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RESUMEN

Titulo

Manejo endoscoépico vs manejo quirdrgico temprano en el tratamiento de
pancreatitis cronica en el hospital de especialidades CMN Siglo XXI “Dr. Bernardo

Sepulveda”

Introduccion

La pancreatitis crénica se describe como un sindrome fibroinflamatorio patolégico del pancreas
en individuos con factores de riesgo genéticos, ambientales y/o de otro tipo que desarrollan
respuestas patoldgicas persistentes a la lesién parenquimatosa o al estrés. Se estima una
incidencia de cuatro a catorce por cada 100,000 personas por afio. La prevalencia se estima que
oscila entre 37 y 52.4 por 100,000 personas. La manifestacion mas frecuente de la pancreatitis
cronica es el dolor abdominal el cual estd presente en mas del 80% de los pacientes, el
tratamiento de este consiste en combinaciones de enfoques médicos, endoscopicos y/o
quirargicos. Si se debe ofrecer primero la terapia quirlirgica o endoscoépica es un tema de debate

continuo.
Planteamiento del problema

Actualmente no existe un consenso sobre que paciente se benefician de manejo endoscépico vs
manejo quirargico de primera linea. En la actualidad diversos estudios han demostrado que los
abordajes quirdrgicos para la descompresion del conducto pancreaticos brindan una mejoria en
el alivio del dolor a largo plazo en comparacién con los abordajes endoscépicos, sin embargo, la
evidencia no ha sido lo suficientemente fuerte por lo que aln sigue siendo un tema de debate
continua. De igual manera no existe un consenso sobre el desarrollo de insuficiencia endocrina

y exocrina en cada tipo de abordaje.

Justificacion

El Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” es un centro de referencia para el

diagndstico y la atencién de estos pacientes, por lo que es importante conocer la experiencia en



el tratamiento quirdrgico y endoscépico, que nos permita seleccionar los pacientes que se

benefician mas de cada pauta de tratamiento.

Objetivos generales

Determinar si existen diferencias en la evolucion, entre los pacientes con pancreatitis crénica
sometidos a cirugia comparados con aquellos tratados por endoscopia de manera inicial en el

Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, analitico y longitudinal, incluyendo a los
pacientes con diagnéstico de pancreatitis crénica sometidos a tratamiento quirdrgico o
endoscépico en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” en el periodo de 1 de

enero del 2015 al 31 de diciembre del 2021.

Resultados

Se incluyeron un total de 22 pacientes, 12 en el grupo de manejo endoscépico, y 10 para el grupo
de manejo quirdrgico, en el total de los pacientes hubo mejoria del dolor, en el grupo endoscopico
9 refirieron mejoria parcial y 3 total, mientras que en el grupo de manejo quirdrgico 3 mejoraron
de manera parcial y 7 de manera total (P 0.035); la media de dias de estancia intrahospitalaria
en el grupo endoscépico fue de 0.5 dias 0.5 (DE +/- 1.73) mientras que el grupo de manejo
quirargico fue de 11.8 (DE +/- 5.61) (P 0.001), la media de dias de estancia posterior al
procedimiento quirdrgico fue de 0.25 y 7.4 para el manejo endoscoOpico y quirdrgico
respectivamente (P 0.001), la media de intervenciones realizadas fue de 3 (DE +/- 1.34) para el
grupo de manejo endoscopico y de 1.1 (DE +/- 0.31) para el grupo de manejo quirargico (P
0.001). De los 12 paciente que de manera inicial fueron tratados con manejo endoscopico, 7
(58.3%) eventualmente requirieron cirugia durante el seguimiento; no se encontraron diferencias
estadisticamente significativa en cuanto uso de opioide y pancreatina, reingresos hospitalarios,
pérdida de peso, esteatorrea, diabetes de reciente diagnoéstico o mortalidad durante el

seguimiento.



Conclusién

El dolor, es la principal complicacion e indicacion en pancreatitis crénica para realizar tratamiento
invasivo, ya sea endoscOpico 0 quirdrgico, en nuestro analisis se encontré6 que existe una
diferencia en la estancia intrahospitalaria a favor del manejo endoscoépico, sin embargo, estos
pacientes se someten a un mayor numero de intervenciones, y un 58.3% de los pacientes
finalmente se sometieron a un procedimiento quirdrgico, de igual manera aunque en ambos
grupos todos presentaron mejoria del dolor ya sea parcial o total, hay diferencia estadisticamente
significativa a favor del procedimiento quirdrgico, sin encontrar diferencia en el resto de variables
estudiadas, pudiendo concluir que la decisién de que manejo ofrecer de primera linea debe de
tomarse de manera multidisciplinaria e individualizarse para cada paciente, asi como en conjunto
con el paciente exponerle ventajas y desventajas de cada manejo, sin embargo se necesitan
mas estudios prospectivos aleatorizados para poder definir adecuadamente que paciente se

benefician de cada procedimiento.

Palabras clave

Pancreatitis cronica, manejo endoscépico, manejo quirdrgico, insuficiencia endocrina,

insuficiencia exocrina.



MANEJO ENDOSCOPICO VS MANEJO QUIRURGICO TEMPRANO EN EL
TRATAMIENTO DE PANCREATITIS CRONICA EN EL HOSPITAL DE

ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI “DR. BERNARDO SEPULVEDA”

MARCO TEORICO

La pancreatitis cronica se describié por primera vez en 1946, desde entonces se han producido
numerosos cambios en su definicion, la definicién tradicional que gira en torno al dafio progresivo
irreversible del pancreas est4 dando paso ahora a una nueva definicion mecanicista, por lo que
actualmente la definicibn mas aceptada lo describe como un sindrome fibroinflamatorio
patoldgico del pancreas en individuos con factores de riesgo genéticos, ambientales y/o de otro
tipo que desarrollan respuestas patoldgicas persistentes a la lesion parenquimatosa o al estrés.

1.2)

La mayoria de los casos de pancreatitis aguda son autolimitados y mejoran sin complicaciones,
sin embargo, aproximadamente 3 a 35% de los pacientes con un primer episodio de pancreatitis
aguda progresaran a pancreatitis crénica en los proximos 3 a 8 afos, existe un 22 % de
probabilidad de recurrencia, y el 36% de los pacientes con pancreatitis recurrente progresaran a

pancreatitis crénica. (3,4)

Epidemiologia

Se estima una incidencia de cuatro a catorce por cada 100,000 personas por afio. La prevalencia
se estima que oscila entre 37 y 52.4 por 100,000 personas. Los hombres se ven afectados entre
1.5y 3 veces mas que las mujeres. La edad promedio en el momento del diagndstico es de 33 a
55 afios. El alcoholismo es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo pancreatitis
cronicay represente el 70% de los casos en adultos. Las enfermedades genéticas especialmente
fibrosis quistica, y las anomalias anatomicas son las causas mas comunes en los nifios. La
clasificaciéon TIGAR-O (toxic-metabolic, idiopathic, genetic, autoimmune, recurrent and severe
acute pancreatitis, obstructive) engloba los factores de riesgo comunes para el desarrollo de

pancreatitis cronica. (tabla 1) (2,5)



Tabla 1. Clasificacion de factores de riesgo asociados con pancreatitis cronica TIGAR-O

Toxico-metabdlico

Alcohol, enfermedad renal crénica, hipercalcemia (hiperparatiroidismo), hipertrigliceridemia, medicamentos, tabaco
y toxinas

Idiopatica
Inicio temprano y tardio
Genéticos

Autosdmica dominante (tripsinégeno catidnico [coddn 29 y mutaciones 122], genes modificadores autosémicos
recesivos (mutaciones CFTR y SPINK1, tripsindgeno catidnico [mutaciones de coddn 16, 22 y 23], deficiencia de
alfal-antitripsina)

Autoinmune

Pancreatitis crénica autoinmune asociada con enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome de Sjogren, cirrosis
biliar primaria y pancreatitis crénica autoinmune aislada

Pancreatitis aguda severa y recurrente

Posirradiacidn, postnecrética (pancreatitis aguda grave), pancreatitis aguda recurrente, Isquemia vascular, post-
CPRE, traumaticos

Obstructiva

Obstruccion del conducto (tumores pancredticos o ampulares, fibrosis postraumatica del conducto pancreético),
pancreas divisum, trastornos del esfinter de Oddi

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la pancreatitis crénica implica la destruccion fibrotica progresiva del pancreas
en respuesta a la inflamacion. Se ha propuesto un modelo simple que involucra la teoria de los
“dos golpes”. El primer golpe es la pancreatitis aguda, que causa una lesién en el pancreas la
cual desencadena una serie de citosinas proinflamatorios locales (p. Ej. TNF-a, IL-1 e IL-6) que
conducen a la destruccion mediada por metaloproteinasas de la matriz del parénguima
pancreatico normal y depdésito de colageno. El segundo golpe es una respuesta inflamatoria
anormal a esta lesion. Esto provoca una activacion sostenida de las células profibroticas
pancredticas, incluidas las células estrelladas, la cuales al activarse dan como resultado la
expresion de citosinas y la produccion de proteinas de la matriz extracelular, lo que resulta en
inflamacion cronica, depdsitos de colageno y fibrosis, lo que puede conducir a pancreatitis
crénica. La pancreatitis autoinmune que representa del 5 al 6% de los casos de pancreatitis
crénica tiene un aspecto histoldgico distinto, con infiltracion linfocitica, pero también produce

fibrosis y perdida de la funcién pancreéatica. (2,5)



Con respecto al alcohol, el pensamiento predominante es que la ingesta de alcohol conduce a
metabolitos téxicos elevados que desplazan las células parenquimatosas a un estado
proapoptotico y la activacion final de las células estrelladas pancreaticas. Los polimorfismos
genéticos que se han identificado en la patogenia de la pancreatitis cronica estan relacionados

con la funcion de las células acinares, las células ductales 0 ambas. (2)

La confirmacién histolégica no es necesaria para el diagndstico de la pancreatitis crénica, pero
se define por la presencia de caracteristicas de inflamacion cronica como atrofia acinar
perilobulillar o intralobulillar y fibrosis. Es muy dificil identificar la causa de la pancreatitis crénica
basandose Unicamente en la histologia, excepto en el caso de la pancreatitis autoinmune, debido
a su caracteristica Unica de infiltrados linfoplasmocitico periductal, estroma celular inflamado,

flebitis obliterante y epitelio granulocitico. (2)

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones mas frecuentes de la pancreatitis crénica son el dolor abdominal el cual esta
presente en mas del 80% de los pacientes y la esteatorrea, segun el grado de destruccion de la
glandula. El dolor asociado con la pancreatitis cronica puede ser episédico (< 10 dias) intercalado
con intervalos sin dolor, 0 puede ser constante con exacerbaciones ocasionales que requieran
hospitalizacion, se localiza caracteristicamente en epigastrio y se irradia a la espalda, es un dolor
sordo, empeora al comer y se alivia al inclinarse hacia adelante. Los pacientes pueden
experimentar njuseas, vomitos o ambos, especialmente durante las exacerbaciones de los
ataques de dolor o durante los episodios de pancreatitis aguda. Con el tiempo puede resolverse
espontaneamente a medida que falla el pancreas. Aunque la mayoria de los pacientes presentan
dolor, la pancreatitis crénica es indolora en aproximadamente el 10 al 20% de los

pacientes.(2,5,6)

Cuando se pierde aproximadamente el 90% de la funcién pancreética, lo pacientes tendran
signos de disfuncion exocrina, como esteatorrea, malabsorcién y deficiencias de vitaminas
liposolubles (A, D, E, Ky B12). En etapas muy tardias de la enfermedad con fibrosis extensa, los
pacientes también pueden desarrollar disfuncién endocrina, presentdndose como diabetes
pancreatégena, con una prevalencia de diabetes de nueva aparicién del 15% a los 36 meses y

33% a los 60 meses del diagnoéstico de pancreatitis crénica. La pérdida de peso y la desnutricién



se encuentran con frecuencia como resultado de la malabsorcién de grasas y la anorexia

relacionada con los cuadros de dolor (2,5,6)

Tabla 2. Prevalencia de signos, sintomas y

Aproximadamente el 70% de los pacientes s P
complicaciones de la pancreatitis cronica

adultos con pancreatitis cronica tienen al

Sintomas Prevalencia
en
menos un episodio de pancreatitis aguda y pancreatitis
crénica, %
0 . -
el 50% tienen pancreatitis aguda o =
recurrente. Paciente con pancreatitis  Dolor abdominal 60-94
. L . Ti 5 | dol
crénica de inicio temprano (es decir, | P°Sdepatron deldolor
A, generalmente sin dolor, pero con 9-13
sintomas antes de los 35 afios) y aquellos episodios de dolor de leve a moderado
. , L1 . , B, dolor constante de leve a moderado 8-34
con etiologia alcohdlica tienen mas
C, generalmente sin dolor, pero con 19-51
probabilidades de tener dolor abdominal y episodios de dolor severo
. . . D, dolor constante de leve a moderado 45
al menos un episodio de pancreatitis més episodios de dolor severo
aguda. (6) E, dolor intenso constante 6
Frecuencia del dolor
Los pacientes con pancreatitis cronica se Intermitente (tipos Ay C) 18
estima que la prevalencia de osteoporosis Constante (tipos B, DY E) 67
Severidad del dolor
es de 23.4% (95% IC, 16.6%-32%) y de
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diagnostico. El diagnéstico se realiza a menudo mediante una combinacion de modalidades, que
incluyen el riesgo de exposicidn, la predisposicion subyacente, las imagenes y las pruebas de
funcién pancreatica directas y/o indirectas. De hecho, es probable que la prueba diagnoéstica mas
(til para la pancreatitis crénica sea una historia clinica y un examen fisico. (1)

La tomografia computarizada (TC) con contraste es una prueba diagndstico inicial y debe
realizarse en todos lo paciente con sospecha de pancreatitis cronica. La TC tiene una sensibilidad
del 75% (IC del 95%, 66%-83%), la presencia de calcificaciones, cambios marcados en los
conductos pancreaticos 0 ambos hallazgos establecen el diagnéstico de pancreatitis crénica.
(figura 1A) (6)

En paciente con baja probabilidad de pancreatitis crénica una TC normal es suficiente para
excluir el diagnostico, sin embargo, paciente con alta sospecha y factores de riesgo para
pancreatitis cronica, las imagenes con colangiopancreatografia por resonancia magnética
(CPRM) deben considerarse para una evaluacion adicional. Los cambios parenquimatosos que
siguieren pancreatitis cronica incluyen una reduccion de la intensidad de la sefial de T1. Los
cambios ductales incluyen dilatacién o irregularidad del conducto pancreético principal, dilatacién
de las ramas laterales y la presencia de al menos una estenosis (figura 1B). La administracion
intravenosa de secretina durante la CPRM estimula la secrecion de liquido pancreatico y puede
mejorar la visualizacion de las ramas laterales de los conductos. La administracion de secretina
también puede ayudar a evaluar el llenado duodenal, que es un marcador dinadmico de la funcién
exocrina pancreatica. En paciente con alta sospecha de pancreatitis crénica en quienes la CPRM
es normal, se puede considerar una ecografia endoscépica (USE). La ecografia endoscopica
evalla 4 criterios parenquimatosos y 5 ductales que se utilizan para el diagnéstico, sin embargo,
el ndmero total de criterios de ecografia endoscépica necesarios para el diagndstico no esta bien
establecido (figura 1C). Aunque cada una de las pruebas antes mencionadas funcionan bien en
presencia de una enfermedad avanzada, son mas limitadas en las etapas mas tempranas de la
enfermedad, la sensibilidad y especificidad, asi como los hallazgos encontrados en los diversos

estudios diagndsticos se resumen en la tabla 3. (6)



Tabla 3. Sensibilidad y especificidad de los principales estudios diagndsticos

Estudios diagnésticos Hallazgos % (95% IC)

Sensibilidad Especificidad

TC Calcificaciones, marcada dilatacién ductal, atrofia 75 (66-83) 91 (81-96)
CPRM con o sin secretina Cambios parenquimatosos (atrofia, reduccion intensidad 78 (69-85) 96 (90-98)
enT1)

Cambios ductales (dilatacion, estenosis o irregularidad del
conducto pancredtico principal, asi como presencia de
ramas laterales anormales)

La secretina durante la CPRM estimula la secrecién
pancreatica, lo que provoca un llenado duodenal que
puede evaluarse cuantitativamente para determinar la
funcién exocrina.

USE Cuatro criterios parenquimatosos (lobularidad, quiste, 81 (70-89) 90 (82-95)
focos hiperecoicos y hebras hiperecoicas)

Cinco criterios ductales (dilatacién, irregularidad,
calcificaciones o célculos, margenes de la pared del
conducto hiperecogénico y rama lateral)

TC, Tomografia computarizada; CPRM, Colangiopancreatografia por resonancia magnética; USE, Ultrasonido endoscépico
Singh VK, et al. Diagnosis and Management of Chronic Pancreatitis: A Review. JAMA. 2019

La fibrosis en la pancreatitis cronica generalmente da como resultado un aumento de la rigidez
del parénquima pancreético o de los conductos, que puede evaluarse en funcién de la tensién o
la velocidad de la onda de corte mediante elastografia. Dado que la elastografia puede evaluar
de manera eficiente y precisa la fibrosis pancreatica, la combinaciéon con USE pueden mejorar
en gran medida la precision de la deteccion de cambios sutiles o leves en paciente con
pancreatitis crénica, aunque aun no se disponen de ensayos clinicos aleatorizados de alta

calidad que justifiqgue su inclusion como prueba diagnoéstica de primera linea. (1,7)

La ecografia abdominal solo se puede utilizar para diagnosticar pancreatitis crénica en una etapa
avanzada debido a su baja precision. Las limitaciones adicionales son la dependencia del

operador y la visualizacién oscurecida del pancreas debido a la obesidad o gases intestinales.

(8)
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Figura 1. Modalidades de diagndstico por imagen utilizadas para identificar las caracteristicas
morfoldgicas de la pancreatitis crénica

A, Imagen de TC abdominal de un conducto pancreético dilatado (flecha azul) y multiples calculos calcificados (flechas amarillas)
en el cuerpo y la cola del pancreas; B, CPRM que muestra un célculo en la cabeza del pancreas (flecha amarilla) que causa
obstruccidn y dilatacion del conducto pancreatico (flecha azul); C, USE de la cabeza del pancreas que muestra una calcificacion
(flecha amarilla) con sombreado posterior.

Singh VK, et al. Diagnosis and Management of Chronic Pancreatitis: A Review. JAMA. 2019

Existe la controversia en torno al uso de pruebas de funcién pancreética para realizar el
diagnéstico de pancreatitis crénica, ya que estas se utilizan para hacer el diagnostico de
insuficiencia exocrina pancreatica, y la mayoria de los pacientes con pancreatitis crénica no
tienen insuficiencia exocrina significativa, por lo que la sensibilidad para hacer el diagnéstico es
baja, por lo tanto, solo deben de usarse como una prueba auxiliar para hacer el diagnostico. Las
pruebas de funcidén pancreética incluyen pruebas directas, que recogen y analizan las
secreciones pancreéticas después de un estimulo hormonal, y pruebas indirectas, que evalGan
la funcion pancreética mediante elastasa-1 fecal o quimotripsina fecal, medicidon de grasa fecal
de 72 horas, pruebas de bentiromida y pruebas de dilaurato de fluoresceina. La amilasa y lipasa
son Utiles para diagnosticar pancreatitis aguda, pero no para la pancreatitis crénica, por lo que

no deben ser usadas como método diagnéstico. (1,6,7)

Cuando el diagnostico no se puede hacer con imagenes o USE basado en criterios morfolégicos,
a menudo se considera la evaluacion histolégica, sobre todo el pacientes de alto riesgo cuando
la evidencia clinica y funcional de pancreatitis cronica es fuerte, pero las modalidades de imagen
no son concluyentes, también puede ser Util en pacientes con sospecha de masas pseudo
tumorales o lesiones quisticas en el contexto de pancreatitis crénica para eliminar las lesiones

malignas del diagnéstico diferencial (1,7)

1 de cada 5 paciente con pancreatitis aguda y 1 de cada 3 con pancreatitis aguda recurrente

progresaran a pancreatitis crénica, por lo tanto, si la sospecha clinica es alta, los pacientes
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necesitan seguimiento y repeticién de estudios de imagen, ya que es probable que los cambios
morfoldgicos y funcionales evolucionen con el tiempo. Una vez confirmado el diagnostico se debe
establecer su etiologia, es importante contar con una historia clinica suficiente para determinar
la dosis y duracion del consumo de alcohol y tabaco, asi como antecedentes personales y
familiares de pancreatitis, hipertrigliceridemia, cancer de pancreas, fibrosis quistica y enfermedad

celiaca, en paciente jévenes sin causa obvia, se deben considerar las pruebas genéticas. (6)

Tratamiento

En ausencia de terapias medicas que modifiquen la enfermedad, el tratamiento de la pancreatitis
crénica consiste principalmente en la deteccién y el tratamiento de las complicaciones

relacionadas con la enfermedad. (9)

El sintoma mas comln de los pacientes con pancreatitis cronica como se ha mencionado
anteriormente es el dolor, el tratamiento de este consiste en combinaciones de enfoques
médicos, endoscdpicos y/o quirdrgicos. Los pacientes con obstruccidon anatomia significativa se
consideran candidatos para terapia endoscépica o quirdrgica. Por lo general se recomienda
terapias medicas para paciente sin obstruccién del conducto pancreatico o para aquellos con un

dolor de menor intensidad. (9)

Se debe recomendar y respaldar firmemente el cese del consumo de alcohol y del tabaquismo
en todos los pacientes con pancreatitis crénica dolorosa. Se debe optimizar la terapia de
reemplazo de enzimas pancredticas y la terapia nutricional para prevenir desnutricion, aunque
no contribuye directamente al alivio del dolor. Para la eleccién del analgésico 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, se deben considerar los coanalgésicos y la terapia
intervencionista antes de comenzar con los opioides, dado los efectos adversos de estos ultimos.
Los coanalgésicos como antidepresivos y anticonvulsivos (p. ej. Gabapentina y pregabalina) han
demostrado eficacia en el tratamiento del dolor crénico visceral y neuropatico en la pancreatitis

cronica y puede reducir la necesidad de opioides. (3)

Los tratamientos farmacologicos deben integrarse en un enfoque interdisciplinario, y los
pacientes con disminucion de la calidad de vida debido al dolor, deben ser derivados a terapia

psicolégica. (3)
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En general, la terapia intervencionista para el dolor en la pancreatitis cronica debe reservarse
para pacientes con ataque recurrentes de dolor que no responde a la terapia sin opioides y
aquellos con cambios morfolégicos moderados a marcados, y debe realizarse en centros
experimentados. Es importante enfatizar que la morfologia y los sintomas no se correlacionan
bien, y muchos pacientes con obstruccién sustancial del conducto o calcificaciones pueden tener
solo sintomas moderados y viceversa. (3) Alrededor del 30 al 60% de los pacientes que tienen
dolor no controlado con tratamiento médico requieren procedimientos invasivos como la

intervencién endoscépica o quirdrgica. (10)

Se debe ofrecer tratamiento endoscépico o quirdrgico a los pacientes con pancreatitis crénica

con dolor intenso persistente, no se recomienda la intervencion en pacientes asintomaticos. (11)

Si se debe ofrecer primero la terapia quirdrgica o endoscopica es un tema de debate continua.
(3) No existe evidencia de alta calidad con respecto a los procedimientos invasivos. (1) Sin
embargo casi la mitad de todos los pacientes con pancreatitis cronica eventualmente requerirdn
algun tipo de intervencién quirargica para tratar el dolor cronico que es inmanejable a través de

medios menos invasivos.(10,12)

La endoscopia, la reseccion quirtrgica y los procedimientos de drenaje o0 ambos pueden usarse
para tratar el dolor cuando las terapias medicas no tienen éxito. Estos procedimientos alivian la
obstruccién del conducto pancreatico por calculos, estenosis 0 ambos en un esfuerzo por reducir
la hipertension intraductal y, por lo tanto, el dolor. Los procedimientos quirdrgicos utilizados
incluyen reseccién parcial (p. ej. Procedimiento de Whipple, pancreatectomia distal), drenaje (p.
ej. Procedimiento de Puestow) y procedimientos combinados de reseccién parcial y drenaje (p.

ej. Frey, Berne y Beger). (6)

La cirugia puede ser un tratamiento de primera linea apropiado para pacientes con pancreatitis
crénica que tienen calculos pancreaticos grandes y numerosos o estenosis complejas, una masa
inflamatoria en la cabeza, enfermedad limitada a la cola del pancreas o cuando prevalecen
complicaciones locales. Se puede preferir la endoscopia cuando hay 3 o menos calculos

pequefios (<1 cm) ubicados en la cabezay el cuerpo del pancreas. (3,6)
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Manejo quirdrgico

Durante la década de 1950, los cirujanos se mostraban reacios a operar la cabeza del pancreas
debido a la compleja anatomia adyacente. El primer procedimiento de drenaje (DuVal) implico la
reseccion de la cola pancreatica con esplenectomia seguida de pancreaticoyeyunostomia. La
esperanza era que el drenaje retrogrado mejoraria el dolor. Los procedimientos de drenaje
progresaron gracias a los esfuerzos de Charles Puestow y sus contemporaneos en Chicago que
realizaron la pancreaticoyeyunostomia lateral (PYL). Al mismo tiempo, el entusiasmo por la
pancreatectomia distal (PD) extendida crecid hasta el punto en que la pancreatectomia del 95%
el llamado procedimiento de Child llego a ser popular. El seguimiento cercano por parte de Child
y sus colegas revelo que la pancreatectomia extendida se acompafié de malos resultados debido

a problemas metabdlicos y nutricionales, y posteriormente se abandon6. (13)

En la década de 1970 y 1980 aument6 la experiencia con la reseccion de la cabeza pancreatica
y se aplicé la pancreatoduodenectomia a los pacientes con pancreatitis crénica. La introduccion
de varias resecciones de la cabeza del pancreas con preservacion del duodeno (DPPHR por sus
siglas en inglés) por parte de Beger, Frey y otros en la década de 1980 amplié la intervencion
quirdrgica para pacientes con pancreatitis cronica, en su mayoria con enfermedad de los
conductos grandes. El objetivo de estos DPPHR, eran preservar el parénquima y la funcion

hormonal mientras se proporcionaba un drenaje adecuado del pancreas. (13)

A mediados de la década de 1970, el grupo de la universidad de Minnesota introdujo por primera
vez la pancreatectomia total con remplazo de los islotes aislados por trasplante al higado.
Posteriormente se ha adoptado como terapia estandar para pacientes con pancreatitis crénica
altamente selectos con enfermedad de los conductos pequefios y anomalias genéticas

especificas. (13)

La cirugia en la pancreatitis cronica esta indicada como tratamiento del dolor intratable y
complicaciones locales de 6rganos adyacentes, y en caso de sospecha de lesiéon maligna, de
igual manera se recomienda el tratamiento quirargico en pacientes con estenosis duodenal
secundario a pancreatitis cronica; se prefiere la cirugia temprana a la cirugia en una etapa mas

avanzada de la enfermedad para lograr un alivio optimo del dolor a largo plazo. (11,14)
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Los resultados quirdrgicos son mejores si los pacientes son remitidos dentro de los 3 a 5 afios
desde el inicio de los sintomas y han tenido menos de cuatro intervenciones endoscopicas antes
de la cirugia. La calidad de vida a largo plazo mejora después de la cirugia temprana (< 3 afios
de inicio) en comparacién con la cirugia en una etapa mas avanzada de la enfermedad. Los
objetivos predominantes del tratamiento quirargico se centran en preservar el parénquima
pancreatico, minimizar la morbilidad, aliviar los sintomas de forma duradera y mejorar la calidad
de vida. El tipo de cirugia depende de la anatomia, el curso de la enfermedad y las preferencias
locales. La anatomia ductal pancreética es el componente principal en la seleccién de una
operacion adecuada. Los pacientes con dilatacion ductal pancreética se beneficiardn de un
procedimiento de drenaje. En pacientes sin dilatacién del conducto pancreatico, es necesario la
reseccion del pancreas inflamado y atréfico. El agrandamiento de la cabeza pancreatica con
dilatacién del conducto pancreatico debe tratarse con una reseccion de la cabeza. Esto se puede
realizar mediante técnicas de preservacién de duodeno o el procedimiento de Whipple, ambas
técnicas son igualmente efectivas en términos de alivio del dolor y complicaciones, pero las
resecciones parciales de la cabeza del pancreas implican una estancia hospitalaria més corta y
una rehabilitacion mas rapida después de la cirugia. En caso de dilatacion del conducto sin
agrandamiento de la cabeza pancreatica, pueden estar indicados procedimientos de drenaje o
resecciones segmentarias. Las resecciones de la cola del pancreas rara vez estan indicadas y

conllevan el riesgo de diabetes. (3,13,14)

Procedimientos de drenaje

La pancreaticoyeyunostomia lateral es un procedimiento de drenaje en el que la parte dilatada
del conducto pancreético se abre longitudinal y luego la rama yeyunal se coloca lateralmente en

Y de Roux para crear una anastomosis de lado a lado (figura 2). (10)
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Figura 2. Pancreaticoyeyunostomia lateral

(A) (B) (€)

Pancreaticoyeyunostomia lateral (PYL); A, Anatomia tipica ideal para PYL); B, C, Relacién de la arteria esplénica y la arcada
pancreaticoduodenal anterior con la anastomosis LPJ.
Maatman TK, et al. Chronic Pancreatitis. Curr Probl Surg. 2021

Las indicaciones para la pancreaticoyeyunostomia lateral o procedimiento de Puestow
modificado incluyen pacientes con un conducto pancreatico difusamente dilatado (>7mm) con
minima afectacién de la cabeza del pancreas. Es menos mérbido y conserva la mayor parte del
parénguima pancreatico, la morbilidad después de la PYL, ocurre en 15 a 25% de los pacientes.
La fistula pancredtica postoperatoria es poco comun; el absceso intraabdominal y la infeccion
extrapancreatica son mas frecuentes. Se puede lograr un alivio duradero del dolor con PYL en
50 al 90% de los pacientes adecuadamente seleccionados. La descompresién del conducto
pancreatico principal con PYL puede retrasar la progresion de la insuficiencia endocrina y
exocrina en pacientes con pancreatitis cronica. (12,13) Tiene una mortalidad reportada del 0 a

4%. (10)

Procedimientos de reseccion

Los procedimientos de reseccion quirdrgica son preferibles en la pancreatitis cronica sin
dilatacién del conducto pancreatico, casos en los que han fallado los procedimientos de drenaje,
conducto biliar comUn obstruido y masa inflamatoria en la cabeza del pancreas. Hay tres
procedimientos de reseccién diferentes: (a) pancreatectomia total con autotrasplante de islotes
(TP-IAT); (b) pancreaticoduodenectomia (procedimiento de Whipple) y

pancreaticoduodenectomia con preservacion del piloro, y (¢c) pancreatectomia distal. (10)

La reseccion pancreética dirigida es util en pacientes con enfermedad confinada a solo una

porcion del pancreas. Los pacientes con pancreatitis crénica con enfermedad
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predominantemente localizada en el cuerpo y la cola del pancreas, o con una estenosis del
conducto pancredtico en esta area, pueden beneficiarse de la pancreatectomia distal (figura 3).
La morbilidad posoperatoria se experimenta en el 15 al 30% de los pacientes que se someten a
PD, siendo la causa predominante de morbilidad el absceso intraabdominal o las complicaciones
de las comorbilidades existentes del paciente. Se observan mejoras a largo plazo en el dolor
hasta en un 80% a 90% de los pacientes adecuadamente seleccionados. A menudo se requiere
una reseccion significativa del cuerpo y cola del pancreas, lo que da como resultado tasas de
diabetes mellitus de nueva aparicion que oscilan entre el 20 y el 51% después de la PD por

pancreatitis cronica. (13)

Figura 3. Pancreatectomia distal

(A) (B)

Pancreatectomia distal (DP) A, Dilatacidn del conducto pancreatico, litiasis y pseudoquiste de comunicacidn aislado a la cola del
pancreas.; B, Reseccidn sélo de la glandula afectada.
Maatman TK, et al. Chronic Pancreatitis. Curr Probl Surg. 2021

La reseccion dirigida de la cabeza del pancreas con pancreatoduodenectomia con o sin
preservacion de piloro (figura 4) se utiliza en pacientes con enfermedad de los conductos
pequefios que afecta la cabeza del pancreas y causa estenosis biliar o duodenal y/o sospecha
de malignidad. En pacientes debidamente seleccionados la pancreatoduodenectomia
proporciona alivio del dolor hasta en un 80% a 90% de los pacientes; sin embargo, esta operacion
conlleva una morbilidad significativa, que varia del 30 al 50% y tasas de mortalidad del 1 al 5%,
lo que convierte a la pancreatoduodenectomia en el procedimiento mas morboso para la
pancreatitis cronica. A pesar del aumento de la morbilidad perioperatoria, la calidad de vida a

largo plazo y el alivio del dolor proporcionados por la pancreatoduodenectomia son similares a
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la reseccion de la cabeza del pancreas con preservacion del duodeno. Durante el seguimiento a
largo plazo se desarrolla diabetes mellitus de inicio reciente en aproximadamente el 25% de los
pacientes e insuficiencia exocrina de inicio reciente en aproximadamente el 50 al 75% de los

pacientes. (13)

Figura 4. Pancreatoduodenectomia

(A) (B)

Pancreatoduodenectomia (PD) A, Enfermedad de los conductos pequefios con una masa inflamatoria en la cabeza del pancreas
con dilatacion biliar asociada; B, Reconstruccion tras la finalizacién de la PD.
Maatman TK, et al. Chronic Pancreatitis. Curr Probl Surg. 2021

La pancreatectomia total con o sin autotrasplante de islotes todavia no esta ampliamente
disponible, pero es cada vez mas una opcién terapéutica en un subgrupo de pacientes con
pancreatitis crénica genética o idiopatica cuyo dolor no responde al tratamiento médico o
endoscoépico, para pacientes con dolor atribuido a pancreatitis crénica sin obstruccion ductal
grave o para pacientes que fracasaron en intervenciones quirirgicas previas, con tasas de alivio
del dolor de 50 a 90%, se asocia con una alta tasa de morbilidad posoperatoria (40-50%) y da
como resultado una diabetes fragil dependiente de insulina que es especialmente dificil de
controlar con eventos hipoglucémicos que amenazaron la vida (figura 5) . Se ha informado que
la independencia de la insulina es tan alta como 20 a 40% en el seguimiento a corto plazo. En el
seguimiento a largo plazo, la mayoria requieren remplazo de insulina. Casi todos los pacientes
requerirdn remplazo de enzimas exocrinas. La morbilidad (10-40%) y mortalidad (1-2%) es

aceptable y similar a la de la pancreatoduodenectomia (3,6,9,12,13)
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Figura 5. Pancreatectomia total con autotrasplante de células de los islotes (TP-IAT)

(A) (B)

Pancreatectomia total con autotrasplante de células de los islotes (TP-IAT) A, La pancreatitis cronica de conducto pequefio y los
pacientes con etiologia hereditaria de pancreatitis cronica pueden ser candidatos para TP-IAT, (B), la infusidn de Islotes se realiza
en el periodo posoperatorio temprano a través de un procedimiento de radiologia intervencionista canulando la vena porta
Maatman TK, et al. Chronic Pancreatitis. Curr Probl Surg. 2021

Reseccidn de la cabeza del pdncreas con preservacion del duodeno

Las técnicas de reseccion de la cabeza pancreatica con preservacion del duodeno se
desarrollaron con el objetivo de mejorar la seguridad y la calidad de vida al preservar las
estructuras peripancreéticas. Beger en 1980 describié un método de DPPHR con tasas de
mortalidad de menos del 2%, posteriormente se han descrito variaciones, incluidas las

modificaciones de Berne, Frey e Izbicki. (13)

Los pacientes con enfermedad voluminosa en la cabeza pancreética con o sin dilatacién del
conducto pancreatico en la cola son candidatos para la operacion de Beger (figura 6). La
morbilidad y mortalidad postoperatorias de la operacion de Beger son del 25% y 1%,
respectivamente. El éxito a largo plazo en términos de alivio del dolor, insuficiencia endocrina e
insuficiencia exocrina es similar al observado en la pancreatoduodenectomia y otras DPPHR.

(13)
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Figura 6. Reseccion de la cabeza del pancreas con preservacion del duodeno de Beger

(A) (B) (©)

Reseccion de la cabeza del pancreas con preservacion del duodeno de Beger. A, Enfermedad voluminosa en la cabeza del
pancreas; B, La seccion del cuello del pancreas permite la extraccion profunda de la cabeza del pancreas, C, La cabeza del
pancreas y el pancreas distal remanente se anastomosan a una rama de yeyuno en Y de Roux.

Maatman TK, et al. Chronic Pancreatitis. Curr Probl Surg. 2021

La modificacion de Berne de DPPHR es Util en pacientes con enfermedad de la cabeza
pancreética voluminosa con o sin dilatacién del conducto pancreético en la cola. La principal
diferencia entre la modificacion de Berne y el procedimiento de Beger es que Berne deja intacto
el cuello del pancreas, evitando asi una posible lesién de la vena porta durante la diseccion
detras del cuello del pancreas (figura 7). Ademés, solo se realiza una Unica anastomosis
pancreética. Las tasas de alivio del dolor, morbilidad y mortalidad son comparables a la mayoria

de las operaciones por pancreatitis cronica. (13)

Figura 7. La modificacidon de Berne de la reseccion de la cabeza del pancreas con preservacion del
duodeno

(A) (B)

La modificacion de Berne de la reseccion de la cabeza del pancreas con preservacion del duodeno. A, Enfermedad voluminosa
en la cabeza del pancreas, B, el cuello del pancreas se deja intacto para evitar posibles lesiones en la vena porta durante la
diseccion del cuello del pancreas.

Maatman TK, et al. Chronic Pancreatitis. Curr Probl Surg. 2021
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Los pacientes con un conducto pancreético dilatado en todo el cuello, el cuerpo y la cola del
pancreas ademas de la afectacion de la cabeza son candidatos para una reseccion localizada
de la cabeza del pancreas combinada con PYL como lo describid inicialmente Frey (figura 8). La
técnica de Frey logra el drenaje a lo largo de la glandula proporcionado por una PYL, mientras
que la extraccion de la cabeza tiene como objetivo minimizar los sintomas recurrentes debido a
la enfermedad dentro de la cabeza pancreatica. Se informan excelentes tasas de alivio del dolor,
morbilidad y mortalidad en pacientes adecuadamente seleccionados nuevamente comparables

con otros tipos de DPPHR. (13)

Figura 8. Reseccion de la cabeza del pancreas con preservacion del duodeno de Frey

(A) (B) (&

Reseccion de la cabeza del pancreas con preservacion del duodeno de Frey. A, Dilatacion del conducto pancreético en todo el
cuello, cuerpo y cola del pancreas con enfermedad voluminosa en la cabeza del pancreas, B, La reseccion de la cabeza del
pancreas se combina con una ductotomia pancredtica en el cuello, cuerpo y cola, C, la anastomosis de la cabeza del pancreas y
la pancreaticoyeyunostomia lateral se realizan utilizando una sola rama de yeyuno en Y de Roux. El colédoco puede abrirse en la
cabeza del pancreas para aliviar la obstruccion distal y lograr el drenaje.

Maatman TK, et al. Chronic Pancreatitis. Curr Probl Surg. 2021

La modificacion de lzbicki se aplica con menos frecuencia, pero es particularmente Gtil en
pacientes con enfermedad dominante en la cabeza y un conducto pequefio en el resto de la
glandula. El procedimiento de Izbicki combina la extraccion de muestra de la cabeza del pancreas
con una extraccion de muestra en forma de V a lo largo del conducto pancreético. Luego se logra
el drenaje a través de una rama de Roux de yeyuno anastomosada a lo largo del parénquima

pancreético restante (figura 9). (13)
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Figura 9. Reseccion de la cabeza del pancreas con preservacion del duodeno de Izbicki

(A) (B) (C)

Reseccion de la cabeza del pancreas con preservacion del duodeno de Izbicki. A, Enfermedad dominante de la cabeza con un
conducto pancreatico pequefio en toda la glandula restante, B, la extraccion de ndcleo de la cabeza pancreatica se combina con
una extraccion de nucleo en "forma de V" a lo largo del conducto pancredtico; C, la anastomosis se realiza de manera similar al
procedimiento de Frey.

Maatman TK, et al. Chronic Pancreatitis. Curr Probl Surg. 2021

Pequefios ensayos aleatorios prospectivos y varias series retrospectivas han comparado la
pancreatoduodenectomia con varias modificaciones de DPPHR y las diversas técnicas de
DPPHR entre si. El mensaje general es que todas estas operaciones son seguras cuando las
realizan cirujanos pancredticos experimentados y todas brindan un buen alivio del dolor a
pacientes cuidadosamente seleccionados, no hay diferencia en los resultados a largo plazo entre
los procedimientos de Frey, Beger y Berne. Ademas, las tasas de diabetes de nueva aparicién
ylo insuficiencia exocrina son similares entre los diferentes tipos de DPPHR y cuando se
comparan DPPHR con pancreatoduodenectomia. (13) Las DPPHR vy la
pancreaticoduodenectomia convencional son igualmente eficaces para aliviar el dolor a corto y
largo plazo. La DPPHR ni la pancreaticoduodenectomia logran interrumpir la progresion de la
pancreatitis cronica hacia la insuficiencia endocrina y exocrina. La calidad de vida mejora
significativamente después de DPPHR en comparacion con la pancreatoduodenectomia, y la
rehabilitacién ocupacional sigue siendo significativamente mejor con DPPHR en comparacion

con la pancreaticoduodenectomia. (8,14)

Manejo endoscopico

La intervencidon endoscopica incluye intervenciones guiadas por pancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) con esfinterotomia pancreatica, colocacion de stent, dilatacion de
estenosis, extraccién de calculos, litotricia e intervenciones guiadas por USE, como intervencion

del conducto pancreético guiada por USE y bloqueo del nervio celiaco. (10)
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La sociedad europea de endoscopia gastrointestinal (ESGE por sus siglas en inglés) sugiere
terapia endoscopia y/o litotricia extracorpoérea por ondas de choque como la terapia de primera
linea para la pancreatitis crénica dolorosa no complicada con un conducto pancreatico principal
obstruido en la cabezal/cuerpo del pancreas. La respuesta clinica debe evaluarse a las 6-8
semanas; si parece insatisfactorio, el caso del paciente debe discutirse nuevamente en un equipo

multidisciplinario y deben considerarse las opciones quirtrgicas. (15)

La descompresién no quirdrgica del conducto pancreatico principal, incluida la terapia
endoscépica, se puede seleccionar para el alivio inmediato del dolor ante de considerar la cirugia.
Se debe considerar la intervencién quirargica si el procedimiento endoscopico falla o tiene un

éxito temporal que requiere terapia endoscopica repetida. (11)

En la pancreatitis cronica obstructiva, la endoterapia proporciona un alivio del dolor temprano y
sostenido en el 88% y el 67% respectivamente. La endoterapia en la enfermedad estenosante
consiste en CPRE con colocacién de stent en el conducto pancreético y/o dilatacion de estenosis.
En aquellos con enfermedad litidsica predominate, la endoterapia implica litotricia seguida de
limpieza endoscopica de fragmentos de célculo. Los candidatos ideales para la endoterapia
incluyen aquellos con una Unica estenosis dominante o un calculo solitario en la cabeza, por otro
lado, aquellos con enfermedad difusa, es decir, estenosis multifocales o calcificaciones
pancreaticas extensas que se extienden desde la cabeza hasta el cuerpo y la cola, pueden no
responder bien a la endoterapia, de igual manera los célculos y estenosis que estan lejos del

ampula pueden ser menos susceptibles a la terapia endoscépica. (16,17)

Endoterapia para cdlculos ductales pancredticos

La CPRE y la extraccion de célculos son suficientes para eliminar célculos intraductales
pequefos no impactados (<5mm). En caso de célculos grandes (> 5mm) se recomienda litotricia
extracorpérea por ondas de choque (LEOC o ESWL) para fragmentacion de calculos ubicados
en cabeza y cuerpo del pancreas. La litotricia mecénica no se recomienda para los célculos del

conducto pancreatico debido al alto riesgo de complicaciones. (15,16)
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Litotricia extracorpdrea por ondas de choque (LEOC o ESWL)

Se recomienda la ESWL para la fragmentacion de célculos intraductales grandes (> 5mm)
localizados en la cabeza o el cuerpo del pancreas, se puede usar como terapia complementaria
para fragmentar calculos grandes antes de la extraccion endoscoOpica. En ausencia de una
estenosis ductal, la ESWL por si sola puede proporcionar un alivio adecuado del dolor en
alrededor del 60% de los pacientes. En casos con fragmentacion incompleta o con estenosis

coexistente, se requiere CPRE para lograr una descompresion ductal adecuada. (6,16)

La proporcion combinada de pacientes con fragmentacion completa del calculo es del 86.3%, la
eliminacién ductal completa es del 69.8% y la usencia total de dolor durante el seguimiento es
del 64.2%. Aunque la ESWL tiene éxito en la gran mayoria, se puede forman calculos recurrentes
en aproximadamente una cuarta parte de los pacientes durante el seguimiento a largo plazo. Los
célculos grandes y multiples, lo calculos localizados en la cola, la presencia de estenosis y una
mayor densidad de calculos en la tomografia computarizada son los predictores de un
requerimiento de un mayor nimero de sesiones de ESWL y un aclaramiento ductal incompleto.
Los predictores de una limpieza ductal exitosa después de la ESWL son célculos solitarios en la
cabeza, menos densidad de calculos, colocacion de stent pancreatico antes de la ESWL vy

administracion de secretina antes de la ESWL. (16)

Las complicaciones mayores son poco comunes con la ESWL, la pancreatitis post procedimiento
es el evento adverso mas comun, observado en alrededor del 4%. Las contraindicaciones para
la ESWL incluyen coagulopatia no corregible, embarazo y presencia de hueso, vasos calcificados

o tejido pulmonar en la trayectoria de la onda de choque. (16)

A largo plazo, después de la ESWL sola o combinada con la extraccién endoscopica de calculos,
se han informado recaidas del dolor que requieren analgésicos o un tratamiento mas invasivo en
5 a 45% de los pacientes. Se recomienda el uso de stents pancreaticos rectos de polietileno (8.5-
10Fr), los stents mas delgados se asocian con hospitalizaciones méas frecuentes por dolor
abdominal. ElI cambio de stents se puede realizar a intervalo regular, o bajo demanda, en
pacientes con recurrencia del dolor y dilatacion de conducto pancreatico. Sin embargo, un

intercambio a demanda es la estrategia preferida, ya que la duracion del efecto clinico es
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impredecible y no se correlaciona con la obstruccion del stent. Los eventos adversos de la

colocacion de stent en el conducto pancreético incluyen la oclusion y la migracion del stent.(8)

Litotricia asistida por pancreatoscopia

La litotricia electrohidraulica o laser asistida por pancreatoscopia (LL y EHL), es una tecnologia
emergente para pulverizar calculos intraductales grandes. Atwell et al reportaron un aclaramiento
ductal completo y el éxito clinico en 70 y el 74% de los pacientes respectivamente. En general,
la incidencia de eventos adversos es del 11.2 y del 13.1% con EHL y LL, respectivamente. el
evento adverso con mayor frecuencia es la pancreatitis post procedimiento (7%), seguida de

dolor (4.7%), perforacion (4.3%) y hemorragia (3.4%). (16)

Hay varias ventajas potenciales de la litotricia guiada por pancreatoscopia, permite que las
piedras se apunten bajo visualizacion directa, lo que potencialmente reduce las lesiones
ductales. Ademas, se pueden identificar los célculos radiolicidos que se pasan por alto en las
imagenes y se pueden confirmar la limpieza ductal después de la litotricia. Sin embargo, los
inconvenientes notables incluyen la necesidad de experiencia, costos adicionales y el requisito
de conducto dilatado para permitir la insercién del pancreatoscopio. Ademas, puede ser dificil
apuntar a calculos proximales a una estenosis y en aquellos con una anatomia ductal
desfavorable. La sociedad europea de endoscopia gastrointestinal (ESGE) sugiere que se puede
considerar la litotricia guiada por pancreatoscopia cuando la ESWL no esta disponible o para los

célculos que no se fragmentaron después de la ESWL. (16)

Endoterapia para estenosis del conducto pancredtico

Una estenosis del conducto pancreatico de define con un estrechamiento significativo del
conducto con dilatacién retrograda (> 6mm) que impide el flujo de contraste atreves de un catéter
6F. En casos con estenosis se debe realizar una tomografia contrastada y/o colangiopancreato
resonancia magnética para determinar la longitud y la ubicacion de la estenosis y descartar
malignidad pancreética, de igual manera se puede considerar el cepillado para citolégico para

descarta malignidad en estenosis nuevas. (16,17)

El tratamiento endoscépico de las estenosis incluye la esfinterotomia pancreatica, la dilatacion
de la estenosis con un balén o una sonda, seguida de la colocaciéon de uno o mas stents de

plastico. ESGE sugiere tratar la estenosis dolorosa con un solo stent de plastico de 10 Fr durante
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un afio ininterrumpido si los sintomas mejoran después del drenaje inicial exitoso. El stent debe
cambiarse si es necesario, en funcion de los sintomas o signos de disfuncion del stent en las
imagenes regulares del pancreas al menos cada 6 meses. El alivio a largo plazo del dolor
después del drenaje endoscépico de ducto pancreatico se puede esperar en casi dos tercios de
los pacientes. En casos sintomaticos con estenosis persistente, las opciones incluyen la
colocacién de multiples stents plasticos o stents metalicos auto expandibles totalmente cubiertos
y la cirugia. ESGE sugiere considerar la cirugia o multiples stents de plastico uno al lado del otro
para las estenosis sintométicas que persisten méas de 1 afio después de la colocacion inicial de

stents plasticos. (15,16)

Estenosis del conducto pancredtico refractario

La estenosis refractaria se define como una estenosis dominante que persiste o recae después
de la colocacion de un unico stent permanente durante 1 afio. Es posible que una proporcion
sustancial de las estenosis no respondan al tratamiento convencional, es decir, la colocacion de
un solo stent de plastico. Las opciones de tratamiento endoscOpico en casos con estenosis
refractaria incluyen miltiples stents plasticos o stents metalicos auto expandibles totalmente

cubiertos. (16)

Papel del USE en la pancreatitis cronica

La USE se ha convertido en una importante herramienta diagnostica y terapéutica en los casos
de pancreatitis cronica. La utilizacion del USE es multiple e incluye el drenaje de pseudoquistes,
el tratamiento del dolor y las complicaciones vasculares (varices gastricas y pseudoaneurisma),
la exclusién de una neoplasia pancreatica y el drenaje del conducto pancreatico o biliar en casos

de CPRE fallida. (16,18)

El drenaje del conducto pancreético por USE ofrece una alternativa minimamente invasiva a la
cirugia en casos en los que falla la canulacién debido a una alteracion de anatomia alterada
quirdrgicamente u otras razones. El drenaje anterégrado del conducto pancreético guiado por
USE o pancreaticogastrostomia en una opcion en estos casos. El drenaje del conducto
pancreatico guiado por ultrasonido endoscépico se puede realizar en pacientes con pancreatitis
crénica que desarrollan estenosis significativa, interrupcion del conducto, céalculos grandes que

no se pueden tratar de manera convencional con CPRE o si existe contraindicacion para el
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tratamiento quirdrgico. El éxito técnico y clinico informado del drenaje anterégrado guiado por
USE es del 89 y 87% respectivamente. Los eventos adversos (12%) incluyen dolor abdominal,

sangrado, pancreatitis, pseudoquiste y perforacion. (11,16,18)

El bloqueo del plexo celiaco guiado por USE emplea la inyeccién de un anestésico local y un
esteroide en la region del plexo celiaco. Los efectos son de corta duracion y no se ha demostrado
una reduccién en los analgésicos orales. Se puede esperar un alivio del dolor en alrededor de
dos tercios de los pacientes durante un periodo de 3 a 6 meses. Aunque es eficaz, el alivio del
dolor suele disminuir en unos pocos meses. En estos casos, el bloqueo del plexo celiaco guiado
por USE puede repetirse, especialmente si la inyeccion inicial fue efectiva. Las técnicas
neuroablativas, como el bloqueo endoscopico del plexo celiaco tienen tasas de alivio del dolor

del 53% al 60% durante 4 a 8 semanas posterior al procedimiento. (6,16,18)

El bloque del plexo celiaco se puede realizar en pacientes con dolor abdominal significativo que
no son candidatos para la cirugia pancreatica, o que no han respondido a la endoterapiay a la
ESWL, o que tienen un mal estado general como medida temporal antes de la terapia definitiva.

(11)

Manejo quirurgico vs endoscopico

Varios ensayos aleatorizados han comparado la endoterapia frente a la cirugia en los casos de
pancreatitis cronica obstructiva. En general concluyen que la cirugia es superior a la endoterapia

con respecto al alivio del dolor. (16)

La cirugia ha mostrado un mejor alivio del dolor a mediano y largo plazo, la explicacion de este
efecto podria ser que el tratamiento quirdrgico no solo disminuye la hipertensién ductal al
proporcionar drenaje, sino que también elimina el tejido inflamado que induce alteraciones
neurales y dolor. (3,8) En un estudio prospectivo aleatorizado Dite et al estudiaron 140 pacientes
de los cuales solo 72 aceptaron ser aleatorizados. La cirugia consistié en procedimientos de
reseccion (80 %) y drenaje (20 %), mientras que la endoterapia incluyé esfinterotomia y
colocacion de stent (52 %) y/o extraccion de célculos (23 %). En todo el grupo, las tasas de éxito
inicial fueron similares para ambos grupos, pero a los 5 afios de seguimiento, la ausencia
completa de dolor fue mas frecuente después de la cirugia (37 % vs. 14 %), siendo la tasa de

alivio parcial similares (49 % frente a 51 %). En el subgrupo aleatorizado, los resultados fueron
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similares (ausencia de dolor 34 % después de la cirugia frente a 15 % después de la endoterapia,
alivio 52 % después de la cirugia frente a 46 % después de la endoterapia). El aumento de peso
corporal también fue mayor en un 20 - 25 % en el grupo quirlrgico, mientras que la diabetes de

nueva aparicion se desarrollé con una frecuencia similar en ambos grupos (34 - 43 %). (19)

La cirugia se asocié con una mayor proporcion de pacientes con alivio del dolor a los 2 a 5 afios
(riesgo relativo [RR], 1,62; IC del 95 %, 1,22- 2,15) y mas de 5 afios (RR, 1,56; IC 95%, 1,18-

2,05) en comparacion con la endoscopia. (6)

En un estudio aleatorizado, multicéntrico Yama et al estudiaron 88 pacientes con pancreatitis
crénica, con conducto pancreatico dilatado y que recientemente comenzaron a utilizar opioides
para el dolor intenso, con un seguimiento de 18 meses. Los pacientes del grupo de cirugia
temprana tuvieron una puntuacién de dolor de Izbicki mas baja que los pacientes del grupo de
abordaje endoscdpico (37 frente a 49 puntos, p= 0.02), se logré un alivio total o parcial del dolor
al final del seguimiento en 58% del grupo de cirugia temprana frente a 39% de endoscopia como
primer abordaje (p= 0.10). el nimero total de intervenciones fue menor en el grupo de cirugia
temprana (mediana, 1 vs 3; p< 0.001). Las complicaciones del tratamiento (27% frente al 25%),
la mortalidad (0% frente al 0%), los ingresos hospitalarios, la funcién pancreatica y la calidad de

vida no fueron significativamente diferentes. (20)

Djuna et al realizaron un estudio prospectivo aleatorizado, incluyeron los pacientes sintomaéticos
con pancreatitis cronica y obstrucciéon distal del conducto pancreatico, pero sin una masa
inflamatoria. Se asignaron aleatoriamente a los pacientes para someterlos a drenaje
transampular endoscépico del conducto pancreatico o pancreaticoyeyunostomia quirdrgica, 39
pacientes fueron aleatorizados; 19 para tratamiento endoscopico y 20 para
pancreaticoyeyunostomia quirirgica, seguimiento a 24 meses, los pacientes que se sometieron
a cirugia, en comparacion con los que recibieron tratamiento endoscépico, tuvieron puntajes de
dolor Izbicki mas bajos (25 vs 51, p < 0.001) y mejores puntajes de salud fisica (p = 0.003). Al
final del seguimiento, se logré un alivio total o parcial del dolor en 32% de los pacientes asignados
a drenaje endoscopico en comparacion con el 75% de los pacientes asignados a drenaje
quirdrgico (p= 0.007). Las tasas de complicaciones, la duracion de la estancia hospitalaria y los

cambios en la funcién pancreética fueron similares en los dos grupos de tratamiento. (21) De
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igual maneta Djuna et al, evaluaron estos mismos pacientes a largo plazo en un periodo de
seguimiento de 79 meses, de los pacientes tratados por endoscopia el 68% requirid drenaje
adicional en comparacion con el 5% en el grupo de cirugia (p=0.001). La estancia hospitalaria y
los costos fueron comparables, pero en general, los pacientes asignados a endoscopia se
sometieron a mas procedimientos (mediana, 12 frente 4; p=0.001), ademas el 47% de los
pacientes del grupo de endoscopia finalmente se sometieron a cirugia. Aunque la diferencia
media en las puntuaciones de dolor de Izbicki no fue significativa, la cirugia sigui6 siendo superior
en términos de alivio del dolor (80 frente 38%; p= 0.042), los niveles de calidad de vida y funcién

pancreética fueron comparables. (22)

Un metaandlisis, con un total de 570, con un periodo medio de seguimiento de 50.7 meses, tres
estudios no encontraron diferencias en el alivio del dolor entre intervencion quirdrgica versus
endoscépica, mientras que cuatro estudios informaron un alivio superior del dolor con el abordaje
quirargico. Al andlisis estos siete estudios se demostraron que el drenaje quirdrgico se asocio
con un mejor alivio general del dolor (completo y parcial) como resultado primario [OR 0,33, IC
del 95 %: 0,23-0,47, p < 0,001]. El metaanalisis no encontrd diferencias significativas en la
duracion de la estancia hospitalaria entre los dos grupos. Las tasas de mortalidad del
procedimiento fueron del 1.2% en el grupo endoscépico y del 0.6% en el grupo quirdrgico. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la aparicion de complicaciones
generales entre los dos grupos. La incidencia global de insuficiencia endocrina fue del 29.8% en
el grupo de drenaje endoscopico frente al 20% en el grupo de drenaje quirdrgico [OR 2,10, IC 95
% 1,20-3,67, p = 0,01]. ElI metaandlisis demostr6 que el drenaje quirlrgico se asocia con un
mejor alivio general del dolor en pacientes con pancreatitis cronica en comparacién con la
colocacion de stents endoscopicos. Ademas, el andlisis de subgrupo mostro que el tratamiento

quirdrgico se asocio con una menor incidencia de insuficiencia endocrina. (23)

Una revision sistematica que incluyé solo ensayos clinicos aleatorizados que comparan los
resultados a corto plazo (menos de 2 afios) y a largo plazo (mas de 2 afos) entre la
intervenciones endoscoépicas y quirdrgicas. Evaluaron un total de 199 pacientes, 99 en el grupo
de endoscopia y 100 en el grupo de cirugia. Las intervenciones quirdrgicas proporcionaron alivio
completo del dolor, con diferencia estadistica, a largo plazo (16,4% vs 35,7%; p = 0,02) sin

diferencia significativa a corto plazo. No hubo diferencia significativa a corto plazo y a largo plazo
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en alivio parcial del dolor entre ambas intervenciones. A corto plazo tanto las complicaciones

como los dias de hospitalizacién no mostro diferencia significativa. (24)

Una revisién Cochrane analizo 3 ensayos. Dos ensayos compararon la intervencion endoscépica
con la intervencién quirdrgica e incluyeron un total de 111 participantes: 55 en el grupo
endoscoépico y 56 en el grupo quirdrgico. En comparacion con el grupo endoscopico, el grupo
quirdrgico tuvo una mayor proporcion de participantes con alivio del dolor, tanto en seguimiento
a medio como largo plazo (de dos a cinco afios: cociente de riesgos (RR) 1,62, intervalo de
confianza (IC) del 95 % 1,22 a 2,15) y seguimiento a largo plazo (= cinco afios, RR 1,56, IC del
95%: 1,18 a 2,05). La intervencién quirdrgica dio como resultado una mejor calidad de vida y una
mejor conservacion de la funcién pancreatica exocrina en el seguimiento a medio/largo plazo
(dos a cinco afios), pero no en el seguimiento a largo plazo (= cinco afios). No se encontraron
diferencias en cuanto a las principales complicaciones posteriores a la intervencién o la
mortalidad, aunque el nimero de participantes no permitié evaluarlo de manera confiable. Un
ensayo, con 32 participantes, comparé la intervencién quirdrgica con el tratamiento conservador:
17 en el grupo quirargico y 15 en el grupo conservador. El ensayo mostré que la intervencion
quirdrgica resulté en un mayor porcentaje de participantes con alivio del dolor y una mejor
conservacion de la funciéon pancreatica. En paciente con pancreatitis cronica obstructiva y
conducto pancreatico dilatado, esta revisiébn muestra que la cirugia es superior a la endoscopia
en cuanto al alivio del dolor. La morbilidad y la mortalidad no parece diferir entre las dos

modalidades. (25)

A pesar de la eficacia de la cirugia y la necesidad frecuente de procedimientos repetidos entre
las personas que se someten a una endoscopia, muchos pacientes prefieren inicialmente la
terapia endoscoOpica porque es menos invasiva. (6) De igual manera, aunque se ha demostrado
que los enfoques quirdrgicos para la descompresién del conducto pancreético brindan un mejor
alivio del dolor a largo plazo que los enfoques endoscdpicos, rara vez son terapias de primera
linea y muchos cirujanos solo operan una vez que los enfoques endoscopicos para el drenaje
pancreético se han agotado o no han tenido éxito. (1) La mejoria del dolor es significativamente
mejor y mas duradera en paciente sometidos a cirugia, con menos procedimientos que los
pacientes tratados por via endoscépica; sin embargo, la endoscopia a menudo se considera para

aquellos que no son buenos candidatos para la cirugia. (9,22) Se prefiere la cirugia temprana a
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la cirugia en una etapa mas avanzada de la enfermedad en términos de alivio optimo del dolor a
largo plazo, mejora de la calidad de vida a largo plazo y riego de insuficiencia pancreatica
exocrina posoperatoria. Se recomienda un centro pancreatico experimentado de alto volumen
para el tratamiento quirdrgico de la pancreatitis cronica. La decisidn de cirugia debe ser tomada
por un panel de expertos interdisciplinario que incluya al menos cirujanos, endoscopistas y

gastroenterologos. (8)
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Pregunta de investigacion

¢ Existen beneficios del tratamiento quirlrgico en pacientes con pancreatitis cronica comparados

con el tratamiento endoscépico como primera linea terapéutica?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente no existe un consenso sobre que paciente se benefician de manejo endoscépico vs
manejo quirdrgico de primera linea. En la actualidad diversos estudios han demostrado que los
abordajes quirdrgicos para la descompresion del conducto pancreéticos brindan una mejoria en
el alivio del dolor a largo plazo en comparacién con los abordajes endoscépicos, sin embargo, la
evidencia no ha sido lo suficientemente fuerte por lo que aln sigue siendo un tema de debate
continuo. De igual manera no existe un consenso sobre el desarrollo de insuficiencia endocrina

y exocrina en cada tipo de abordaje.

JUSTIFICACION

El Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, del CMN siglo XXI es un centro de
referencia para el diagnéstico y la atencién de estos pacientes, por lo que es importante conocer
la experiencia en el tratamiento quirirgico y endoscépico, que nos permita seleccionar los

pacientes que se benefician mas de cada pauta de tratamiento.
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HIPOTESIS
Hipotesis nula:

La cirugia de primera linea es mas efectiva que el enfoque endoscépico para reducir el dolor y

la progresion hacia la insuficiencia endocrina y exocrina en los pacientes con pancreatitis cronica.

Hipdtesis alternativa:

El enfoque endoscdpico en més efectivo que la cirugia para reducir el dolor y la progresion hacia

la insuficiencia endocrina y exocrina en los pacientes con pancreatitis crénica.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar si existen diferencias en la evolucion, entre los pacientes sometidos a cirugia de

primera linea vs el enfoque endoscopico en los pacientes con pancreatitis crénica tratada en el

Hospital de Especialidades CMN siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda”

Objetivos especificos

a)

b)

d)

e)

f)

9)

Conocer las caracteristicas demogréficas y epidemiolégicas de los pacientes con
diagndstico de pancreatitis cronica sometidos a manejos endoscopico y/o quirirgico
Conocer cual es el tratamiento de primera linea y cual fue el motivo de la eleccion
Conocer si existe una diferencia en el desarrollo de complicaciones entre los pacientes
de ambos grupos (la cirugia temprana vs el enfoque endoscépico), en términos de
insuficiencia endocrina, exocrina, dolor, perdida ponderal y necesidad de ingreso
hospitalario.

Conocer si existe una diferencia en la mortalidad entre la cirugia de primera linea vs el
enfoque endoscdpico en los pacientes con pancreatitis crénica.

Describir las complicaciones inherentes a cada tipo de procedimiento.

Conocer si existe una diferencia en el nimero de intervenciones entre la cirugia vs el
enfoque endoscdpico en los pacientes con pancreatitis crénica.

Conocer si existe una diferencia en el nUmero de ingresos hospitalarios entre la cirugia

vs el enfoque endoscopico en los pacientes con pancreatitis crénica.
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MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, analitico y longitudinal.

Poblacion de estudio

UNIVERSO DE ESTUDIO: Pacientes con diagndstico de pancreatitis cronica sometidos
a tratamiento quirdrgico o endoscépico en el hospital de especialidades CMN siglo XXI
“Dr. Bernardo Sepulveda” en el periodo de 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre del
2021.

LUGAR DE ESTUDIO: El estudio se llevo a cabo en un hospital de tercer nivel, Hospital
de Especialidades “Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, ubicado
en Avenida Cuauhtémoc 330, Colonia Doctores, cédigo postal 06720, Ciudad de México,
delegacion Cuauhtémoc

POBLACION SUSCEPTIBLE A PARTICIPAR: Se incluyeron todos los pacientes con
diagndstico de pancreatitis crénica tratados con manejo quirargico o endoscépico
servicio de gastrocirugia y gastroenterologia del Hospital de Especialidades de Centro

Médico Nacional Siglo XXI, durante el periodo del estudio.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Pacientes del servicio de gastrocirugia y gastroenterologia del Hospital de
Especialidades “Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, que
cuenten con diagndstico de pancreatitis cronica y que fueron sometidos a tratamiento
quirdrgico o endoscépico en el periodo de 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre del

2021.

Criterios de exclusion:

Pacientes con diagnéstico de pancreatitis crénica que Unicamente recibieron tratamiento

médico.
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e Paciente con diagndstico de pancreatitis cronica que el resultado de patologia arrojé un

reporte de malignidad.

Criterios de eliminacion:

e Pérdida del expediente clinico o del seguimiento en la unidad.
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VARIABLES

VARIABLE

Edad

Género

Comorbilidades

Diagndstico de
pancreatitis
cronica

Etiologia de la
pancreatitis
cronica

DEFINICION
OPERACIONAL

Afios cumplidos
desde su
nacimiento hasta
la fecha del
procedimiento

Conjunto de
seres
pertenecientes a
un Mismo sexo

Enfermedades
gue presenta un
mismo paciente
ademas del
padecimiento
actual

Inflamacién del
pancreas
demostrada en
estudios de
imagen,
insuficiencia
pancreatica o
resultado
histopatoldgico

Posibles causas
que influyen en
el desarrollo de
pancreatitis
cronica

DEFINICION
CONCEPTUAL

TIPO

Tiempo que ha Numérica
vivido una
persona desde

su nacimiento

Continua

Conjunto de Nominal
caracteristicas

bioldgicas que

definen el

espectro de

humanos como

hembras o

machos

Dicotdmica

Es un término Nominal
utilizado para

describir dos o

mas trastornos o

enfermedades

Politdmica

gue ocurren en
la misma
persona.

Enfermedad Nominal
inflamatoria

crénica del

pancreas con

fibrosis del

parénquimay

perdida de

tejido funcional.

Dicotdmica

Causas de Nominal
desarrollo de
pancreatitis

cronica

Politdmica

ESCALA DE
MEDICION

Ainos

A: masculino

B: femenino

A: Diabetes mellitus

B: Hipertension
arterial

C: Otros

A:Si

B: No

A: Téxico

B: Metabdlico
C: inmunitario
D: Genético

E: Obstructivo

F: Idiopatico
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Tiempo de
diagndstico de
pancreatitis
cronica previo a
procedimiento

Manejo
endoscdpico de la
pancreatitis
cronica

Manejo
quirurgico de la
pancreatitis
cronica

Tiempo
cumplido desde
el diagnostico
hasta el dia de la
cirugia o
procedimiento
endoscopico

Abordaje a
través de un
endoscopio que
permita
visualizacidn de
conducto
pancredtico

Procedimiento

quirargico el cual

se hallevado a
caboen el
paciente
estudiado
(derivativos,
resecctivo o
mixtos)

Tiempo que ha
vivido una

persona desde
su diagnostico

Procedimiento
endoscopico
para tratamiento
de pancreatitis

Procedimiento
quirargico que
se realiza

Numérica

Continua

Nominal

Politdmica

Nominal

Politomica

G: Pancreatitis
aguda recurrente

ARos, meses

A: Esfinterotomia
pancreatica

B: Colocacién de
stent plastico

C: Colocacion de
stent metalico
autoexpandibles

D: Dilatacion con
balén o sonda

E: Drenaje guiado
por USE

F: Bloqueo del
plexo celiaco
guiado por USE

G: Litotricia
extracorpdrea por

ondas de choque

H: Litotricia asistida
por
pancreatoscopia

A: Puestow
modificado

B: Pancreatectomia
distal

C: Procedimiento
de Frey

D: Procedimiento
de Whipple

E: Procedimiento
de Beger
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Complicaciones

quirdrgicas

Complicaciones
del procedimiento
endoscdpico

Remision
completa del
dolor

Remision parcial
del dolor

Uso de opioides

Dias de estancia
intrahospitalaria

Registro de las
complicaciones
asociadas al
evento
quirargico

Registro de las
complicaciones
asociadas al
evento
endoscdpico

Cese total de
dolor posterior
al procedimiento
quirdrgico o
endoscdépico

Mejoria del dolor

expresado por el
paciente en
notas medicas o
uso de menos
analgésicos
expresado en
notas medicas

Necesidad de
administracion
de opioides
posterior al
procedimiento

Numero de dias
que el paciente
permanecié
hospitalizado

Problema
médico que se
presenta
después del
procedimiento o
tratamiento
posterior al
egreso
hospitalario.

Problema
médico que se
presenta
después del
procedimiento
endoscopico

Desaparicion
completa del
dolor

Disminucion del
dolor, sin lograr
una remision
completa

Consumo de
farmacos de tipo
opioide

Numero de dias
que, en
promedio,
permanecen los
pacientes

Nominal

Politdmica

Nominal

Politdmica

Nominal

Dicotdmica

Nominal

Dicotdmica

Nominal

Dicotémica

Numeérica

Continua

F: Procedimiento de
Berner

A: Fistula
pancreatica

B: Absceso
intrabdominal

C: Infeccidén de
herida quirurgica

D: Diabetes
Mellitus

G: Hernia incisional

A: Pancreatitis
posterior a la CPRE

B: Perforacion
C: Hemorragia

D: Absceso
pancreatico

A:Si

B: No

A:Si

B: No

A: Si

B: No

Dias
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Reingresos
hospitalarios
relacion con el
padecimiento

Numero de
intervenciones

Mortalidad
posterior a
procedimiento
quirurgico o
endoscdpico

Pérdida de peso

durante el
procedimiento

Numero de
veces que un
mismo paciente
es hospitalizado
para el
tratamiento de
la pancreatitis
crénica posterior
a ya haber
recibido un
manejo
quirurgico o
endoscopico

Numero de
veces que fue
necesario
someter a un
tratamiento
endoscépico y/o
quirdrgico a un
mismo paciente

Fallecimiento
posterior a
procedimiento
quirdrgico o
endoscdpico de
causa atribuible
al dicho
procedimiento o
auna
complicacion

Es una
disminucién del
peso corporal,
cuando no se
estd buscando
bajar de peso

internados en el
hospital

Numero de
veces que un
paciente es
hospitalizado
para el
tratamiento de
una enfermedad

Ndmero de
veces que fue
necesario
someter a un
tratamiento
endoscépico y/o
quirargico a un
mismo paciente
por fracaso del
anterior o por no
cumplir el
objetivo
propuesto

Cantidad de
personas que
mueren en un
lugary en un
periodo de
tiempo
determinado en
relacién con el
total de la
poblacién

Es una
disminucién del
peso corporal,
cuando no se
estd buscando
bajar de peso

Numérica

Continua

Numérica

Continua

Nominal

Dicotdmica

Nominal

Dicotémica

Unidad

Unidad

A:Si

B: No

A:Si

B: No
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Esteatorrea de
reciente
diagnostico

Diabetes mellitus
de reciente
diagnostico

Meses de
seguimiento

Presencia de
secrecion lipidica
en las heces
referido por el
paciente en
notas medicas
Glucosa sérica
en ayuno > 126
mg/dl o
hemoglobina
glucosilada >
6.5% posterior al
procedimiento

Meses
transcurridos
desde el
procedimiento
realizado hasta
la dltima nota de
seguimiento en
consulta

Presencia de
secrecion
lipidica en las
heces

Enfermedad
metabdlica
cronica
caracterizada
por la glucosa en
sangre elevada

Meses durante
los cuales se le
brindo atencion
posterior a un
tratamiento

Nominal

Dicotémica

Nominal

Dicotdmica

Numeérica

Continua

A: Si

B: No

A: Si

B: No

Meses
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PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Una vez revisado y aprobado el protocolo por el comité de ética y de investigacion se obtuvieron
los pacientes con diagnéstico de pancreatitis cronica de los censos de los servicios de
gastrocirugia y gastroenterologia de esta unidad que cumplian los criterios de inclusion
previamente descritos, posteriormente se recabaron los datos de cada paciente llenando la hoja
de recoleccion de datos del expediente clinico electronico y fisico, los cuales se pidio la
autorizacion para revision de los mismo en archivo de esta unidad, una vez contando con los
datos necesarios se descartaron los pacientes que fueron o estdn en tratamiento meédico
(criterios de exclusion y eliminacion), y se incluyeron y se dividieron en dos grupos los pacientes
sometidos a tratamiento quirdrgico y en otro grupo los pacientes manejados de manera
endoscépica. Una vez obtenidos los datos se realiz6 el andlisis estadistico, con representacion
de los resultados en tablas y gréaficos descriptivos y comparativos resaltando aquellos con un

valor de p<0.5, que nos permita obtener la respuesta a nuestra pregunta de investigacion.

ASPECTOS ETICOS

Para la realizacién de este estudio se obtuvo la aprobacion de los comités de investigacion y de
ética en investigacion en salud del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XX,

IMSS

Este estudio se apeg6 a lo sefialado de acuerdo con la declaracion de Helsinki (1964) ultima
revision 2013, el informe de Belmont (1979) y lo dispuesto en la ley general de salud en materia
de investigacion, incluyendo la informacién referente a los comités de ética internos en las
instituciones de salud (articulos 100, 103 y 105), norma oficial mexicana NOM 012-SSA3-

201212.

La presente investigacion pretende aportar ayuda para la eleccion en el tratamiento de los
pacientes con pancreatitis crénica, con la finalidad de permitirnos seleccionar mejor los pacientes
gue se benefician mas de cada pauta de tratamiento en la atencion de proximos pacientes con

este diagndstico.
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El balance riesgo beneficio es favorable, ya que de acuerdo con el articulo 17 de la ley general
de salud en materia de investigacion se trata de un estudio sin riesgo, en el cual no se realizara
ninguna intervencion, sin interaccién directa con los participantes y no se utilizara ni expondra la
identidad ni datos personales de los sujetos de estudio, es importante mencionar que durante la
realizacion de este estudio los participantes no obtendran ningun beneficio y el mayor beneficio

de esta investigacion es en el aspecto cientifico.

La seleccion de los pacientes se realizé de forma igualitaria, importando solo aquellos que

cumplan caracteristicas sefialadas en los criterios de inclusion.

Debido a lo expresado anteriormente, no se incluyé carta de consentimiento informado por
escrito, previa autorizacién del comité local de ética en investigacién, pero de acuerdo a

normativa institucional se incluira la carta excepcién de consentimiento informado.

Se protegera la confidencialidad de los datos de los participantes en la investigacion con forme
a lo establecido en el articulo 120 de la ley general de salud en materia de investigacion para la
salud, y en la ley general de proteccion de datos personales en posicién de sujetos obligados.
Por ello, los datos personales que se registraran seran disociados registrandolos por claves,
seran protegidos por los investigadores y por el propio Centro Médico Nacional Siglo XXI, no se
reflejara ningun dato sensible, solo podra ser revisada por los primero, y en caso requerido por
los comités y autoridades correspondientes. Me comprometo a recopilar solo la informacién que
sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacién del paciente, resguardarla,
mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a
este protocolo. En caso de publicacién de los resultados, no se mostrara informacion que permita

la identificacién de los participantes.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia

de investigacién en salud vigentes y aplicables.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo andlisis estadistico descriptivo e inferencial, para las variables demograficas se obtuvo
medidas de tendencia central y dispersién, y para las variables posoperatorias se realizo
comparacién entre grupos con pruebas paramétricas y no paramétricas despendiendo de la

muestra obtenida con IBM SPSS Statistics 29.0.
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Resultados

Se encontraron un total de 80 paciente con diagnostico de pancreatitis cronica en los censos de
los servicios de gastroenterologia y gastrocirugia en el en el periodo comprendido del 1 de enero
del 2015 al 31 de diciembre del 2021, de los cuales 12 se excluyeron por no contar con
expediente clinico completo, 31 paciente fueron tratados Gnicamente con manejo médico, 12
paciente no tenian diagndstico de pancreatitis crénica al hacer la revision del expediente, 2 fueron
tratados fueran del tiempo establecido del estudio, y uno fue tratado fuera de nuestra unidad,
quedando con un total de 22 pacientes que fueron sometidos a manejo intervencionista, 12 en el

grupo de manejo endoscoépico, y 10 para el grupo de manejo quirdrgico. (figura 10)

Figura 10. Diagrama de distribucion de pacientes

Total de pacientes con pancreatitis
cronica n=80

Se excluyeron: Se incluyeron:

- 31 tratados con manejo médico

Un total de 22 paciente que cumplia

- 12 por no contar con expediente clinico completo las caracteristicas del estudio
- 12 no diagndstico de pancreatitis cronica

-2 tratados fuera del tiempo del estudio -12 AL endoscoplco

- 1 tratado fuera de la unidad - 10 manejo quirurgico

En cuanto a las caracteristicas demogréficas de nuestros pacientes, tuvieron una media de edad
para los pacientes de manejo endoscopico de 39.92 (17-67) y para los de manejo quirirgico 43.3
(18-68), en cuanto a distribucién por sexo hubo 7 hombres y 5 mujeres para el manejo
endoscépico y 9 hombres y una mujer para el manejo quirdrgico, en cuestion de comorbilidades
del grupo de manejo endoscépico 5 no tenian ninguna enfermedad asociada, 4 tenian
diagnéstico de diabetes mellitus, uno de hipertensidon arterial, uno compartia ambas
enfermedades antes mencionadas y una contaba con sindrome de ovario poliquistico, mientras

que en el grupo de manejo quirdrgico, 7 no tenian ninguna enfermedad asociada, uno tenia
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diagnéstico de hipertension arterial, una compartia diabetes mellitus e hipertension arterial y uno

tenia antecedente de linfoma.

La etiologia de la pancreatitis cronica en el grupo de manejo endoscépico fue en un 58.3% (7
pacientes) a causa de pancreatitis aguda recurrente, uno autoinmune, 2 a causa del alcohol y 2
obstructivas, mientras que en el grupo de manejo quirdrgico la causa fue obstructiva en un 40%

(4 pacientes), idiopatica en 3 pacientes y por alcohol en 3 pacientes.

En lo referente a consumo de medicamentos previo a la intervencién en el grupo de manejo
endoscépico 2 pacientes consumian opioides y el 58.3% (7 pacientes) estaban en tratamiento
con pancreatina, mientras que para el grupo de manejo quirargico 3 pacientes eran tratados con
opioides y 2 con pancreatina, en el grupo de manejo endoscépico 5 pacientes tenian esteatorrea
previa a la intervencidn mientras que en el grupo quirdrgico ninguno contaba con dicha

sintomatologia (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas demograficas

Manejo endoscdpico (n = 12) Manejo quirargico (n = 10) Valor

P
Edad, media (rango) 39.92 (17-67) 43.3 (18-68) 0.621
Sexo, No (%)

- Hombre 7 (58.3) 9 (90) 0.097

- Mujer 5(41.7) 1(10)
Comorbilidades, No (%)

- Sin comérbidos 5(41.7) 7 (70)

- DM 4(33.3) 0(0)

- HAS 1(8.3) 1(10) 0.381

- DM/HAS 1(8.3) 1(10)

- Otros 1(8.3) 1(10)
Etiologia, No (%)

- PAR 7 (58.3) 0(0)

- Autoinmune 1(8.3) 0(0)

- Alcohol 2(16.7) 3(30) 0.019

o Idiopética 0 (0) 3 (30)

- Obstructiva 2(16.7) 4 (40)
Uso de opioide previo, No (%) 2(16.7) 3(30) 0.457
Uso de pancreatina previo, No (%) 7 (58.3) 2 (20) 0.069
Esteatorrea previa, No (%) 5(41.7) 0(0) 0.020
Meses de seguimiento, media (rango)  33.5(9-84) 39(1-89) 0.569

PAR, Pancreatitis aguda recurrente; DM, Diabetes mellitus; HAS, Hipertensidn arterial sistémica

Con el andlisis de los datos demogréaficos podemos observar que en la mayoria de las variables

estudiadas son grupos homogéneos, ya que Unicamente existio diferencia estadisticamente
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significativa en cuando a la etiologia de la pancreatitis, asi como esteatorrea previa al

procedimiento.

El tipo de procedimiento realizado en el manejo endoscopico fue en 7 pacientes (59%) CPRE
con colocacion de endoprétesis, en 3 pacientes (25%) Unicamente CPRE, y un paciente CPRE

con esfinterotomia asi como en uno se utilizé Spyglass con litotricia intraductal. (figura 11)

Figura 11. Manejo endoscépico realizado

B CPRE CPRE + Colocacion de endoprotesis

B CPRE + Esfinterotomia W Spyglass + Litotricia intraductal

CPRE, Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica

El tipo de procedimiento realizado en el manejo quirargico fue en 5 pacientes (50%) un
procedimiento de Puestow modificado, en 2 pacientes (20%) una pancreatectomia distal con
esplenectomia, en dos pacientes (20%) un procedimiento de Whipple y en un paciente (%10)

procedimiento de Frey. (figura 12)
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Figura 12. Manejo quirurgico realizado

B Procedimiento de Puestow modificado M Procedimiento de Frey

B Pancreatectomia distal + esplenectomia B Procedimiento de Whipple

En cuanto a los resultados obtenidos posterior a la intervencién, en el total de los pacientes hubo
mejoria del dolor, en el grupo endoscopico 9 (75%) refirieron mejoria parcial y 3 (25%) mejoria
total, mientras que en el grupo de manejo quirdrgico 3 (30%) mejoraron de manera parcial y 7

(70%) de manera total.

Posterior al procedimiento un paciente para cada grupo necesito el consumo de opioides, en el
grupo de manejo quirargico el paciente era usuario de opioide previo al procedimiento, mientras
que el del grupo endoscépico no los utilizaba. Referente al uso de pancreatina esta fue usada en
el 66.7% (8 pacientes) y 60% (6 pacientes) de los pacientes del grupo endoscdépico y quirdrgico

respectivamente.

La mayoria de los procedimientos endoscépicos se realizaron de forma ambulatoria; media de
dias de estancia intrahospitalaria para el grupo endoscépico fue de 0.5 (DE +/-1.73) dias mientras
que para el grupo de manejo quirdrgico fue de 11.8 (DE +/- 5.61). La media de dias de estancia
posterior al procedimiento invasivo fue de 0.25 (DE +/- 0.86,) y 7.4 (DE +/- 1.26,) para el manejo
endoscopico y quirdrgico respectivamente. La media de reingresos hospitalarios relacionados
con el padecimiento fue de 0.33 para el grupo endoscépico y 0.3 para el quirdrgico. El nimero
de intervenciones realizadas fue de 3 en promedio para el manejo endoscépico (DE +/- 1.34) y

de 1.1 para el manejo quirargico (DE +/- 0.31).
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Hubo un seguimiento promedio de 36 meses, siendo de 33.5 para el grupo de manejo
endoscopico y 39 para el grupo de manejo quirdrgico. Durante este, 7 (58.3%) pacientes que de
manera inicial fueron tratados con manejo endoscépico requirieron una intervencion quirdrgica.
La indicacién quirargica fue en 2 pacientes la presencia de zonas de estenosis del conducto
pancreatico principal con persistencia del dolor, en otros 2 la persistencia del dolor, en otro
pancreatolitiasis que no se pudo resolver de manera endoscépica, en otro persistencia del dolor
asociado a pancreatolitiasis que no se pudo resolver de manera endoscdpica, y uno por CPRE

fallida sin reportar una causa clara.

En el seguimiento hubo pérdida de peso en 2 pacientes del grupo de manejo endoscdpico, y un
paciente desarrollo esteatorrea de reciente diagnostico en el grupo de manejo quirdrgico
(sometido a pancreatectomia distal), 4 pacientes un paciente para el grupo de manejo
endoscépico y 3 para el grupo de manejo quirdrgico fueron diagnosticados de diabetes mellitus
en el seguimiento, del total del grupo hubo una defuncién la cual se encontr6 en el grupo de
manejo quirargico reingresando al dia 17 posoperatorio, por falla multiorganica falleciendo

subitamente sin poder aclararse adecuadamente la causa de la defuncién. (Tabla 5)

Tabla 5. Resultados posteriores a procedimiento

Manejo endoscépico (n =12)  Manejo quirtrgico (n = Valor P
10)

Remisidn del dolor, No (%)

- Parcial 9(75) 3(30) 0.035

- Total 3(25) 7 (70)
Uso de opioide posterior, No (%) 1(8.3) 1(10) 0.892
Uso de pancreatina posterior, No (%) 8(66.7) 6 (60) 0.746
Dias de estancia intrahospitalaria, media 0.5 (DE +/- 1.73) 11.8 (DE +/- 5.61) 0.001
Dias de estancia posterior al procedimiento,  0.25 (DE +/- 0.86) 7.4 (DE +/- 1.26) 0.001
media
Reingresos hospitalarios, media 0.33 0.3 0.933
Numero de intervenciones, media 3 (DE +/- 1.34) 1.1 (DE +/- 0.31) 0.001
Pérdida de peso, No (%) 2 (16.7) 0(0) 0.176
Esteatorrea posterior, No (%) 0(0) 1(10) 0.262
DM reciente diagnéstico, No (%) 1(8.3) 3(30) 0.190
Mortalidad, No (%) 0(0) 1(10) 0.262

DM, Diabetes mellitus
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Discusion

La principal indicacion para realizar un procedimiento endoscopico o quirdrgico en pacientes con
pancreatitis cronica es la presencia de dolor, asociada a estenosis u obstruccién por litos en el
conducto pancreatico principal. El abordaje inicial de cualquiera de estas opciones esta asociado

a diferentes factores. Nuestro propoésito fue reportar cual es la evolucion de los pacientes de

acuerdo con el manejo inicial.

En el analisis realizado podemos observar, que, de nuestras variables estudiadas en cuanto a
los resultados posterior a las intervenciones, las que muestran que son estadisticamente
significativas, son los dias de estancia intrahospitalaria, el himero de reintervenciones y la
remision del dolor. En el nimero de reintervenciones coincide con lo reportado en la literatura a
favor de los procedimientos quirdrgicos (20, 22), sin embargo, en cuanto a los dias de estancia
intrahospitalaria en nuestro estudio si encontramos diferencia respecto a lo reportado en la
literatura, ya que, en los estudios prospectivos y metaanalisis realizados previamente, no se ha
encontrado diferencia en este rubro, pudiendo ser una causa, que los procedimiento
endoscépicos en nuestra unidad se realizan de manera ambulatoria, mientras que los pacientes
que serdn sometidos a un procedimiento quirdrgico son ingresados dias previos para su
preparacion, sin embargo se hizo un analisis comparando los dias de estancia posteriores al

procedimiento, siendo favorable de igual manera para el grupo de manejo endoscépico. (22, 23)

En cuanto a la remision del dolor ya sea parcial o total, en nuestro analisis se encontré
significancia estadistica a favor del manejo quirargico, Dite et al no encontraron diferencia a corto
plazo, sin embargo, en un seguimiento a 5 afios si lo reportaron a favor de la cirugia, de igual
manera Joaqguin et al en una revisién sistematica, encontraron diferencia significativa a largo

plazo (més de 2 afios), sin diferencia a corto plazo. (19, 24)

El desarrollo de insuficiencia pancreatica exocrina o endocrina en los pacientes de este estudio,
no presento diferencia estadisticamente significativa de la misma manera como lo reporta Yama

et al. (20)

En relacion a desarrollo de insuficiencia endocrino o exocrina con el analisis de pérdida de peso,
esteatorrea y diabetes mellitus de reciente diagnéstico, asi como necesidad de uso de

pancreatina no encontramos diferencias estadisticamente significativas, similar a lo reportado en
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la literatura, Unicamente en un metaanalisis de un total de 570 paciente si se encontré una menor
incidencia de insuficiencia endocrina en el grupo de manejo quirdrgico, asi como una revision
Cochrane quienes relacionan al manejo quirdrgico con una conservacion de la funcién
pancreatica exocrina, sin embargo sin un beneficio significativo a un seguimiento mayor a 5 afios.
(19, 20, 21, 22, 23, 25). En nuestra poblacién es dificil determinar el grado de insuficiencia
pancreatica exocrina, debido a que no contamos con elastasa fecal, por lo que el seguimiento y

la decisién de tratamiento son clinicos, dependiendo de la presencia de esteatorrea.

Cabe resaltar, que mas de la mitad de los pacientes del grupo endoscépico fueron intervenidos
quirdrgicamente durante el seguimiento, de los 12 pacientes, 7 (58.3%) finalmente se sometieron
a cirugia correspondiendo a lo descrito por Djuna et al. reportado en un 47% de sus pacientes.

(22)

Los resultados muestran que mas de la mitad de los pacientes manejados con endoscopia
requeriran cirugia y que los pacientes intervenidos quirdrgicamente de inicio requieren menos re-

intervenciones, y tienen mejor control del dolor
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Conclusiones

El dolor, es la principal complicacion e indicacion en pancreatitis crénica para realizar tratamiento
invasivo, ya sea endoscépico o quirdrgico, en nuestro analisis se encontré que existe una
diferencia en la estancia intrahospitalaria a favor del manejo endoscépico, sin embargo, estos
pacientes se someten a un mayor nimero de intervenciones, y un 58.3% de los pacientes
finalmente se sometieron a un procedimiento quirdrgico, de igual manera aunque en ambos
grupos todos presentaron mejoria del dolor ya sea parcial o total, hay diferencia estadisticamente
significativa a favor del procedimiento quirtrgico, sin encontrar diferencia en el resto de variables
estudiadas, pudiendo concluir que la decisién de que manejo ofrecer de primera linea debe de
tomarse de manera multidisciplinaria e individualizarse para cada paciente, asi como en conjunto
con el paciente exponerle ventajas y desventajas de cada manejo, sin embargo se necesitan
mas estudios prospectivos aleatorizados para poder definir adecuadamente que paciente se

benefician de cada procedimiento.
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