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RESUMEN

ANTECEDENTES : El tritamicnto endoscopico de pacientes con pancrestitis cronica (PC), se ha utilizado
para ¢l control del dolor por obstruccion secundaria a estenosis ductal, Iitos y esienosis papilar. Permite,
ademas. cf mancjo de pscudoquistes, y es util en ¢l control de la colestasis secundaria a sis de la
rcién pancréatica del colédoco.

OBJETIVO: Evaluar la cficacia del tratamiento endoscopico de los enfermmos con pancreatitis crénica y
sus complicaciones
MATERIAL Y METODOS: Se incluyerun en torma prospects

Clinica de Pancreas del Hospital de pecialidades del CMN
secundarias a la PC y que ameritaron mancjo endoscopico on el periodo comprendido de abril de 1994 a
encru de 1997, Después del tratamicnto se analizo la evolucion clinca. broquimica y radiologica.
RESULTADOS: Se estudiaron 34 pacientes (32H y 120M) con edad promedio de 425 afos (inteevalo 21-
83) los cuales se dividieron en dos grupos de acuerdo a su etiologia, grupo 1 PC secundaria alcohol (29
pacientes) » grupo [ PC secundana a otras causas (15 pacicentes) De los cuales 13 recibieron tratamicnto
endoscopico (@ del grupo 1y 4 del grupo D). La indicacion del mangjo endoscopico fue dolor y colestasis
en 6. dolor en 4y colestasis en 2. Los hallazgos de o CPE y ¢ upo de tratamicnto s¢ describen en el

sigutente cuadro.

@ pacicntes con diagnosuco de PC de la
X1 que desarrollaron complicaciones

HALLAZGOS
ENDOSCOPICOS MANEJO ENDOSCOPIC()

Tafint biiar Vsfint _hiliar + ] fafint pancrear y | Esfintera
proteses bibiar extraccion de litoy

4 1

renaje naso- [ Litotripsia
reaticer

Estcnosis biliar y
pancreatica
Estenosis de S
colédoco
Estenosis del 1 T
pancréatico + htos
Estenosis del 4
_pancreatico

5

Trece (29%) dcel total de los pacientes recibicron trutamicnto endoscépico. En 2 pacientes (20%) el dolor
disminuyo de intensidad a ser moderado y en 8 (B0%) a leve. Los marcadores bioquimicos de colestasis se
corrigieron en 6 pacientes (75%6) ¥ mejoraron en 2 (25%). Dos paci (15%) pi on
complicaciones, uno desarrolld  pancreatitis aguda leve secundaria a la CPE y otro hemorragia secundaria
periodo de seguimiento fue de 14 meses en promedio (intervalo de 5 a 32 meses),

a esfinterotomia . El
durante los cuuales no hubo mortalidad.
CONCLUSIONES: Los resultados sugicren el efecto benéfico del mancjo d pico en los
con pancrcatitis cronica que desarrollaron complicaciones.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Hasta principios dc los ochentas el tratamiento de los pacicnies con pancreatitis crénica estaba
practicamente restringido al manejo médico y quirdrgico. Desde esa fecha hasta la actualidad

se han dcsarrollado trabajos en donde se ha mostrado que el manejo endoscépico de la

pancreatitis crénica y de sus complicaciones es efectivo y seguro. El tratamiento endoscopico
de pacientes con pancreatitis cronica se ha utilizado para ¢l conuol del dolor por ohstruccion

secundaria a estenosis ductal, presencia de Titos en el interior del conducto pancrednco principal

y estenosis papilar 'V

El dolor es el sintoma principal de la pancreatitis crénica y cs ¢l factor determinante de la
influencia de ésta enfermedad sobre la calidad de vida, los aspectos profesionales y las relaciones
familiares del paciente. Las manifestaciones clinicas mds importantes y graves cn la evolucién
de la pancreatitis crénica en aproximadamente 50% dc los pacientes son los episodios de
pancrcatitis aguda. Sin embargo, en 35% de los pacicntes no sc observan estas exacerbaciones
agudas de la pancreatitis y la enfermedad se manifiesta por la instalacién insidiosa de dolor
continuo o intermitente, de intensidad variabic.'?* Los fenémenos que desencadenan el dolor de
la pancreatitis crénica no han sido completamente dilucidados. una hip6tesis postula que el dolor
de la pancreatitis crénica se debe a la hipertension ductal resuftante de la obstruccién de los
conduclos pancredticos por estenosis o calculos, ésta hipotesis es sustentada por estudios que
indican un aumento de la presion en el interior de los conductos pancredticos en los pacientes

con pancreatitis crénica y conductos dilatados, asi como por una correlaciéon entre la presion



intraducial y el alivio del dolor después de la descompresién quirirgica de los conductos.*** Se
ha postulado que las recidivas agudas sintomidticas y el dolor de la pancreatitis crénica se

fan con un o dc la presién en cl interior del conducto pancredtico detrds de un

cdlculo 0 una cstenosis. Aunque aun existen considerables debates en cuanto a la presion del

sistema ductal pancredtico cn la pancreatitis crénica, la respuesta favorable a la descompresién

quirdrgica ha estimulado ensayos preliminares con tratamiento endoscépico. La esfinterotomia

del conducto pancreatico, ya sea aislada o combinada con la extraccion con cesta o la litotricia
extracorpOrea con ondas de choque de los cdlculos y la endopréiesis del conducto pancreatico,

ha sido motivo de varios estudios.'™'"” Con bucnos resultados, e¢n general, para el manejo de

pacientes con dolor constante y discapacitante que interficre sobre la calidad de vida o con varios

gnificativo por ano, en los cuales hay talta de respuesta a un

episodios recidivantes de dolor s
programa terapéutico conscrvador quc incluya analgésicos y con reposicion de las enzimas
digestivas pancredticas. Algunos estudios han reportado mejoria del dolor en 55% a 100% de

los pacientes durante un seguimicnto de 2 a 69 meses. '

Ademds el tratamicnto cndoscopico en pacientes con pancreatitis crénica es util en el controt de
la colestisis, ya que la porcidon intrapancreitica del colédoco se encuentra obstruida en 15% a
20% de los pacientes con pancreatitis crénica pero sélo requieren tratamiento un subgrupo de
estos pacientes.''’ Esta complicacién debe sospecharse cn todo paciente con pancreatitis crénica
que presente un aumento del nivel sérico de fosfatasa alcalina, con valores hasta de cinco veces
mayores que ¢l lfmite superior normal (ain en ausencia de hiperbilirrubinemia) que persiste

durante mas dc 4 semanas, representa una indicacién confiable de estenosis del colédoco



secundaria a una fibrosis del tejido pancredtico que lo circunda en su porcién distal.!"* ' E|

nivel sérico de bilirrubina suele mostrar un aumento leve a moderado (3 a 10 mg/dl). La
ccografia o la tomografia computarizada puedc revelar otros indicios de obstruccién, pero la
confirmacién definitiva requicre una colangiogratia endoscopica. Sin embargo, la intervencion
con cl objetivo de climinar la causa de la obstruccion s6lo se encuentra indicada en aquellos
pacientes cn quicnes las prucbas funcionales hepiticas o los examenes histolégicos demuestran
un deterioro progresivo atribuible a estasis cronica.t'™ En los pacienies con pancreatitis cronica
que presentan una cstenosis del colédoco en su porcion intrapancreitica debe considerarse la

posibilidad de una esfinterotomia endoscépica estdndar del colédoco y/o la aplicacion de

endoprotesis biliar, %

El tratamiento endoscépico en pacientes con pancreatitis crénica permite ademas ¢l mancjo de
pseudoquistes pancredticos, ya que no €s raro encontrar pscudoquistes de cualquier tamafo en
pacicntes con pancreatitis crénica, que jamds han cursado con brotes de pancreatitis aguda grave:
los conductos

los cuales resulitan de la hipertension de las secreciones en el interior de

pancredticos, secundaria a focos de obstruccién.'®>” las antiguas pancreatografias eran
practicadas durante las operaciones sobre pseudoquistes. Las fistulografias seriadas obtenidas
inyectando medio de contraste a través de los trayectos posdrenaje externo cn difercntes etapas
cvolutivas de los pseudoquistes, asi como las pancreatografias endoscopicas que se practican a
partir de mediados de los anos sewenta, nos permite distinguir distintos tipos de pscudoquistes,

de conductos y de las relaciones entre ellos. Cawlogandose como tipo | pseudoquistes no

comunicados (residuales) y conductos normales, tipo Il psecudoquistes comunicados y conductos




rotos, reparables espontancamente, tipo I pseudoquistes comunicados y conductos rotos con
cabos separados, no reparables espontineamente, tipo 1V pseudoquistes comunicados a pared
tateral del conducto pancreatico principal ¥y tipo V conducto pancredtico dilatado, con
hipertension de sceerecion secundaria a estenosis. Los tipos LIy 11 «¢ observan como sccuelas
de pancreatitis aguda. los tipos IV y V s6lo en pancreatitis crénica. *'**  Algunos autores han
observado un {ndice de resolucion espontinea superior a 40% .Y Los pscudoquistes que tienden
a persistir por mas de seis semanas pueden complicarse con inteccion secundaria, con sangrado
y con ruptura a la cavidad peritoneal.***** Un pscudoquiste que durante las primeras semanas
se complica con infeccion, ictericia por compresidon, dolor severo persistenie u oclusién muy
sintomiético del tubo digestivo superior, es candidato también a manejo endoscopico.  En 1a
experiencia de algunos autores ( Adams, Mundori y cols. ) en caso de que la pancreatografia
demucstre la presencia de obstruccion del conducto pancredtico o comunicacion del pseudoquiste
con el conducto pancredtico, el drenaje percutineo estard contraindicado debido a la alta
incidencia de recidiva. Pacientes con estas alteraciones deberin ser sometidos a procedimicntos
de drenaje endoscapico o quirGrgico. "7 El drenaje endoscopico transpapilar, es un
procedimiento sumamente Gtil en aquellos pacientes con pseudoquistes comunicados al conducto
pancredtico, siempre y cuando e! conducto sc encuentre intacto, y pucde opacificarse tanto ¢l
extremo distal como proximal del mismo. El drenaje endoscopico transmural ( cistogastrico o
cistoduodenal ), es un procedimicnto de alto riesgo, que de preferencia debe llevarse al cabo
previa comprobacion del sitio ideal de puncion. mediante ultrasonido endoscépico. El pacienic
debe ser considerado, para dicho procedimiento. cuando presenta un pscudoquiste pancredtico

w comunicado al conducto, de preferencia sin estcnosis u abstruccion del mismo y cuando




ademas se ha corroborado ¢l abombamiento gastrico o duodenal, sccundario a la compresion

extrinseca causada por fa coleccion liquida intra 0 peripancreitica. Asf mismo, este tratamiento
puede combinarse con el drenaje transpapilar. en pscudoquistes gigantes comunicados al

conducto pancredtico.** ¥

En estudios recientes sobre drenajes endoscopicos, la incidencia de complicaciones es mas alta
en los pacienes que fueron sometidos a drenaje transmural, en comparacion con aquellos
sometidos a drenaje transpapilar sicndo de 5% y 15% respectivamente.  La recurrencia del
pseudoquiste es cercana a 20%, semejante a la reportada cen los drenajes quirdrgicos. La
mortalidad cs variable y puedce ser hasta de 16%, sobre todo en los drenajes transmurales que
no fueron guiados mediantc ultrasonido cndoscopico.  Fn scries grandes de pacientes reportan
una tasa de éxito de 80 a 100% e¢n el mancjo endoscopico de éstos pacientes con una morbilidad

de 15% y moruwlidad de 1 %.'"*

La morbilidad de los pacientes con pancreatitis crénica que ameritan mancjo endoscépico por
complicaciones de la enfermedad varia de 9 % a 15 % y la mortalidad es menor a 1%. lo que
contrasta con la morbilidad y mortalidad del tratamiento quirtirgico, siendo de 10 % y 4 %

respectivamente. 't ¥




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

i Sera cficaz la esfinterotomia pancredtica y/o la aplicacién de endoproétesis pancredtica para el

control del dolor en los pacientcs con pancreatitis crénica ?

¢ Serd eficaz la esfinterotomia biliar y/o la aplicacion de endopratesis biliar en el control de la

colestasis sccundaria a estenosis de la porcién pancreatica del colédoco en pacientes con

pancreatitis crénica ?

¢ Serd eficaz el drenaje endoscopico transpapilar o transmural ( cistogastrico o cistoduodenal )

para la resolucién de scudoquistes pancredticos ?

OBJETIVO

Evaluar la eficacia del wratamiento endoscépico de los enfermos con pancreatitis crénica y sus

complicaciones



MATERIAL PACIENTES Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO

Prospectivo, longitudinal, descriptivo y experimental (Cohorte).

2. UNIVERSO DE TRABAJO:

Se incluyeron pacientes con diagndstico de pancreatitis crénica corroborado por clinica y
radiologfa, de la Clinica de Pincreas del Hospital de Especialidades de! CMN Siglo XXI con
dolor abdominal incapacitante refractario al manecjo médico y pacientes que desarrollaron
complicaciones secundaria a la pancreatitis cronica que ameritaron manejo endoscépico en cl

periodo comprendido de abril de 1994 a enero de 1997,

3. DESCRIPCION OPERATIVA DE LLAS VARIABLES:
3.1 VARIABLES INDEPENDIENTES:

ESFINTEROTOMIA BILIAR: La enfinterotomfa endoscopica se lleva al cabo mediante un
equipo de videoendoscopia ( Pentax EPM 3300 ). duodenoscopio de visién lateral ( ED 3400,
Pentax ), esfinter6tomo tipo Dembling-Classen ( tipo traccién ) y una fuente de electrocirugia

( Olympus PSD ), bajo control con fluoroscopia de alta resolucién. Se utiliza un catéter de



diagnéstico para reahizar la colangiografia antes de tomar en consideracion € iniciar la
estinterotomia biliar, se retira ¢l catéter de diagnaostico, v se introduce ¢l estinterotomo estiandar
y se realiza una canulacion protunda del colédoco, se retira lentamente el esfinterotomo. bajo
control visual y radioscopico, hasta que el extremo proximal del alambre se haga visible por
fuera de la papita. Bl atambre ha de apuntar hacia una posicton horaria situada entre las 11 y
la 1, prefenblemente a las 12, El comienszo de la incision ha de ser enérgico y lento, mediante
fa clevacion progresiva def esfinterdtomo para alcanzar la presion pecesaria. Bl principal

objetivo es usar ¢l esfinterdtomoe como un termocauterio corto, al que se hace ~ir hacia arribu”

desde e extremo del orificio papitar.  El techo de

ampolla queda asi aberto. con exposicion

de 1a muco

de la parte distal del conducto biliar. Los parametros eléctricos utlizados
habitualmente 4 de corte y 7 de coagulacion.  El procedimiento fue realizado por un solo
endoscopista experto, la respuesta de la colestasis a la esfinterotomia biliar endoscopica se
codificé en la hoja de recoleccion de datos como respuesta totil cuando los marcadores
bioquimicos de colestasis y ¢l resto de pruecbas de funcionamiento hepatico se normalizaron en
el seguimiento mensual. La respuesta parcial fue detinida por la disminucion de los marcadaores

bioquimicos dc colestasis & menos de 50% de la cifra inicial de fosfatasa alcalina y

normalizacion det resto de las pruebas de tun namiento hepatico.

ENDOPROTESIS BILIAR: Para la colocacion de una endoprétesis biliar se realizo
duodenoscopia utilizando duodenoscopio ( ED 3400 Pemtax ): se realizo ¢l cateterismo inicial

con un catéter guia interno de polictileno de calibre 5 - 6.5 F y de 280 cm de longitud. Una vez



observada la anatomia ¥ confirmada la necesidad de colocar una sonda de drenaje. se realiza una

pequena estinterotomia para facilitar el nuevo cateterismo y el paso de cateteres de calibre

1 el catéter directamente a través de la estenosis, hacia el interior del

mayor. s1 es posible, se pa
sistema biliar dilatado por encima de aquélla.  Si el catéter no puede superar la estenosis, se
mserts una puia metabica que se avanza hasta que la punta sobresalga unos 2 cm del extremo ded

de Ia

catéter. A continuacion el endoscopista ha de empujar ¢l conjunto y pasario a trav
estenosis. Cuando 1a guia haya superado la estenosis, se desliza el catéter sobre ella y deben
situarse ampliamente por encima de la estenosis, a ser posible en un conducto intrahepatico
principal. ! tubo de drenaje habitualmente 10 Fr. se pasa sobre ¢l catéter interno con la
porcion que debe quedar dentro de la via biliar hacia abajo y denuro de 1a abertura del canal de
biopsia. Se hace avanzar luego e “tubo impulsor” sobre ¢l catéter anterno, hasta el tubo de
drenaje. y a continuacion se emplea para empujar a éste a lo largo del endoscopio. se trata de

inmovihizar el catéter por medio del detlector del canal operativo colocado en flexion.  Hay que

comprobar a menudo por fluoroscopia que la guia y el catéter se manticnen en su posicién

correcta en ¢l higado. Para la insercion del tubo de drenaje. el endoscopista puede no(‘ur el
momento en quec cl extremo del tubo de drenaje llega al deflector del canal operativo.  Es
importante actuar con precision y mantener la punta del endoscopio cerca de la papila. sin
permitir que se incurve el catéter, lucgo se extiende el detlector del canal operativo y se empuja
cl extremo del tubo de drenaje 1-2 cm en ¢l duadeno bajo visién endoscopica. Se avanza lucgo
la sonda al inwerior de la papila para lo cual hay que levantar el detflector y angular hacia arriba
el extremo del endoscopio en pequenos movimientos repetidos.  Durante este proceso y para

reducir la friccion, el ayudante ( mientras observa la pantalla radioscopica ) mantiene fijo el



catéter interno. Cuando ¢l tubo de drenaje penetre la estenosis, se aprecrard una resistencia.
Cuando se ve la aleta de fijacién inferior del drenaje en el duodeno, junto a la papila, ¢l proceso
de insercién habrid terminado, el ayudante retira ¢l catéter interno y la gufa metilica en bloque,

mientras ¢l médico endoscopista mantienc ¢l tubo impulsor contra e! de drenaje, corroborandose

bajo visién endoscopica la funcionalidad del mismo.

ESFINTEROTOMIA PANCREATICA: La esfinterotomia endoscépica se lleva al cabo

mediante un equipo de videocndoscopia ( Pentax EPM 3300 ), un duodenoscopio de visién
lateral ( ED 3400 Pentax ), esfinterétomo tipo Dembling-Classen ( tipo traccién ), una unidad
electroquirurgica ( Olympus PSD ) y bajo control fluoroscépico de alta resoluciéon, se usé un
catéter de diagnostico para realizar la pancreatografia antes de tomar en consideracion e iniciar
la esfinterotomia pancredtica. se retira el catéter de diagndstico, y se introduce el esfintergtomo
estidndar y se realiza una canulacién profunda del colédoco, se retira lentamente ei esfinterétomo,
bajo control visual y radioscépico, hasta que ¢! extremo proximal del alambre se haya visible

por fuera de la papila, se practica inicialmentc una esfinterotomia biliar y lucgo empleamos un

esfinterétomo corto para incidir el orificio pancreitico hacia arriba en una longitud de 5 - 8 mm.

Los célculos dnicos del conducto principal en la cabeza del pincreas se extraen a menudo por

endoscopia, a través de una pequeia estinierotomia del orificio pancredtico. con ayuda de cestas

y catéeres de balén.

11



ENDOPROTESIS PANCREATICA: Sc lleva al cabo mediante un equipo de vidcocndoscopia
( Pentax EPM 3300 ), duodenoscopio de visién latcral ( ED 3400, Pentax ), sc realizé el
cateterismo inicial con un catéter-guia interno de polietileno de calibre 5 a 6.5 Fr, y de 280 em
de longitud. Una vez observada la anatomia del conducto pancredtico y confirmada la necesidad
de colocar una sonda de drenaje ( estenosis det conducto pancredtico principal ), se realiza una
pequeia esfinterotomia pancredtica para facilitar el nuevo cateterismo y el paso de catétercs de
calibre mayor. si es posible se pasa ¢l catérer directamente a través de la cstenosis. hacia el
interior del conducto pancredtico principal por encima de aquélla; éswuas estcnosis pueden
dilatarse mediante un catéter balon o un dilatador escalonado sobre una guia metilica de
alambre. Si cl catéter no puede superar la estenosis, se inserta una guia metilica, que se avanza
hasta que la punia sobresalga unos dos cm del extremo del catéter. A continuacion el
endoscopista ha de empujar ¢l conjunto y pasarlo a través de la estenosis. Cuando la guia haya
superado la estenosis. se desliza ¢l catéter sobre ella y deben situarse ampliamente por encima
de la estenosis, ¢l tubo de drenaje habitualmente de 7 Fr se pasa sobre el catéter interno con la
porcién que debe quedar dentro del conducto pancreitico hacia abajo y dentro de la abertura del
canal dc biopsia. Se hace avanzar luego el “rubo impulsor” sobre el catéter interno, hasta el
tubo de drenaje. y a continuacién se emplea para empujar a éste a lo largo de! endoscopio. se
trata dc inmovilizar ¢l catéter por medio del deflector del canal operativo colocado en flexion.
Hay que comprobar a menudo por fluoroscopia que la gufa y el catéter se¢ mantienen en su
posicion correcta en el conducto pancredtico. Para la insercion del tubo de drenaje, el
endoscopista puedc notar ¢l momento en que el extremo del tubo de drenaje llega al deflector

del canal operativo. Es importante actuar con precisiéon y mantener la punta del endoscopio



cerca de fa papila. sin permitir que se incurve el catéier, lucgo se extiende el deflector del canal
operativo y s¢ empuja ¢l extremo del tubo de drenaje 1-2 cm en ¢l duodeno bajo visién
endoscdpica. Sc avanza luego la sonda al interior de la papila, para lo cual hay que levantar el
deflector y angular hacia arriba ¢! extremo del endoscopio en pequefios movimientos repetidos.
Durante éste proceso y para reducir la friccion, el ayudante ( mientras observa la pantalla
radioscéopica ) mantiene fijo ¢l catéier interno. Cuando ¢l tubo de drenaje penetra la estenosis
sc aprecia una resistencia, cuando se vea la aleta de fijacién inferior del drenaje en ¢l duodeno,
junto a la papila, €l proceso de insercion ha terminado. E! ayudante retira cl catéter interno y
Ia gufa metdlica en bloque, mientras el médico endoscopista mantiene el tubo impulsor contra

el drenaje.

DRENAJE ENDOSCOPICO DE SEUDOQUISTES PANCREATICOS TRANSPAPILAR:

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica puede scr til en paci con d istes

para dcefinir la integridad del sistema de conductos y si el seudoquiste €es 0 no comunicante. Si
¢l seudoquiste comunica con un sistema de conductos intactos, el endoscopista pucde considerar
la colocacién de un drenaje nasopancredtico ( con una aspiracién continua y suave ), y luego un

drenajc transitorio, una vez que se haya colapsado el seuodoquiste,

Los cateteres nasopancredticos son simplemente largos tubos de polictileno ( calibre 5 o 7 Fr ),

cuya longitud es al menos el doble que la de los duodenoscopios. El extremo, o parte distal del
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catéter, esta preformado para que quede anclado en el

> y en el pancreatico o

intraquistico.

Es nccesario tencr colocado un catéter estindar en el conducto pancredtico, se pasa una guia por
el catéter y luego cambiar éste por un tubo de drenaje. Una vez colocado el catéter en el
conducto pancredtico principal o intraquistico debe rctirarse gradualmente ¢l endoscopio, sin

desplazar ¢l exiremo distal del drenaje.

Es convenicnte que un ayudante extraiga despacio el endoscopio, mientras el endoscopista
empuja ¢l catéter y controla su posicién por fluoroscopia. Después de retirar el endoscopio. el
extremo proximal del catéter se ha dec cambiar de 1a via bucal a 1a nasal. Para ello se pasa una
sonda corta de plastico a través de un orificio nasal hasta la faringe, se sujeta con unas pinzas
quinirgicas ( o con los dedos ) y se¢ hace salir por la boca. A continuacién se hace pasar el
extremo superior del drenaje pancredtico por la sonda y se hacen salir ambos por la nariz, hasta
que ¢l drenaje esté rectificado en la faringe. Sc sujeta luego el tubo de drenaje con esparadrapos
sobre la cara del paciente y se conecta a una bolsa a través de un tubo provisto de una abertura

lateral para inyectar o aspirar.

El papel principal consiste en proporcionar un drenaje cficaz, por consiguiente, hay que
controlar su permeabilidad e irrigar el catéter ( y comprobar su posicion radioscopicamente ) si
se creec posible que se haya desplazado. EIl drenaje puede utilizarse para realizar control

radiol6gico del pscudoquiste.
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DRENAJE ENDOSCOPICO DE SEUDOQUISTE DE PANCREAS TRANSMURAL
(CISTOGASTRICO O CISTODUODENAL): Los scudoquistes adyacentes a las paredes del
duodeno o del estémago, y que las comprimen. segiun se apreciara por tomograltia computarizada
o ccografia, pueden tratarse por puncion endoscodpica directa, con un catéter tipo bisturi eléctrico
( 0 la punta de un asa dec polipectomia ) sc perfora un orificio en la pared del quiste, que se
agranda lucgo con un esfinter6tomo. Sc acosturibra dejar colocado un drenaje nasopancredtico

durante unos dias con el fin de controlar los progresos. si el scudoquiste estia comunicado al

conducto pancredtico principal o nasoquistico si es independi a éste.

3.2 VARIABLES DEPENDIENTES

COLESTASIS: La porcién intrapancreitica del colédoco se encuentra obstruidaen 1S a 20 %
de los pacientes con pancreatitis crénica, producida por fibrosis dcl tejido pancredtico que lo
circunda ¢n su porcién distal. La obstruccion del flujo biliar aumenta la presién biliar con
dilatacién del arbol biliar. Existen una rcgurgitacién de bilis en la circulacién y una lesién
hepatocelular. El grado de elevacion de la presion biliar depende de la capacidad secretora del

hepatocito y de las células de los conductillos. y de la distensibilidad de las vias biliares.

Durante una obstruccién prolongada, la albumina en sucro desciende incluso en ausencia de
sepsis. El tiempo de protrombina se alarga, fundamentalmente por malabsorcién de la vitamina
K. La actividad de la cadena respiratoria mitocondrial y la cetogénesis estdn alteradas y tardan

varias semanas en recuperarse después de liberar la obstruccidn. Esta complicaciéon debe




sospecharse en todo pacientes con pancreatitis crénica que presente un aumento del nivel sérico
de fostawsa alcalina hasta valores cinco veces mayores al limite superior normal (aun en
ausencia de hiperbilirrubincmia) que persiste durante mas dec cuatro semanas, pero la
confirmacién definitiva requiere una colangiopratia endoscopica. En el momento del estudio se
vadorara si se realiza esfinerotomia biliar y/o la colocacion de endoprotesis biliar dependicndo
del grado y extensién de la estenosis de la porcidn intrapancreatica del colédoco. El scgumiento
dc los pacientes se realizary por el médico evaluador cada mes ¢l primer semestre, realizandose
prucbas de funcionamicnto hepatico. La respuesta se codifico en la hoja de recoleccion de datos.
como respuesta parcial cuando Ia fosfatasa alcalina disminuy6 menos de S0% de la cifra inicial,

pero sin llegar a valores normales y con norimalizacién del resto de las prucbas de
funcionamiento hepitico.  Se consideré como respucesta total a la disminucién de la fosfawasa

alcalina y del resto de las prucbas de funcionamiento hepatico a valores normales.

El dolor cs el sintoma principa! de la pancreatitis crénica. ¢s perforante, sordo o

DOLOR:
lancinante y en general es constante y no de tipo célico. Por lo general es percibido en ¢l
epigastrio, en las dreas subcostales derecha © izquierda y, en ocasiones. en la regién

periumbilical o la parte inferior del abdomen, el dolor irradia directamente a través de la espalda
cn 65% de los pacientes y hacia el hombro izquicrdo en alrededor de 5% de los casos. Los
episodios de dolor habitualmente duran entre varios dias y varias semanas, se instalan de forma
gradual y no se asocian con signos que sugieran la presencia de un proceso inflamatorio, es

asociado a menudo con niuseas y vomitos. En 35 % de los pacientes la enfermedad se manifiesta
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por la instalacién insidiosa de dolor continuo o intermitente de intensidad variable. EIl

seguimicnto de los pacicntes con dolor incapacitante que ameritaron de mancjo endoscépico, se
tlevo al cabo por el médico evaluador, cada mes durante el primer semestre, dandolc una escala

arbitraria a la intensidad det dolor del O al 10, ademds la respuesta sc codificé cn la hoja de

recoleccioén de datos como:

Dolor leve: cuando le permite al paciente realizar sus actividades cotidianas y trabajar.

Dotor moderado: Cuando le permite al paciente realizar sus actividades cotidianas pero no

trabajar.

Dolor intenso: No le permite al paciente realizar sus actividades cotidianas ni trabajar.

SEUDOQUISTE PANCREATICO: Los scudoquistes pancredticos representan colecciones

liquidas encapsuladas que contienen altas concentraciones de enzimas pancredticas. Estas

formaciones se¢ originan en el pincreas, por lo general se comunican con el conducto pancreatico
y habitualmente se localizan ¢n el interior o en la vecindad de la glandula en el saco peritoneal

menor. Existen dos mecanismos distintos responsables de la formacién de seudoquistes
pancredticos, en el primero el | joqui se forma después de un episodio de pancreatitis

aguda, independientemente de que sca un episodio inicial o recurrente. El seudoquisic estd

compuesto inicialmente por un exudado proveniente del interior o de la superficie de!l pancreas
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inflamado y. en pr ia de sol

de continuidad de los cond: os pancredticos, ¢l jugo
pancredtico es contenido por una barrera compuesta por las superficics scrosa. mesentérica y

peritoneal vecinas.

El segundo mecanismo patogénico responsable de la formacién de seudoquistes €s mas frecuentc,

forma parte de la evolucién de la pancreat

is crénica. y no se correlaciona con un cpisodio de
pancreatitis aguda clinicamente identiticable.  En cstos casos la tormacion del scudoquiste es
consecuencia de la obstruccion y la dilatacién de pequefios conductos y espacios acinares
secundariamente a la oclusion de conductos de mayor calibre en la evolucién de la pancreatitis
crénica. Independieniemente de la forma de desarrollo, ¢l sintoma mas comuin es el dolor. que
habitualmente se localiza en el epigastrio ¢ irradia hacia Ja espalda. Otros sintormas importantes

incluyen hipertermia ( por lo general no supera los 38 °C ). pérdida dc peso. nauseas y

vomitos. 1.a presencia de una masa abdominal palpable y dolorusa se observa solo en alrededor
de la mitad de los pacientes. En 50% de los casos es posible observar una elevacién del nivel
sérico de amilasa y una lcucocitosis leve ( 10,000 a 15,000 células/mm® ). La ecografia
abdominal representa un método confiable para el diagnoéstico de scudoquistes pancredticos y.
en el caso de la presencia de un fleo circundante pucde interferir en 1a resolucién de la imagen
ecografica, en ese caso la tomogratia comnputarizada también puede propurcionar informacién

diagnéstica util.

El principal papel desemperiado por la colagiopancreatografia endoscopica consiste en demostrar

la anatomia del conducto pancreitico y su relacién con el seudoquiste.
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tos scudoquistes presentes durante mas de seis semanas y/o los quc miden seis o mas
centimetros de didmetro se asocian con e¢scasas probabilidades de resolucion espontinea y con

mds probabilidades de complicaciones

por lo Que se encuentra indicado ¢! mancjo endoscopico
transpapilar o transmural de los mismos. La respuesta al tratamiento se codificd en la hoja de
recoleccién de datos como respucsta total cuando se logré 1a involuciéon del scudoquiste una
semana después de realizado el drenaje endoscopico, valorado por ultrasonido abdominal y
tomogratia computarizada. La falla al ratamiento se considero cuando a la semana del drenaje
endoscépico no se aprecia involucion del seudoquiste por ultrasonido y tomografia abdominal,

considerandose cnitonces el manejo quirargico.

La indicaciéon del procedimicnto se discutié dewalladamente con ¢! paciente o sus familiares,
quicnes otrgaron su cansentimicnto por cscrito. Se solicitaron previo al procedimiento examenes

de laboratorio ( biométria hemat

a con plaguetas. tiempo de trombina. t

cmpo parcial de
tromboplastina ) cun la finalidad de conacer ¢l estado de coagulacion del paciente. Sélo en los
pacientes con signos y sintomas clinicos y bioquimicos de colangitis s¢ inicio manejo con

antibiotico previo al procedimiento.

En todos 105 pacientes se ascguré una vena permeable para la premedicacién ( Midazolam,
Butilhioscina ) antes del procedimiento. El estudio se realizé en una sala de fluoroscopia de alta
resolucion. con el apoyo de un técnico radidtogo y de dos enfermeras debidamente adiestradas

en endoscopia. Todos los procedimicntos se realizaron por un sélo endoscopista experto.



4.- SELECCION DE LA MUESTRA

Tamano de la muestra: Sc estudiaron 55 pacientes, de los cuales se excluyeron 11 pacientes por
no haberse corroborado et diagnéstico de pancreatitis cronica. Se did seguimiento a 44 pacientes

de la Clinica de Pancreas del Hospital de Especialidades del CMN SXXI,

Criterios de inclusién:

1. Pacientes con diagnéstico de pancreatitis cronica corroborado por clinica y radiologia (Rx
simple de abdomen, ultrasonografia de abdomen, tomografia computarizada v
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica), que durante su seguimiento desarrollan dolor

abdominal incapacitante refractario al tratamiento médico, utilizando cnzimas pancreiticas y

dosis altas de analgésico narcotico.

2. Pacientes con diagnéstico de pancreatitis crénica que durante su scguimiento desarrollan
colésuasis. con elevacion de fostawasa alcalina a mas de cinco veces del limite superior normal

que persiste durante mas de cuatro semanas, aunado o no a clevacion de bilirrubinas.

3. Pacientes con diagnéstico de pancreatitis crénica que desarrollen pseudoquistes pancredticos

de mas de 6 cm. de didmetro, que persisian por un periodo de al menos seis semanas.
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Criterios de exclusidén:

1. Pacientes que no aceptaron cl tratamiento endoscdpico

2. Pacientes con estenosis esoOfagica

3. Pacientes con cuadro de abdomen agudo, obstruccién intestinal o fleo paralftico

Criterios de eliminacién:

1. Sc eliminaron aquellos pacienies que posterior al manejo endoscépico, no cumplicron en por

Jlo mcnos tres citas del seguimiento.
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5.- PROCEDIMIENTOS

A ios pacientes de la Clinica de PAncreas del Hospital de Especialidades del Cenuro Médico
Nacional Siglo XXl, que presentan pancrealtitis cronica de cualquier ctiologia confirmada por
cuadro clinico y estudios de radiologia, inciuyendo radiografia simple de abdomen, ultrasonido
abdominal, tomografia comnputarizada y colangiopancreatografia retrdgrada endoscopica. Sc
dividieron a los pacientes para su seguimiento en dos grupos sepan su cuotogia: Grupo I: lo
constituyeron los pacienies con pancreatitis cronica sccundaria a aleohol y el Grupo 11: aqucllos
con pancreatitis crénica secundaria a otras causas. El seguimiento de los pacientes se llevo al
cabo en promedio bimestralmente por unh médico gastroenterologo endoscopista, adscrito al
servicio de Gastroenterologia del mismo hospital, y por un médico residente de la especialidad
en Gastroenierologia. aquellos pacientes que durante su scguimiento desarrollaron dolor
abdominal incapacitante, que no cedid a la aplicacidon de un esquema de tratamiento médico
utilizando enzimas pancredticas y analgésicos narcoticos en por 10 menos dos meses, se les invitd
a participar en el estudio. explicandoles en que consistia el procedimiento, los beneficios y las
posibles complicaciones del mismo, y a 10s que aceptaron se les solicité la firma de la hoja de
consentimicnto. Corroburando gue su coagulacion estuvicra dentro de limites normales previo
al procedimiento. Si por medio de 1a colangiopancreatografia retrégrada endoscopica se encontré
la presencia de estenosis del conducto pancreatico, dilatacion del mismo y/o la presencia de litos
en el conducto pancreditico principal, tue sometido a estinterotomia pancredtica. extraccion acliva
de los litos del conducto pancredtico asi como se valord en ese momento la aplicacion de

endoprotesis pancreitica dependiendo de la extension de la estenosis del conducto pancreatico.
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Para el seguimiento de los pacicntes con pancreatitis crénica sc les realizan estudios de
laboratorio que incluyen biométria hemadtica, tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina y prucbas de funcionamiento hepitico PFH (bilirrubinas, fosfatasa alcalina,
aminotransferasas, gamaglulamiltranspeptidasa, albumina), ¢n forma trimestral, en aquellos
pacientes que desarrollan colestasis con una elevacion de fosfatasa alcalina a cinco veces su valor
superior normal, que persista por mas de cuatro semanas asociado a hiperbilirrubinemia o no,
que presenten ademas alteraciones en las pruebas funcionales hepdticas que sugieran un deterioro
progresivo atribuible a éstasis crénica. A los cuales se les realizd ultrasonido abdominal, para

descartar alguna ora causa de obstruccién de la via biliar que no fuera estenosis de la porcién

pancredtica del colédoco.

Sec les invilé a participar en el estudio. explicandoseles en que consiste el procedimiento, los

beneficios y las posibles complicaciones del mismo. Obteniendose la firma de conscntimiento

informado para ¢l procedimiento. De corroborarse por colangiopancreatografia rewrdgrada

endoscépica la estenosis de la porcién intrapancreitica del colédoco se le realizé esfinterotomia

biliar y/o la colocacién de endoproétesis biliar dependiendo de la extensiéon de la estenosis.

Si durante el scguimiento de los pacientes con pancreatitis crénica, alguno de cllos presenta datos

clinicos que sugicran seudoquiste pancredtico, se les realiza ultrasonido abdominal para

corroborar o descaratar éste, valorar sus dimensiones y situaciéon anatémica y de medir mas de

6 cm y persistir por mds de seis semanas o antes si produce sintomatologia importante,

posteriormente se les realiza tomografia computarizada abdominal para valorar si el seudoquiste
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comprime la pared gastrica o duodenal.  En éste momento ¢l médico evaluador le explica al

paciente la naturaleza de la complicacion de su cnfermedad que presenta, se le invita a participar

el prc i al que va a ser sometido y las posibles

en cl . explic;

complicaciones del mismo, ademas de los beneficios que se persiguen.

firma dcl
consentimiento informado por cl pacicnte y un familiar. Se le realiza colangiopancreatografia
retrograda endoscopica. en aquellos pacientes con seudogquistes comunicados al conducio
pancredtico principal y que éste se encucntre intacta, opacificandose el extremo proximal y distal
del mismo sc les realizara drenaje endoscépico transpapilar. En los pacienws que el seudoquiste
pancredtico no se encuentre comunicado al conducto pancredtico principal. de preferencia sin
estenosis u obstruccion del mismo y cuando ademas s¢ ha corroborado el abombamiento gastrico
o duodenal, secundario a la compresion extrinseca causada por la coleccidn liquida intra o

peripancredtica, se les realiza drenaje endoscopico transmural.

Los pacientes sometidos a mancjo endoscapico por dolor y colésuasis se realiza su estudio en
forma ambulatoria, con observacién de 4 horas posicrior al procedimiento, de presentar sintomas
que sugieran pancreatitis postcolangiopancretaografia se les toman examenes de laboratorio (
BH. amilasa y lipasa ). asf como ultrasonido abdominal para corroborar o descartar ésia. En
aquellos pacientes  en los que la indicacion de) procedimiento fue la presencia de seudoquiste

pancredtico s¢ hospitalizan para twal cfecto.

El scguimiento de los pacientes posterior al tratamiento endoscépico se llevé a cabo en forma

mensual ¢l primer semestre. Para cada uno de los pacientes incluidos se llené una hoja de
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recoleccion de datos que incluy®: Datos clinicos: intensidad del dolor, dandole una escala
arbitraria de!l O al 10, ademas se definié al dolor como leve, moderado e intenso de acuerdo a

su implicacién en la calidad de vida de cada pacicntes.

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

Dolor moderadao: Le permite al paciente realizar actividades cotidianas pero no trabajar.

Dolor intenso: No le permite al paciente realizar actividades cotidianas ni trabajar.

Adecmas la hoja de recoleccion de datos incluye eximenes de laboratorio ( biometria hematica,
PFH, amilasa y lipasa), los cuales se tomaron cada mes durante los primeros 6 meses para los
pacientes que ¢l mancjo endoscopico fue por coléstasis. Definiendose como respuesta parcial
al manejo endoscopico por colestasis, cuando la fosfawsa alcalina disminuyé a menos de 50%
dec la cifra inicial pero no se normalizo, ademis de la normalizacién del resto de las PFH y
respuesta totwal cuando la fusfatasa alcalina descendié a limites normales al igual que el resto de

las PFH.

El scguimiento radiolSgico de los pacientes sometidos a drenaje endoscépico de seudoquistes
de piancreas sc¢ realizé una semana después del procedimiento con ultrasonido abdominal y
tomografia computarizada para la mediciéon del seudoquiste y vigilar la involucién, de

conscguirse ésta se retira el drenaje y posteriormente se valora en forma mensual el primer
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scmestre con ultrasonogratia abdominal, considerandose respuesta total al manejo, si posterior

a una semana de haber realizado el drenaje endoscopico persiste 1a lesién se considera falla al

wratamicito y se valora el manejo quirdrgico. La interprewacion de los estudios radiologicos fue

realizada s6lo por un médico radidlogo con la finalidad de disminuir la variabilidad

interobservador.

6. ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizd esuwadistica descriptiva. promedio y desviaciéon estindar para las variables medidas en
una escala cuantitativa de radio o razén, frecuencia absoluta y frecuencia relativa para las

variables medidas con escala cuantitativa nominal u ordinal.



RECURSOS PARA EL ESTUDIO:
a) Recursos humanos:

Un médico gastroenterslogo endoscopisia

Un residente de gastroenterologia

Un residente ¢n adiestramiento de endoscopia
Un médico radiélogo

Un Maestro en Ciencias Médicas
b) Recursos matcriales:

Un videocndoscopio Pentax

Una unidad electroquirurgica

Accesorios para los procedimientos endoscépicos (esfinterotomo, cinula esuindar, catéier balén,

endoprétesis Sohendra calibre 10 Fr y 7 Fr. y catéler nasopancreitico).

C) Recursos financicros: Se utilizaron los recursos con los que cuenta el IMSS, no se requirié

erogacion extraordinaria.
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RESULTADOS

Se estudiaron 55 pacientes de la Clinica de Pancreas del Hospital de Especialidades del CMN
Siglo XXI, de los cuales 11 fueron climinados por haberse descartado cl diagnoéstico de
pancreatitis cronica. Sc di6é seguimiento a 44 pacicnies para lo cual se dividieron en dos grupos
segun la ctiologia de la enfermedad. El grupo 1| lo constituyeron 29 pacientes con pancreatitis
crénica secundaria alcohol, 27 del sexo masculino y 2 del femenino con edad promedio 48.1 +
14_1 ados ( amplitud 21 - 83 ), de los cuales 15 pacientes ( 52 % ) prescnuaban pancrealitis
caleificada. El grupo 11 estuvo constituldo por 15 pacientes con pancreatitis cronica secundaria
a otras causas. 10 mujecres y 5 hombres con edad promedio de 49.5 + 19.9 afos ( amplitud 27

a 79), de los cualcs S pacientes presentaron pancreatitis erénica calcificada correspondiendo al
33 % dcl grupo (1, (VoMo

En el periodo comprendido de abril de 1994 a encro de 1997, trece p

que corresp

al 29.5% de la muestra total, ameritaron mancjo endoscépico, 9 sujetos del grupo 1 ( 8 hombres
y ! mujer) y 4 pacientes del grupo il ( 3 mujeres y 1 hombre ). en 3 de estos pacientes la
etiologia de la pancreatitis cronica sc catidlogo como idiopatica y en ¢l otro secundaria a

hiperlipoproteinemia. La edad promedio de los pacientes que recibieron tratamiento endoscédpico
fuc de SO anos ( amplitud 27 a 83 ). (Vs

La indicacién de! manejo endoscopico fue dolor abdominal en 5 pacientes, dolor abdominal y
en S { d. 3

T on mancjo

5pico por coléstasis. El



ticmpo de evolucion de la cafermedad hasta el momento del procedimento endoscopics tue de

3.6 anos ¢ amplitud de L a 11 ).

f.os hatlazgos endoscopicos asi como el manejo que recibieron los pacientes y su evolucion se

describe a contimuacion.

DOLOR ABIDOMINAL: Lo hallazgos endoscopicos en 1os Ccincn paciviites que fectbieron
mancjo endoscapico por dolor abdominal fucron estenosis del conducto pancredtco principal en
su porcion proximal en 4 pacientes con diatacion sccundaria de! nmismo a los cuales se o des
realizd esfinterotomia pancreatica. en ol Olrag paciente s¢ enconura estenosis del conducto

pancredatico principal a nivel proxunal mas Ls presencia de Titos en elanterior del conducto. por

lo que se e realizo estinterotomia pancre;

tca y extraccton activa de los hitos con catéter balon.
La evolucion de estos cinco pacientes, el dolor disminuyo de intenso a leve gue correlaciono con

la escala numérica arbitraria para la intensidad del dolor, disminuyendo de un puntaje de 10

antes del tratamicnto endoscopico a 1 - 3 puntos, ‘v e

DOLOR ABDOMINAL Y COLESTASI

Los hallazgos endoscopicos en los 5 pacientes que
recibicron manejo endoscépico por dolor y colestasis fue estenosis de la porcion intrapancreatica
del colédoca y estenosis del conducto pancredtico principal en su porcidon proximal con dilaticion

secundaria del mismo en cuatro pacientes. realizandoles esfinterotomia biliar v pancreitica. uno

de cllos ademads ameritd

a colocacion de endoprotesis biliar por 1a extension de la estenosis det

colédoco: en ¢l otro paciente se encontrd estenosis del conducto colédoco en su porcion

29



IFEPRUIFCRTIC ¥ estenoss del conducto pancreatico pricipal en su porcian proximal asi como

1a presencht de hitos en su nenor, reah

ndole estimterotomia talar v pancreanca, cotocacion
de endoprotesis biliar y se inentd la extraccion activa con catéter balon de los litos sin ener

éxito debdo al grado de estenosis del conducto pancreatico, posteriormente recibio dos sesiones

de htancur extracorporea pa

suotrg

LIMCRGICION, SN Weoer ¢xno.

La evolucion de estos pacientes con respecto il dotor abdominal en 3 pacientes ditanuyo de ser

nmwnso a leve y en dos a moderado. Con respecto i la coléstasis en 3 pacientes desaparecio y

cn 2 disminuyc, S

col

f.os hallazgos cndoscapicos en los 3 pacientes que recibicron mancjo

endoscoOpico por colestasis. fue estenosis del conducto colédoco en su porcion antrapancredtica
y debido a la extension de ésta se decidio realizar esfinterotomia biliar ¥y la aplicacion de
endoprotesis biliar.  La evolucion de éswos pacicnies, en 2 1a colestasis desaparecio y en 1

disiminuyo, e et

Dos de los pacientes con pancreatitis ¢ronica secundaria 4 alcohol previo a haber desarrollado
¢l dolor abdominal y colestasis Qque amerité de mancjo endoscopico, habian desarrollado la

prusencia de seudoguistes pancredticos que no mvolucionaron con manejo  conservador,

realizandoles dretiye endoscopico wranspapilar por medio de catéter nasopancreatico, los dos con

éxito. apre

ciandose la involucion de los thismaos por ultrasonido y tomogratia computarizada una

semana despuds retirandose el drenaje. »in recurrencia después de seis meses de seguimiento.
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En total 10 pacientes recibieron manejo endoscépico por dolor abdominal representando 23 %
del total de los pacientes con diagndstico de pancreatitis crénica, posterior al manejo endoscépico

s¢ consiguid disminuir el dolor abdominal de intenso a leve en 8 pacientes ( 80% ) y en 2

pacicntes (25 %) disminuyo a moderado. Ocho paci fueron jados por colestasis siendo
I8% del 1otal de los pacicntes con pancreatitis créonica que se les did scguimiento, en 6 pacientes

(75%) la coléstasis sc corrigié y en 2 pacientes ( 25% ) disminuy6. (Ve snmo s

En el periodo de seguimiento 11 pacientes ( 25% ) del total del grupo estudiado, desarrollaron
seudoquiste pancrcitico de los cuales solo dos ( 18% ) ameritaron mancjo endoscépico con
resolucién completa, en ¢l resto de los pacientes los seudoquistes involucionaron con manejo

conservador.

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

endoscopico. uno de ellos desarrollé pancreatitis aguda leve post-colangiopancreatografia

endoscopica y el otro pr 5 sangrado dario a la esfinterotomfa biliar que se resolvié con

esclcroterapia utilizando alcohol absoluto, tres dias después se complet6 el procedimiento en este

paciente.

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

meses ( amplitud de 5 a 32 ), durante ¢l cual no se registré mortalidad.
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DISCUSION

La ctiologia de la pancrecatitis crénica en nuestro grupo de pacientes es similar a lo reportado
en otras serics de pacicntes en el mundo, sicndo cl alcohol la causa de hasta el 70% de los
casos.

Aproximadamente 20% dc los pacientes con pancreatitis crénica requicren dosis frecuentes de

narciticos para alivio del dolor abdom:nal, y hasta 8% desarrollan adiccion a los narcéticos. '™

Una alternativa actual es el manejo endoscépico de estos pacientes, encontrando una mejor
respuesta en aquellos que presentan hipertensién ductal resultante de 1a obstruccién de los

conductos pancréaticos por estenosis o calculos.**

Duranie el seguimiento de nuestros pacientes 10 ( 22% ) pr on dolor incapacitante con
falta de respuesta a un programa terapéutico conservador, ameritando mancjo endoscopico. con
una respuesta favorable al mismo en 80% de los casos disminuyendo el dolor de intenso a leve
permitiendole desarrollar sus actividades cotidianas y trabajar. En 20% restante el dolor
disminuy6 a moderado permitiendole desarrollar a los pacientes sus actividades cotidianas pero
sin poder reincorporarse a su vida productiva. csto probablemente debido a que presentan
estenosis exiensas del conducto pancredtico principal, sabiendo de antemano gque son pacientes
con pobre respuesta al mancjo endoscopico. Se ha reportado en otros estudios mejoria del dolor

de 55 a 100% dc los paci en un seguimiento de 69 meses.!> !>
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Por otra parte y cn cuano a otra de las complicaciones, en estudios previos de pacicntes con
pancreatitis crénica sccundaria a alcohol s¢ ha encontrado una csienosis de la porcién
intrapancreatica del colédoco en 15 a 20% de los casos. en €s1os la intervencién con el objetivo
de eliminar la causa dec la obstruccidn se encuentra indicado principalmente en aquellos pacientes
en quiencs las prucbas funcionales hepaticas o los examencs histolégicos demuestran un deterioro
progresivo atribuible a éstasis crénica.'**'” Sin embargo, esto estd ain en discusiodn, ya que
ambién se ha propucsto el ratamiento de 1a estenosis en cuanto ésta se identifica en los estudios
de colangiopancreatografia. Eu nucstro grupo de pacientes 8 ( 18% ) presenwron esta
complicacién, ameritando mancjo cndoscépico, eliminandose la colestasis en 75% dc los casos,
€l resto solo se consiguié mejoria de la misma. En nuestros pacientes no se realizdé biopsia
hepética para determinar si existia deterioro progresivo de la funcién hepatica como criterio para
el manejo endoscoOpico, ya que desde nuestro punto de vista no es una condicidn necesaria a
realizar en cste tipo de enfermos, considerando la morbimortalidad de la misma y solo sc

tomaron en cuecnta alteraciones en las pruebas de funcidn hepidtica y hallazgos de la

colangiopancreatografia endoscépica, 1o que explica el porcentaje mayor de pacientes tratados.
con respecto a la literatura hasta ahora publicada, ya que solo 3 pacientes (7%) habia presentado

cuadro clinico y bioquimico de colangitis previo al mancjo endoscédpico.

En el tiempo del estudio 11 pacientes ( 25% ) con pancreatitis crénica desarrollaron pseudoquiste
pancréatico. en solo 2 ( 18% ) ameritaron mancjo endoscépico transpapilar, con éxito del
100%. el resto se resolvié con manejo conservador. Cremer M y colaboradores®”, en series

grandes dc pacientes con pancreatitis crénica sometidos a drenaje endoscopico de pseudoquistes
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pancréaticos en forma transpapilar y transmural reportan una tasa dc éxito de 80 a 100%.

Finalmente nuestra morbilidad fue de 15% y mortalidad nula encontrandonos dentro de lo
reportado por otros autores ( Cremer M y colaboradores ). ¢stos resultados se deben tomar con
precaucién, ya que pareceria que ¢l manejo endoscépico de la pancreatitis crénica es inocuo y
esto no es totalinente cierto, ya quc requiere de personal capacitado en cndoscopia y
especificamente en colangiopancreatografia ademis de una gran infracstructura hospitalaria en
la que se debe incluir un buen equipo de trabajo, una sala de rayos X con excelente servicio de

fluroscopia. accesorios y posibilidad de litotricia extracorpérea.

Estos resultados sugicren ¢l efecto benéfico del manejo endoscdpico en los pacientes con
pancreatitis c¢rénica que desarrollan dolor incapacitante refractario al manejo médico,
reintegrandolos a su vida laboral asi como en el manejo de algunas complicaciones como

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

Los resultados sugieren la eficacia del tratamicnto endoscopico, sobre todo en los pacientes con

dolor abdominal i

apaci que no responden al manecjo médico y principaimente en aquellos
pacientes con dilatacién ductal. En base a nuestros resultados. estamos concientes que es
necesario realizar estudios comparativos, controlados para validar ¢l manejo endoscépico como

tratamiento de eleccién en estos pacientes.



CONCLUSIONES

Los resultados sugicren ¢l efecto  benéfico del manecjo endoscépico en los pacientes con

pancreatitis crénica que desarrollan complicaciones.

La indicacion mias comun para mancjo endoscopico fuc el dolor abdominal, seguida de

colestisis.

El manejo endoscépico es ¢l tratamiento de eleccion en casos bien scleccionados.
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