue estadisticamente significativa con una p 0.60 (chi2 0.26).

Asi mismo las complicaciones postoperatorias fueron mayores en el grupo con

procedimiento resectivos 7 vs 1, con una p estadisticamente significativa , p 0.020, (chi2

5.4).
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DISCUSION

La cirugia para el tratamiento de la pancreatitis crénica es una cirugia de alta complejidad,
poco frecuente y que se realiza en centros de alta concentracion como lo es el Hospital de

Especialidades Centro Médico Nacional SXXI.

En nuestra institucion la etiologia mas frecuente fue de origen idiopatica, en un 47%,
seguida de las causas toxico metabdlicas que corresponden al 20%, a diferencia de la
etiologia mas frecuente a nivel mundial la cual es asociada al abuso cronico de alcohol en
un 50% 101112 en nuestra serie la indicacion mas frecuente de llevar a los pacientes a
cirugia fue el dolor intratable, seguido de sospecha de malignidad y complicaciones locales,

lo cual coincide con lo reporta la literatura 374-

El tiempo promedio desde el diagnostico de la pancreatitis cronica hasta la realizacion de
la cirugia fue de 47 meses, durante este tiempo el 60% de los pacientes recibieron algin
tipo de tratamiento médico o endoscdépico, lo que al retrasar el tratamiento quirdrgico puede
influir en el desarrollo de insuficiencia endocrina y exocrina preoperatoria, la cual varia entre
25% a 70% de los pacientes a los 10-20 afios después del momento del diagndstico 6162,
asi como en el manejo del dolor y la calidad de vida de los pacientes, datos que podrian ser
evaluados en nuestra poblacidn, ya que se ha evidenciado en estudios recientes (ESCAPE)
gue la cirugia temprana <2 afios presenta beneficios en mejor alivio del dolor, menos
procedimiento endoscépicos y mejor calidad de vida "72- En nuestra serie esta asociacion

fue estadisticamente significativa respecto al desarrollo de insuficiencia endocrina.

El procedimiento que mas se realizé en nuestra unidad fue el procedimiento de Puestow

Modificado con una prevalencia de 40%, con una mortalidad postoperatoria de 0% y
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morbilidad del 13%, la cual coincide con lo reportado por Adams &, el cual reporta

mortalidad del 0-4% y morbilidad del 6-19%.

Los procedimiento resectivos como pancreatoduodenectomia se realizan en el 18-50% de
los pacientes con pancreatitis cronica los cuales presentan afectacién en cabeza de
pancreas %, en nuestra serie se realizé en el 27% de los pacientes y la indicacién fue en
todos los casos afeccion de cabeza de péncreas con sospecha de malignidad, con
mortalidad del 0% y morbilidad del 71%, la cual es superior respecto a la literatura, sin
embargo, solo un paciente requirié reintervencion (17%). Adicionalmente se realizaron 2
pancreatectomias distales, una de ellas en un paciente con un procedimiento de puestow
modificado previo, y una pancreatectomia subtotal, también en un paciente con cirugia

derivativa previa.

La morbilidad y complicaciones postoperatorios en cirugia pancreatica, ya se resectiva o
derivativa oscila entre el 16-53% %, en nuestra poblacion se presentaron complicaciones
en el 53% de los pacientes , siendo la complicacion mas frecuente la fistula pancreatica con
un 20%, mayor que la reportada en la literatura en pacientes con pancreatitis crénica. 110111
Sin embargo, en todos los casos correspondi6 a fuga bioquimica que no requirié de nuevas

intervenciones.

Se analizé la asociacion entre la cirugia resectiva y el desarrollo de insuficiencia endocrina

obteniendo una p 0.04 (chi2 4.0) siendo estadisticamente significativa, con una prevalencia

del 20%, la cual concuerda con prevalencias mundiales las cuales oscilan entre el 12-48%

104
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Asi mismo las complicaciones postoperatorias fueron mayores en el grupo con
procedimiento resectivos 7 vs 1, con una p estadisticamente significativa, p 0.0201, (chi2
5.401), lo cual demuestra que los procedimientos resectivos presentan mayor

morbimortalidad que los derivativos.
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CONCLUSION

La pancreatitis cronica es una patologia con baja prevalencia en nuestro pais, la cual
requiere un manejo multidisciplinario en hospitales de concentracion, como lo es nuestro
hospital, en donde uno de los pilares del tratamiento es la realizacion de un procedimiento

quirdrgico, ya sea resectivo o derivativo dependiendo de las caracteristicas del paciente.

Nuestro servicio tiene experiencia en la realizacion de este tipo de procedimientos, con
adecuados resultados postoperatorios mediatos y a largo plazo, con baja morbimortalidad,
por lo cual se debe evaluar que la cirugia para esta patologia sea una de las primeras
opciones de tratamiento y realizarse de forma temprana para obtener mejores resultados,
en termino de prevenir el desarrollo de insuficiencia endocrina, asociado a un retraso en el

manejo quirdrgico.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD

[

DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD
IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD CARTA

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION (ADULTOS)

Nombre del estudio: EXPERIENCIA DEL MANEJO QUIRURGICO DE LA
PANCREATITIS CRONICA EN EL HOSPITAL DE EPECIALIDADES
"DR BERNARDO SEPULVEDA'CENTRO MEDICO NACIONAL
SIGLO XXI
Patrocinador externo (si aplica):

Lugary fecha: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
DIA: MES:  ANO:
Numero de registro: PENDIENTE
Justificacion y objetivo del estudio: En el Centro Médico Nacional Siglo XXI es un centro de referencia en México en el

tratamiento de pacientes con pancreatitis crénica, se cuenta con la experiencia clinica y
quirdrgica para su manejo, siendo el objetivo de este estudio la descripcion de nuestra
experiencia en estos Ultimos seis afios en cuanto a las caracteristicas del tratamiento
quirdrgico, complicaciones y prondstico.

Procedimientos: Se recabaran y revisaran expedientes clinicos obtenidos del registro de censos de

pacientes archivados en la jefatura del servicio de Gastrocirugia de pacientes internados
de ambos sexos, con diagnostico de pancreatitis crénica que se sometieron a
tratamiento quirdrgico..

Posibles riesgos y molestias: La revision de expedientes y la aplicacién de métodos estadisticos no genera ningdn
riesgo a su salud.
Posibles beneficios que recibira al

participar en el estudio: El uso de la informacion obtenida del expediente clinico para conocer la experiencia en

el manejo quirdrgico de los pacientes con pancreatitis cronica ayudara a mejorar el
tratamiento y seguimiento de los mismos.

Informacion sobre
resultados:
Alternativas de tratamiento:

Se entregara el resultado al paciente de forma personal en caso de solicitarlo.

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted estd en plena
libertad de negarse a participar o de retirar su consentimiento del mismo en cualquier
momento.

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad: Toda la informacion que usted nos proporcione para el estudio serd de caracter
estrictamente confidencial, sera utilizada Gnicamente por el equipo de investigacion del
proyecto y no estara disponible para ningln otro propdsito. Los resultados de este
estudio seran publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal manera que
no podran ser identificados.
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Declaracién de consentimiento: Después de haber leido y habiéndose explicado todas mis dudas acerca de este
estudio
No acepto el uso de la informacién de mi expediente clinico

Acepto el uso de la informacion de mi expediente clinico

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacién con respecto al proyecto,
por favor comuniquese con el/la investigador/a responsable del proyecto: Dr. José
Gonzélez Quiroga (residente de cuarto afio de cirugia general) al siguiente nimero
de teléfono 5559678903 en un horario de 7:00-21:00 horas, o al correo electrénico
josegonzalezquiroga@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante, familiar o

Tutor, o representante legal ) ) )
Nombre%flrma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo
de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 3 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos generales

1. Edad: afios

2. Género:
a: Masculino b: Femenino

3. Etiologia
a Toxico (alcohol, tabaco, farmacos) b: Metabdlica ¢: Inmunitaria
d: Genética e: Idiopatica f: Obstructiva
g: Pancreatitis Aguda Recurrente

4. Diagnostico de Pancreatitis Cronica
a: Tomografia b: Ultrasonido Endoscépico c: Biopsia

5. Indicacion QuirGrgica
a: Dolor Intratable b: Sospecha de Malignidad c¢: Complicacion local adyacente

6. Tiempo de Diagnostico de Pancreatitis Cronica previo a Tratamiento Quirdrgico.

Numero de meses:

7. Tratamientos previos a procedimiento quirGrgico

a: Uso de Opioides b: Tratamientos endoscopicos
c¢: Enzimas Pancreéticas d: Hipoglucemiantes

8. Procedimiento quirdrgico
a : Procedimiento de Puestow Modificado b: Pancreatectomia distal c:Procedimiento de Whipple
d:Procedimiento de Frey e: Pancreatectomia subtotal f: Procedimiento de Beger
g: Procedimiento de Berne
9. Abordaje quirtrgico
a: Abierto b: Laparoscopico
10. Sangrado quirGrgico ml.
11. Tiempo quirGrgico_min.
12. Complicaciones quirdrgicas
a: Fistula pancreética b: Absceso intrabdominal c) Infeccion de herida quirtrgica

c: Diabetes mellitus e) Prediabetes f) Esteatorrea
g) Hernia Incisional
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