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ABREVIATURAS

e (CPRE) Colangiopancreatografia retrograda endoscopica

e (CPRM) Colangiopancreatografia por resonancia magnética
e (CPP) Conducto pancreatico principal

e (DE) Diametro exterior

e (DEO) Disfuncion del esfinter de Oddi

e (EE) Esfinterotomia endoscopica

o (Fr) French

e (INSPPIRE) Grupo de Estudio Internacional de Pancreatitis Pediatrica: En
busca de una cura

e (PRSS1) Gende laserina proteasa 1

e (OBCP) Obstruccion benigna del conducto pancreatico
e (PA) Pancreatitis aguda

e (PAR) Pancreatitis aguda recurrente

e (PC) Pancreatitis cronica

e (PMAE) Protesis metalicas autoexpandibles

e (LAMS) Prétesis metalicas de aposicion luminal

o (PP) Protesis plasticas

e (ESGE) Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal

e (ESPGHAN) Sociedad Europea de Gastroenterologia Hepatologia y
Nutricion Pediatrica

e (USE) Ultrasonido endoscépico

e (UBPA) Unién biliopancreatica andbmala



RESUMEN ESTRUCTURADO

“Evolucion clinica de pacientes pediatricos con patologia pancreética
sometidos a Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) y
protocolo de colocacion, recambio y retiro de protesis pancreéticas en un
hospital de tercer nivel”

Gutiérrez-Herrera M.C, Espinosa-Saavedra, D.

ANTECEDENTES. En la actualidad existe una creciente incidencia de patologia
biliopancreética pediatrica en todo el mundo, por lo que cada vez es mayor la
necesidad de un manejo endoscopico avanzado. Actualmente la CPRE sigue
siendo el estandar para la evaluacidbn de pacientes pediatricos con patologia
pancreética, la experiencia con su uso terpéutico en nifios esté creciendo, sus tasas
de éxito son altas y las complicaciones bajas, por lo que es un procedimiento que

se puede realizar con éxito y seguridad en nifios.

OBJETIVO. Conocer el éxito terapéutico y clinico en México de pacientes
pediatricos con patologia pancreatica sometidos a colangiopancreatografia
retrograda endoscépica en el servicio de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica
en el Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo 2019 a 2022.

RESULTADOS

Nuestra poblacion de estudio incluyd un total de 15 pacientes, de los cuales 12
fueron mujeres (80%) y 3 hombres (20%), con una edad media de 13 afios (rango
de 11 a 17 afos), la media del peso previo al inicio del tratamiento endoscépico de
53.2 kg (rango de 30 a 70 kg), la media de tiempo desde el inicio de sintomas hasta
su primera valoracién por nuestro servicio de 18.4 meses (rango de 1 — 132 meses),
la media de tiempo a partir del inicio del abordaje por nuestro servicio hasta que se
realizo la primer CPRE en esta unidad 7.2 meses (rango de 1 - 16 meses). El
sintoma principal en todos los casos fue el dolor abdominal caracteristico, asociado

con niveles elevados de enzimas pancreaticas sericas.



CONCLUSIONES

Ante la creciente incidencia de patologia biliopancreatica pediatrica, es mayor la
necesidad de un manejo endoscopico avanzado. La colocacion de protesis
pancreatica mediante CPRE, tiene la ventaja de ser un procedimiento endoscépico
avanzado, minimamente invasivo y con un bajo porcentaje de complicaciones,

favoreciendo una reduccion de la estancia hospitalaria.



MARCO TEORICO

Antecedentes
En la actualidad existe una creciente incidencia de patologia biliopancreatica

pediatrica en todo el mundo, por lo que cada vez es mayor la necesidad de un
manejo endoscopico avanzado. Aunque la etiologia, presentacion clinica, gravedad
y resultados del tratamiento en pacientes pediatricos varian con respecto a
pacientes adultos, la comprension y el enfoque actuales para el manejo de esta
patologia se basa principalmente en estudios en adultos debido a la escasa

literatura disponible en nifios.!

Los estudios de imagen convencionales, incluidas la ecografia y la tomografia
computarizada del pancreas son menos sensibles que la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE). La colangiopancreatografia por resonancia
magnética (CPRM) es una alternativa no invasiva, pero carece de capacidades
terapéuticas. Actualmente la CPRE sigue siendo el estandar para la evaluaciéon de

pacientes pediatricos con patologia pancreatica.?

La CPRE pediatrica es limitada, principalmente por la falta de equipos de tamafio
adecuado para lactantes y nifios pequefios. Aunque el uso del duodenoscopio
terapéutico estandar para adultos con un diametro exterior (DE) de 10.8 a 13.1 mm
es técnicamente posible, la trAquea en nifios pequefios puede comprimirse debido
al gran diametro. La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) y la
Sociedad Europea de Gastroenterologia Hepatologia y Nutricion Pediatrica
(ESPGHAN) recomiendan el uso de un duodenoscopio pediatrico con un DE de 7.5
mm para nifios < 10 kg y un duodenoscopio estandar en > 10 kg . La principal
limitacion del duodenoscopio pediéatrico es el pequefio canal de trabajo (2 mm) que
no permite el paso de esfinterotomos de triple luz o protesis plasticas (PP) > 5

French (Fr), que son accesorios esenciales para una CPRE terapéutica.'

La proporcién de éxito en la CPRE no solo depende de la habilidad y destreza del

especialista al realizarla sino también de la dificultad técnica del procedimiento. El
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grado de éxito técnico de la CPRE se puede estratificar como: de éxito completo
(cuando los objetivos diagnoésticos y terapéuticos se logran) éxito parcial (cuando
se logro llegar al conducto objetivo pero el resultado terapéutico fue incompleto o
parcial) y fallido (no se logro el acceso al conducto objetivo). El éxito clinico se refiere
a mantener al paciente libre de sintomas o de recurrencia de la lesion a tratar,

posterior al procedimiento endoscépico en un periodo de tiempo definido.>

CPRE en patologia pancreética pediatrica
La patologia pancreética en pediatrica es diversa, se desarrollara brevemente cada

una de las etiologias donde se beneficia al paciente pediatrico con el uso de CPRE.
En la tabla 1 se observan las indicaciones mas comunes de CPRE pancreatica

diagnostica y terapéutica en pacientes pediatricos.

Tabla 1. Indicaciones pancreaticas para CPRE en paciantes pediatricos

Propésito Indicaciones pancreaticas
_ o Mala funcion pancreatobiliar
Diagnostico - .
Pancreas divisum
Lito en conducto pancreatico
Pseudoquiste pancreatico
Terapéutico Complicaciones post-quirtrgicas

Dilatacion/estenosis del conducto pancreatico

Trauma

Pancreatitis aguda
La incidencia de pancreatitis aguda (PA) en niflos se estima en 13 por 100.000

nifios, el diagndstico de PA debe incluir al menos 2 de las siguientes condiciones:
dolor abdominal compatible, amilasa o lipasa séricas > 3 veces el limite superior del
rango normal para la edad y cambios en estudios de imagen compatibles. En la PA
pediatrica, la CPRE tiene un valor limitado, se realiza casi exclusivamente en
pancreatitis biliar secundaria a coledocolitiasis o0 lodo biliar. No existen

recomendaciones especificas en pediatria sobre el momento exacto para realizar la
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CPRE en coledocolitiasis o pancreatitis biliar aguda. En la préactica clinica y en el
paciente adulto no se recomienda la CPRE temprana (<48 horas) en pacientes sin
colangitis y obstruccion. No hay recomendaciones sobre el momento 6ptimo para

realizar la CPRE en pancreatitis biliar en nifios.%’

Pancreatitis aguda recurrente
Aproximadamente una cuarta parte de los pacientes con PA desarrollaran

pancreatitis aguda recurrente (PAR). La definicion de PAR requiere de al menos 2
episodios de PA, con resoluciéon completa del dolor entre episodios (>1 mes) y
normalizacion completa de los valores séricos de amilasa y lipasa entre los
episodios. Los objetivos adicionales en la evaluacion de nifios con PAR son la
aclaracion de etiologias potencialmente tratables y la delimitacion de signos
tempranos de pancreatitis créonica. Se deben buscar imagenes en la CPRM y si esta
disponible se debe utilizar estimulacién con secretina para delinear mejor las
anomalias sutiles del conducto pancreético, la administracion de secretina no solo
proporciona mas detalles sobre la anatomia del conducto pancreatico, también
ayuda a dilucidar la dindmica del flujo pancreatico concomitantemente. En
pancreatitis aguda recurrente la CPRE terapéutica se realiza con mayor frecuencia
en pacientes con factores obstructivos o anomalias anatémicas pancreaticas.
Recientemente el grupo de Estudio Internacional de Pancreatitis Pediatrica: En
busca de una cura (INSPPIRE) informé que mas de la mitad de los pacientes con
PAR gque se sometieron a CPRE terapéutica mejoraron los sintomas, durante una
mediana de seguimiento de 34 meses casi el 71 % notificO una mejoria completa de

los sintomas.’8

Pancreatitis cronica
El diagnostico de pancreatitis crénica (PC) debe incluir manifestaciones clinicas

compatibles con pancreatitis, evidencia de insuficiencia pancreética exocrina y/o
insuficiencia pancreatica endocrina. Raramente se requiere de biopsia pancreatica
gue demuestre evidencia histologica. La PC se manifiesta con fibrosis irreversible y

cambios patolégicos en el parénquima y anomalias del conducto pancreatico,
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demostrable por técnicas de imagen. Los factores de riesgo mas comunes para su
desarrollo son genéticos, obstructivos y autoinmunes, de acuerdo con el grupo
INSPPIRE, la mutacion asociada a PC es en el gen de la serina proteasa 1 (PRSS1)

y el factor de riesgo obstructivo mas comun es el pancreas divisum.8

En estos pacientes la CPRE debe utilizarse para diagnéstico como para el
tratamiento simultaneo, uno de los objetivos es abordar la obstruccion del conducto
pancreatico mediante: colocacién de una prétesis en el conducto pancreatico,
esfinterotomia pancreética de la papila mayor y/o menor, extraccién de célculos en
el conducto pancreatico principal o alguna combinacion de estas intervenciones.
Los nifios con PC a menudo deben someterse a intervenciones endoscopicas
repetidas, lo que aumenta el riesgo de complicaciones secundarias. Hasta la fecha,
los estudios que evaltan el efecto de la CPRE sobre el dolor y la calidad de vida

han mostrado mejoria en el 55 % de los casos.?°

La CPRE terapéutica se us6é con mucho menos frecuencia en nifios con PAR en
comparacién con PC, sin embargo su beneficio en nifios con PAR fue similar al de
aguellos con PC, por lo que aun queda por determinar si la CPRE terapéutica debe
utilizarse con mayor frecuencia en el manejo de nifios con PAR, la evidencia debe
provenir mejor de estudios prospectivos longitudinales que evallen los resultados

de dicha intervencion.8

Se debe considerar ultrasonido endoscopico (USE) en la evaluacion de pacientes
pediatricos con sospecha de PC cuando los hallazgos de los estudios de imagenes
sean insuficientes. Se puede planear USE y CPRE terapéutica en la misma sesion,

si se identifica una patologia ductal corregible.®
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Obstruccion benigna del conducto pancreético
La obstruccion benigna del conducto pancreatico (OBCP) puede ser resultado de

varios procesos inflamatorios con formacion de estenosis a nivel del conducto
pancreatico principal, como sucede en pacientes con pancreatitis aguda grave con
lesion del conducto principal, PAR o PC. Se ha utilizado colocacién endoscépica de
PP y prétesis metalicas autoexpandibles (PMAE) totalmente cubiertas. En el caso
de PC la obstruccion del conducto puede ser causada por estenosis, célculos o
ambos, la colocacion temporal de PP se ha convertido en el estandar de atencion.
Se han utilizado diferentes protocolos de tratamiento, las PP pancreaticas puede
permanecer en intervalos fijjos o intercambiarse solo cuando los sintomas
reaparecen o en caso de estenosis del conducto pancreético principal, mediante la
insercion endoscopica de una PP de 10 Fr, con recambio planificado cada 12
meses, incluso en pacientes asintomaticos, para prevenir eventos adversos
relacionados con la oclusion de la proétesis. Este tratamiento a demostrado un éxito
técnico en mas del 90 % de los casos y es seguida de un alivio del dolor inmediato
en un 80% y a largo plazo en el 50 % de los pacientes. Cuando falla el tratamiento
referido anteriormente, otra opcion es la colocacion de varias prétesis durante un
periodo de 6-12 meses, se colocan multiples prétesis plasticas de 8,5 Fra 11,5 Fr,
observando que el 84% de pacientes permanecen asintomaticos durante un
seguimiento de 3 afios. Se cree que el liquido pancreético puede drenar entre las

prétesis hacia el duodeno incluso cuando estan ocluidas. 810

Cuando no se logra una dilatacién adecuada con PP, la colocacién de PMAE
totalmente cubiertas en el conducto pancreatico principal durante 2 a 3 meses es
otra opcion. Sin embargo, en una revision sistematica reciente no se observaron
diferencias significativas entre los dos métodos de tratamiento. La tasa de éxito
técnico fue del 100 % en ambos grupos con éxito clinico inmediato del 100 % en
PMAE totalmente cubiertas y del 94,7 % con PP, la tasa de migracion de PMAE fue
del 8,2 % vs 10,5 % en PP.1!
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La colocacion de una o mas PP también se realiza para la descompresion temporal
en pacientes con OBCP debido a célculos, antes de la litotricia o durante la CPRE
para permitir el paso de fragmentos de calculos adicionales y permitir la
descompresion ductal con la prevencion de pancreatitis postCPRE. También se
utiliza colocacion temporal de PMAE totalmente cubierta para ayudar a la extraccion

de célculos grandes.?13

Fuga o lesién del conducto pancreatico
Las fugas y lesiones pancreéticas ocurren debido a la interrupcion del conducto

pancreatico principal o sus ramas laterales que surgen como una complicacién de
un traumatismo pancreético, pancreatitis 0 después de una cirugia pancreatica. La
CPRE en el manejo de las lesiones posteriores a un traumatismo abdominal cerrado
en nifios se ha convertido en un complemento Gtil de la cirugia en centros con
experiencia adecuada, ya que ayuda a delinear el sitio y la extension de la lesion
del conducto pancreético y también en el tratamiento definitivo. Dependiendo del
caso se puede realizar CPRE con esfinterotomia pancreatica y colocacion de
prétesis en el conducto pancreatico con buenos resultados, evitando asi un
procedimiento quirdrgico, aun no se conoce el momento éptimo para la intervencion,
se propone una intervencion temprana, ya que el acceso al conducto lesionado se

ve afectado por el proceso de cicatrizacion.'4

El tratamiento endoscopico de la lesion o fuga pancreética se realiza usando PP
colocadas a través de la papila mayor o menor. La colocacion de una protesis
promueve la cicatrizacién del conducto pancreatico al desviar el flujo a través del
sitio de la fuga y atravesar las estenosis y el esfinter pancreético hacia el duodeno.
El drenaje transpapilar endoscopico es preferible para colecciones pancreéticas
comunicantes pequefias (<6 cm) sin restos solidos y para el tratamiento de ascitis
pancreatica, derrame pleural y fistula externa cuando hay disrupcion ductal. La tasa
de éxito técnico del drenaje transpapilar endoscoépico para colecciones pancreaticas
varia del 48% al 100%. Las disrupciones ductales refractarias a la colocacion de PP
se pueden tratar con PMAE cubiertas. Cuando falla la colocacion de prétesis
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transpapilar, especialmente en casos de sindrome de conducto desconectado (fuga
del conducto con seccidon completa del mismo, que resulta en un segmento aislado
de la porcion proximal del pancreas), el drenaje del conducto pancreatico por USE

es una buena alternativa.l1-14

Colecciones pancreaticas liquidas
El drenaje endoscopico de colecciones pancreaticas liquidas por CPRE se puede

lograr por via transmural o transpapilar. ElI drenaje transmural convencional
mediante CPRE esta siendo reemplazado cada vez mas por el drenaje guiado por
USE, que es técnicamente superior y mas seguro. Las indicaciones para el drenaje
de las colecciones pancreéticas incluyen el desarrollo de sintomas persistentes o
desarrollo de complicaciones (infeccién, sangrado, obstruccién de la salida biliar o
gastrica). Para el drenaje de las colecciones la decision del abordaje endoscépico
a utilizar se basa en la relacion anatémica del conducto pancreético con el tubo
digestivo, la presencia o no de comunicacion del sistema ductal y el tamafio de la
colecciéon. Se puede considerar esfinterotomia endoscoépica (EE) y colocacién de
proétesis transpapilar en caso de comunicacion de la coleccién con el sistema ductal
pancreatico, si la coleccion pancreatica es menor de 6 cm, o si la colocacién de una
proétesis transmural no es factible (debido a la distancia > 1 cm de ambas paredes)
o el procedimiento estd contraindicado. En casos de colecciones grandes con
compresion evidente, el drenaje transmural debe ser el primer abordaje y se utilizan

técnicas guiadas por USE o no guiadas por USE.1°

El drenaje del conducto pancreatico guiado por USE mostré tasas superiores de
éxito técnico (94%), de tratamiento y perfiles de seguridad mas favorables que los
enfoques sin USE (72%). Los principales eventos adversos potenciales son
sangrados, sobreinfeccion, migracién de la prétesis, perforacion y neumoperitoneo.
La tasa media global de eventos adversos fue del 17 % y la tasa media global de
recurrencia fue del 8 %. Para las colecciones pancreaticas de contenido liquido
(pseudoquistes), las tasas de éxito del tratamiento son muy altas, sin recurrencia en

un seguimiento promedio de 5,7 afios (2-10 afios). Mientras que para colecciones
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que contienen material solido compatible con tejido necrético, como abscesos o

necrosis pancreatica amurallada, la resolucion clinica es menor. 10-13

Para el tratamiento endoscopico se usan PP de doble cola de cerdo para el drenaje
de las colecciones pancreéticas, estas protesis proporcionan un drenaje seguro que
evita la dislocacion y la migracion. Sin embargo, debido al tamafio limitado (10 Fr),
son propensas a la oclusion y no es posible el acceso endoscopico a la cavidad de
la coleccion a través de la fistula. En caso de colecciones que contengan abundante
detritus se sugiere colocacion de PP mas grandes o multiples junto con un catéter

de drenaje naso cistico con sistema de irrigacion, lo que facilitara su resolucion.4

Una PMAE totalmente cubierta puede ser una alternativa al drenaje convencional,
ya que ofrece la opcién de una fistula de mayor didmetro para el drenaje y puede
aumentar la tasa de éxito final mientras reduce el tiempo de resolucién de la
coleccion. No hubo diferencias en el éxito general del tratamiento entre los pacientes
tratados con PP y PMAE totalmente cubiertas (81 % vs 82 %) tanto para los
pseudoquistes (85% vs 83 %) como para la necrosis amurallada (70 % vs 78 %),
sin diferencias en las tasas de eventos adversos (16 % vs 23 %) y la recurrencia (10
% vs 9 %). Se han desarrollado prétesis metalicas de aposicion luminal (LAMS) para
el drenaje de colecciones pancreéticas guiadas por USE, las cuales tienen un gran
diametro, un disefio en forma de silla de montar, con copas bilaterales y una longitud
corta entre las copas. Los rebordes estan disefiados para brindar estabilidad con un
efecto de anclaje lumen a lumen (para distribuir la presién uniformemente en la
pared luminal y anclar de forma segura), lo que reduce el riesgo de migracion o fuga
y estan completamente cubiertas para evitar crecimiento interno de tejido y permitir
una facil extraccion. La tasa de éxito técnico oscila entre el 89 % y el 100 %, y el
éxito clinico entre el 77 % y el 100 %, con tasas de eventos adversos entre el 9 % y
el 25 %. El gran diametro de las LAMS permite la insercion directa de un endoscopio

a través del lumen de la prétesis para realizar la necrosectomia.*>’
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Pancreas divisum y union biliopancreatica anémala
El pancreas divisum o dividido es una malformacion congénita del pancreas que

causa sintomas clinicos de pancreatitis, aunque su causalidad es discutible. La
pancreatitis por pancreas divisum puede mitigarse mediante CPRE, sin embargo
faltan estudios pediatricos que examinen los resultados de las intervenciones
endoscopicas, se sabe que puede presentarse reestenosis de la esfinterotomia, que

puede conducir a recurrencia de los sintomas.!8

La unidén biliopancreatica andmala (UBPA) es una anomalia congénita, donde un
canal comun anormalmente largo (= 6 mm) y/o una unién anormal entre el pancreas
y el colédoco esta presente justo proximal a la papila mayor. La x|. Las indicaciones
comunes para la CPRE en pacientes con UBPA con complicaciones como
pancreatitis biliar, ictericia obstructiva, colangitis, dilatacion del colédoco y calculos

en el conducto biliar o en el pancreatico.®

Para los pacientes con pancreas divisum sintoméatico (pancreatitis aguda recurrente,
PC o dolor abdominal crénico) y union pancreatobiliar anémala sintomatica, la
terapia endoscopica con colocacion de una protesis en el conducto dorsal disminuy6
el nivel de sintomas (dolor, nausea, vomito) uso de analgésicos y namero de
ingresos hospitalarios por afio. Se coloca una PP en el conducto dorsal de 5 Fr, 7
Fr o 10 Fr con o sin esfinterotomia de papila menor, o con dilatacién de papila menor
con balén, con una tasa de éxito clinico del 82.4%, durante un seguimiento de 46
meses. Aunque la colocacion de PP puede disminuir el nimero de episodios de
pancreatitis, puede resultar en cambios a nivel del conducto pancreatico principal
(similar en PC). Las PMAE totalmente cubiertas se han utilizado para aliviar el dolor

abdominal persistente a pesar de la implantaciéon de PP pancreaticas.8°

Disfuncién del esfinter de Oddi
La disfuncion del esfinter de Oddi (DEO) se refiere a la reduccion del flujo de liquido

biliar o pancreatico a través del esfinter debido a problemas funcionales o

anatomicos. Puede manifestarse como dolor en el cuadrante superior derecho y en
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epigastrio. Puede contribuir al riesgo de pancreatitis por el flujo anormal de
contenido biliar y pancreatico. No se han desarrollado criterios estandarizados para
el diagnostico y tratamiento de la DEO en nifios debido a una comprension limitada
de su fisiopatologia, estudios contradictorios en adultos y escasez de datos
pediatricos. El dolor abdominal en la DEO no se puede diferenciar del dolor de
pancreatitis aguda y aunque debatido, puede haber una asociacion entre DEO y
pancreatitis cronica. Las anomalias bioquimicas no son diferentes de otras causas
de pancreatitis, por lo tanto, los niveles de lipasa o amilasa superiores a 3 veces el
limite superior, en el entorno clinico apropiado, debe considerarse diagndstico
sugestivo de PA asociada con DEO. Hasta la fecha, el diametro del conducto
pancreatico no ha sido validado como un hallazgo diagndstico relevante en DEO
pediatrico, por lo tanto, las imagenes del pancreas deben usarse principalmente
para excluir otros factores de riesgo de pancreatitis. La medicién de la presién del
esfinter por manometria se ha considerado durante mucho tiempo el estandar de
oro para el diagndstico, aunque su reproducibilidad en nifios es cuestionable. La
presion basal del esfinter de Oddi en adultos sanos es ~15 mm Hg, con presiones
elevadas 240 mm Hg. Se desconocen los valores normales de presion para nifios,
por lo que histéricamente se han aplicado los valores de presion en adultos. La
mayoria de los expertos recomiendan considerar la DEO solo en ausencia de
anomalias anatomicas, metabdlicas o genéticas, principalmente para minimizar las
intervenciones invasivas. Se ha informado una incidencia relativamente alta de DEO

en nifios con PAR.7:20

La EE se ha propuesto como la terapia principal para las presiones basales
elevadas del esfinter cuando el objetivo del tratamiento es el alivio de los sintomas.
La EE es en general segura en nifios pequefios con una incidencia de ~10% de
eventos adversos tempranos (principalmente pancreatitis postCPRE). Al planificar
una esfinterotomia, es prudente considerar los riesgos asociados a corto plazo
(pancreatitis, sangrado, perforacion) e implementar las medidas apropiadas para
mitigar dichos riesgos, incluida la colocacion de una proétesis pancreatica profilactica
y/o el uso de indometacina rectal. Los eventos adversos tardios reportados durante
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una mediana de seguimiento de 3,5 afos, refieren que el 6% de los pacientes
presento recurrencia de problemas biliares o pancreaticos, incluida la colangitis con
o sin calculos recurrentes en los conductos biliares y 2,5% tuvo pancreatitis

recurrente debido a estenosis de la papila menor.2°

VALORACION DEL CONDUCTO PANCREATICO CON CPRE

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) es una modalidad que
rara vez se utliza para el diagnostico de PC en la actualidad. Permite un
pancreatograma detallado, que puede mostrar algunos cambios relacionados con
la fibrosis cronica y la atrofia. Sin embargo, tras el advenimiento de TAC, CPRM y
USE, su uso se limita tipicamente a intervenciones terapéuticas en lugar de
puramente diagnosticas. Histéricamente, los hallazgos especificos descritos en un
pancreatograma retrogrado incluyen el calibre y el contorno del conducto
pancreatico, las definiciones claras de sus ramas laterales, los defectos de relleno

intraductal, las estenosis y la formacién de cavidades!®-2L,

El calibre y el contorno normales del CPP se describen tipicamente como una
reduccion uniforme desde la cabeza hasta la cola. El tamafio normal de CPP es mas
dificil de determinar definitivamente ya que varia con la edad, la raza y el género.
Historicamente, se produjeron desacuerdos significativos sobre las interpretaciones
de los hallazgos del pancreatograma. Por lo anterior los criterios de Cambridge
fueron un intento de estandarizar las interpretaciones de varios hallazgos de

pancreatograma??.

Los cambios en el conducto pancreético se clasificaron como equivocos, leves,
moderados o graves (ver Figura 1). Sin embargo, es importante tener en cuenta que
el sistema de clasificacion de Cambridge solo se refiere a la anatomia ductal

pancreatica y no describe el estadio clinico de pancreatitis cronical®2:,

Con los hallazgos mencionados anteriormente, la CPRE proporciona opciones
terapéuticas como la dilatacion, la extraccién de célculos o la colocacién de protesis
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pancreaticas en el conducto. Un beneficio adicional es la posibilidad de obtener jugo

pancreatico durante la exploracion?L.

Figura 1: Clasificacion de Cambrige

CONDUCTO [ CcoNDuCTOS
PANCREATICO SECUNDARIOS
PRINCIPAL

Normal Normal

Normal

Cambridge 1 Normal <3 anormales
(inconcluyente)

Cambridge 2 (leve) Normal >3 anormales

Cambridge 3 Anormal >3 anormales
‘ (moderado)
Cambridge 4 (severo) Anormal * >3 anormales

*Incluyendo difatacion q defectos de replecion mtraductales, obstrucciones |

ductales, déataciones o duc cificacionesicaiculos pancreat

03 o

Complicaciones

Aunque la experiencia con la CPRE terapéutica en nifios esta creciendo, los
estudios publicados son en su mayoria de disefio retrospectivo y tienen un nimero
limitado de pacientes, lo que puede sobreestimar su eficacia y seguridad. Una
revision sistemética y un metanalisis recientes sobre la CPRE pediatrica, donde el
38 % de las indicaciones para la CPRE fueron pancreaticas, mostré una tasa de
complicaciones combinada del 6%. Las complicaciones del procedimiento
incluyeron pancreatitis postCPRE (4,7 %), sangrado (0,6 %) e infecciones (0,8 %).
Entre los factores de riesgo para para la pancreatitis postCPRE, se identifico la
administracion de medio de contraste en el conducto pancreatico y la esfinterotomia
pancreatica. Las recomendaciones de expertos de ESPGHAN y ESGE sugieren el
uso de AINES como los supositorios de diclofenaco/indometacina para la profilaxis

de la post-CPRE en nifios mayores de 14 afios. 2521
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Conclusion
En conclusion, lo que muestra la literatura universal es que la CPRE en pacientes

pediatricos con patologia pancreatica es una herramienta valiosa en el diagnostico,
pero especificamente para el tratamiento. Las tasas de éxito son altas y las
complicaciones bajas, por lo que es un procedimiento que se puede realizar con
éxito y seguridad en nifios. Ademds, después de realizar una busqueda
sistematizada en fuentes como PubMed, Google Scholar, Tesis UNAM, ILACS se
encontré evidencia de un solo estudio realizado en México acerca de la experiencia
con la CPRE en patologia pancreatica en poblacion pediéatrica, el cual fue realizado
en el hospital infantil de México; Blanco-Rodriguez et al.23. En un estudio de 8 afios,
incluyeron 9 pacientes con pancreatitis aguda recurrente y pancreatitis cronica; 6 de
etiologia no determinada y 3 con pancreas divisum. En el cual la colocacién de
préteis pancreatica alivio el dolor abdominal en un 100%, con 3,2 sesiones de
recambio cada 6.2 meses en 27.4 meses y complicacione leves ( 15.7%) Un
paciente presento dolor al retirar la oprotesis y requirio cirugia derivatida.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Magnitud: En nuestra unidad, se manejan pacientes pediatricos con patologia
pancreatica, principalmente pancreatitis aguda recurrente y cronica, las cuales
actualmente son causa frecuente de hospitalizacion en la poblacion pediatrica con
alto indice de complicaciones secundarias, con hospitalizaciones recurrentes y en
ocasiones prolongadas, muchas veces limitando y retrasando la administracion del
tratamiento de la causa definitiva, 1o que condicionard a su vez un prondstico
reservado para la funcion pancreética con incremento en la morbilidad, dentro del

periodo de su seguimiento.

La patologia pancreética puede ocasionar cuadros graves, pero, a pesar de la alta
tasa de morbilidad en pacientes con esta patologia, no se cuenta con suficiente
evidencia en la literatura acerca de el uso de CPRE en la poblacion pediatrica, por
lo que con este estudio se buscé conocer el éxito terapéutico y clinico en pacientes
pediatricos con patologia pancreatica sometidos a CPRE, con el cual observamos
gue nuestros pacientes presentaron mejoria posterior a dicho procedimiento y se
logré reducir el nimero de recurrencias y de hospitalizaciones. Posteriormente
pudimos establecer un protocolo de tratamiento adecuado, para reducir su
morbilidad, y favorecer el prondstico, mejorando la calidad de vida familiar y
reduciendo el nimero de complicaciones clinicas que ameritan hospitalizaciones

prolongadas.

Trascendencia: La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) se ha
realizado tradicionalmente para diagnosticar enfermedades
hepatopancreatobiliares en adultos, con avances significativos en las técnicas
endoscopicas, cada vez su uso estd siendo mas frecuente en la poblacion
pediatrica. Actualmente la CPRE terapéutica esta reemplazando a las
intervenciones quirdrgicas. Esto ameritaba que se establecieran indicaciones
clinicas y técnicas especificas, para el uso de equipos minimamente invasivos, asi

como un procedimiento eficaz para los nifios.
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Los avances en la tecnologia de tratamiento (accesorios y endoscopios) contribuyen
a la utilizaciéon en las enfermedades pancreaticas pediatricas, aumentando su uso

en nuestra poblacion.

Vulnerabilidad: La CPRE se elige principalmente como un enfoque terapéutico
que permite la visualizacion directa de la anatomia del conducto pancreatico, su
factibilidad en pacientes pediatricos con anatomia gastrointestinal alterada
quirargicamente también ha sido reportada recientemente. En el dltimo afio en
nuestra unidad han aumentado los casos de pacientes con enfermedad hepato-
pancreato biliar por lo que el uso de CPRE ha sido cada vez mayor en este tipo de
pacientes, por lo que al conocer la evolucion de pacientes pediatricos sometidos a
CPRE en los ultimos afios nos da una pauta para valorar y mejorar su uso en este

tipo de pacientes.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es la evolucion clinica de pacientes pediatricos con patologia pancreatica
sometidos a Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) y protocolo

de colocacion, recambio y retiro de protesis pancreéticas?
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JUSTIFICACION

La patologia pancreatica es cada vez mas frecuente en pacientes pediatricos, sin
embargo, en México no se tiene establecido en éxito técnico de la CPRE en estos
pacientes, asi como la evolucion posterior (éxito clinico) a dicho procedimiento en

la poblacion pediatrica.

A nivel internacional no contamos con bibliografia suficiente sobre el uso de CPRE
en pacientes pediatricos con patologia pancreatica, esto es importante debido a la
alta tasa de morbilidad que condiciona este padecimiento, por lo que al conocer las
principales indicaciones para su realizacion, el éxito terapéutico y la evolucién de
los pacientes posterior a la CPRE, podemos reducir la incidencia de episodios de

recurrencia de pancreatitis, mejorando asi el pronostico de los pacientes.

En nuestro Instituto contamos con poblacién de pacientes con afeccion pancreatica,
con hospitalizaciones prologadas e incluso complicaciones secundarias, es de
llamar la atencién que esta complicaciones se presentan cada vez con mayor
frecuencia, motivo por lo que nos pareci6 de suma importancia conocer las
principales indicaciones para el uso de CPRE en pacientes pediatricos y
documentar la evolucion de los pacientes sometidos a dicho procedimiento para
conocer a profundidad los beneficios que hoy en dia nos ofrece el uso de CPRE en
pacientes pediatricos con afeccion del pancreas.
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OBJETIVO

Describir la evolucién clinica de pacientes pediatricos con patologia pancreatica
sometidos a colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) y protocolo
de colocacién, recambio y retiro de protesis pancreaticas.

Objetivos especificos:

1. Describir el éxito técnico de la CPRE en pacientes pediatricos con patologia
pancreatica y protocolo de colocacién, recambio y retiro de protesis
pancreaticas en el servicio de Gastroenterologia y Nutricidbn Pediatrica en el
Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo 2019 a 2022.

2. Describir el éxito clinico en pacientes pediatricos con patologia pancreética
posterior a CPRE y protocolo de colocacién, recambio y retiro de protesis
pancreaticas en el servicio de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica en el
Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo 2019 a 2022.

Objetivos secundarios:

e Describir las principales indicaciones que condujeron a la realizacion del
procedimiento endoscopico

e Describir los diagndsticos endoscopicos tras la realizacion de la CPRE
pancreética

e Referir los hallazgos de la CPRE de acuerdo con la clasificacion de
Cambridge

e Describir complicaciones posteriores a colangiopancreatografia retrogada
endoscopica

e Comparar el estado nutricional previo y al final del protocolo CPRE y protesis

pancreéticas
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio
Serie de casos, descriptivo, observacional, longitudinal y retrospecrtivo

Lugar del estudio
UMAE Hospital de pediatria, Centro Medico Nacional, Siglo XXI, IMSS

Periodo del estudio
1 de enero del 2019 al 31 de diciembre 2022

Tiempo de seguimiento
Por conveniencia, de los pacientes con patologia pancreatica sometidos a

colangiopancreatografia retrograda endoscopica y protocolo de colocacién,

recambio y retiro de prétesis pancreaticas.

Universo de estudio
Poblacién de estudio: Pacientes con patologia pancreéatica sometidos a CPRE y

protocolo de colocacion, recambio y retiro de prétesis pancreaticas atendidos en
un hospital de tercer nivel de 2019 - 2022.

Poblacion elegible: Sujetos menores de 18 afios de edad con patologia pancreatica
gue acudieron al servicio de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica del Hospital
de Pediatria del Centro Médico Nacional “Siglo XXI” donde se les realizo CPRE de
2019 a 2022 y protocolo de colocacién, recambio y retiro de prétesis pancreaticas.

Criterios de inclusion

- Pacientes con patologia pancreéatica sometidos a colangiopancreatografia
retrograda endoscoOpica y protocolo de colocacién, recambio y retiro de
prétesis pancreaticas.

- Haber sido atendidos en el servicio de Gastroenterologia y Nutricion
Pediatrica, UMAE, Hospital de pediatria CMN SXXI, IMSS

- Pacientes con expediente clinico completo
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- Seguimiento en consulta externa del servicio de gastropediatria por periodo
minimo de 6 meses

- Pacientes menores de 18 afios de ambos sexos

Criterios de exclusion
- Pacientes que perdieron seguimiento por servicio

- Pacientes con CPRE incompleta
- Pacientes que cuenten con CPRE previa

Criterios de Eliminacién

-Pacientes que no cuente con expediente clinico completo

Tamafo de la muestra
Por conveniencia, en el servicio de gastroenterologia y nutricon pedaitrica de CMN

Siglo XXI se contaba con un registro de pacientes con patologia pancreatica que
fueron sometidos a colangiopancreatografia retrograda endosdécpica en el Centro
Médico Nacional “Siglo XXI” desde enero de 2019 hasta diciembre de 2022

Técnica de muestreo: No probabilistico de casos consecutivos
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Para el desarrollo del estudio se realiz6 la siguiente estrategia:

Posterior a la aceptacidon del protocolo en los Comités de ética e investigacion en
Salud de nuestro hospital, se procedio a identificar los reportes de endoscopia de
los pacientes sometidos a CPRE pancreatica y protocolo de colocacion, recambio y
retiro de protesis pancreaticas, en el periodo comprendido del 1 de enero de 2019
a 31 diciembre de 2022, se anotaron en una hoja de calculo, numerada con las

iniciales del nombre y ultimas 4 cifras del niumero de seguridad social.

Del archivo clinico del hospital se solicitaron los expedientes para la revision del
internamiento durante la realizacion de la Colangiografia retrograda endoscopica, y
en la hoja de recoleccion de datos, se tomé informacién sociodemogréfica (Edad,
Sexo), peso, talla, indicacion para realizacion de la CPRE, enzimas pancreaticas,
diagnéstico de colangiorresonancia, procedimientos terapéuticos realizados,
namero de intentos para canular papila duodenal, tipo de esfinterotomia, colocacién
de protesis pancreatica, recambio y retiro de las prétesis pancreéticas, posterior a
la CPRE presencia de dolor abdominal, complicaciones inmediatas como sangrado
digestivo, infeccién, perforacion y presencia de pancreatitis post CPRE. Se di6

seguimiento clinico a los pacientes durante el protocolo y posterior al retiro de estas.

La informacién recabada, se concentré en hoja de datos del programa Microsoft
Excel, Microsoft Corporacion, Seattle, WA, USA. y al finalizar se realiz6 el analisis

estadistico.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable Escala de Definicién conceptual Definicion operacional Unidad de medicién
medicion
Sexo Nominal Del latin genis/ generis, Caracteristicas sexuales 1. Femenino
agrupacion de seres secundarias o externas que ]
vivos, segln dividen a los pacientes en 2. Masculino
caracteristicas que hombre o mujer (masculino /
comparten entre ellos femenino)
Edad Cuantitativa Del latin aetas refiere el | Aflos y meses cumplidos al | Afios, meses
) ] tiempo transcurrido | momento de la captura de .
Discontinua | desde el nacimiento de | datos 1. <1lafo
un ser vivo .
2. 1-2 afios
3. 2.10 afios
4. >10 afios
Peso Cuantitativa Medida de  fuerza | Medida de fuerza gravitatoria | Kilogramos (Kg)
) ) gravitatoria que actla | que actla sobre un objeto
Discontinua sobre un objeto utilizando unidad de medida
Kg
Tiempo de inicio | Cuantitativa Tiempo medido en afios | Edad del paciente desde su | Afios, meses
de sintomas ) ) desde el nacimiento | nacimiento hasta el primer B
Discontinua | hasta la aparicion de | sintoma de pancreatitis 1. <lafo
sintomatologia de 5
pancreatitis 2. 1-2afos
3. 2.10 afios
4. >10 afios
Tiempo de Cuantitativa Tiempo medido en afios | Edad del paciente desde su | Afios, meses
primer CPRE ) ) desde el nacimiento | nacimiento hasta su primer -
Discontinua | hasta el primer | CPRE realizada 1. <1lafo
procedimiento de CPRE .
2. 1-2 afios
3. 2.10 afios
4. >10 afios
Tiempo de Cuantitativa Tiempo medido en afios | Edad del paciente desde su | Afios, meses
colocacion de ) ) desde el nacimiento | nacimiento hasta el B
primer protesis | Discontinua hasta la colocacién de | momento de la colocacién de 1. <lafo
primer dispositivo | su primer prétesis .
protésico 2. 1-2 afos
3. 2.10 afios
4. >10 afios
Indicacién de la | Cualitativa Enfermedad pancreédtica | Diagnéstico de ingreso 1. Pancreatitis biliar
CPRE por la cual se someti6 a | registrado en la historia
pancreética Nominal CPRE clinica 2. Pancreatitis aguda

recurrente

3. Pancreatitis
cronica

4. Pancreas divisum
5. Unién

biliopancreética
anormal
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Coleccion
pancreética liquida

7. Lesion o fuga de
conducto
pancreético

Exito terapéutico | Cualitativa Cumplimiento de los | 1. Exito completo 1. Completo
objetivos diagndsticos o (cuando los objetivos 2. Parcial
Nominal terapéuticos de la CPRE diagnosticos y 3. Fallido
pancreética terapéuticos se logran)
2. Exito parcial (cuando
se logré6 llegar al
conducto objetivo pero
el resultado
terapéutico fue
incompleto o parcial)
3. Fallido (no se logré el
acceso al conducto
objetivo)
Protesis Cualitativa Se realizé colocacion de | Designa si  se realiz 1. Si
pancreética nominal prétesis en la CPRE colocacion de prétesis o no
en la CPRE 2. No
Diagnostico final | Cualitativa Diagndstico al finalizar el | Diagnéstico al finalizar el 1. Pancreatitis
) procedimiento procedimiento endoscépico biliar
Nominal endoscoépico consignado en el reporte
2. Pancreatitis
aguda
recurrente
3. Pancreatitis
cronica
4. Pancreas
divisum
5. Unién
biliopancreatica
anormal
6. Coleccion
pancreética
liquida
7. Lesion o fuga de
conducto
pancreético
Complicaciones | Cualitativa Complicaciones Complicaciones 1. Pancreatitis
Post CPRE relacionadas a la | relacionadas a la realizacion post CPRE
Nominal realizacion de la CPRE | de la CPRE descritas en el
expediente. Durante las 2. Infeccion
primeras 48 horas .
posteriores a CPRE. 3. Hemorragia
digestiva
4. Perforacion
Exito clinico Cualitativa Evolucién clinica | Evolucién clinica (libre de . Si
durante el seguimiento | sintomas), del paciente
Dicotomica del paciente en un | sometido a CPRE | 2. No

periodo de tiempo

pancreética, posterior a 3, 6
y 12 meses de seguimiento
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ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcion de la poblacion del estudio se us6 estadistica descriptiva con el
calculo de frecuencias simples y porcentajes para las variables cualitativas; y para
las variables cuantitativas, como medidas de tendencia central se calculé media o
mediana y como medidas de dispersion se utilizarén desviacion estandar o rango

intercuartilico, de acuerdo a la distribucion que tenia la muestra.

ASPECTOS ETICOS

Para realizar el proyecto de investigacion se consideraron las pautas de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 182 Asamblea
Médica Mundial en Helsinki, Finlandia en junio 1964 y enmendada por la 642
Asamblea General, en Fortaleza, Brasil de octubre 2013,15 asi como la Ley General
de Salud en el Titulo Ill, Capitulo Il articulo 41bis, fraccion Il y el Titulo Quinto,
Capitulo unico, Articulo 100 y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud en el Titulo II, Capitulo I, Articulos 13, 14, 16y 17.20,
21.16

Riesgo de la investigacion. Tomando en cuenta el articulo 17 del Reglamento antes
mencionado, consideramos que este proyecto fue una investigacion sin riesgo, pues
se empleardn técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos al
hacer una revision de expedientes clinicos, sin identificar a los sujetos ni tratar

aspectos sensitivos de su conducta.

Confidencialidad y privacidad. Los datos que fueron utilizados para la identificacién
del paciente (nombre, numero de seguridad social, direccion, teléfono) no fueron
registrados en este estudio, sino que fueron substituidos por un sistema de
codificacion mediante folio, con lo que se mantuvo la confidencialidad y la privacidad
de cada paciente. La informacién recopilada permanecera en poder del investigador
principal (Dr. David Espinosa Saavedra) durante cinco afios, en un dispositivo
electronico (USB) y posteriormente sera eliminada.
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Beneficios posibles. Con la realizacion de este trabajo de investigacion se
buscaba generar datos relacionados a la experiencia del servicio de endoscopia
pediatrica con respecto al procedimiento de CPRE pancreatica realizadas en el
periodo 2019-2022 en la UMAE Hospital de Pediatria CMN SXX.

Balance riesgo-beneficio. Debido a que se trataba de un estudio descriptivo, el
riesgo para los pacientes con su realizacion fue practicamente nulo, considerando
por una parte que se tomaron las medidas antes mencionadas para proteger la
confidencialidad y la privacidad de cada uno de ello. Y por otra dado la naturaleza
observacional del estudio, no se le someti6 a ninguna maniobra que pudiera
comprometer su integridad de alguna manera. Los beneficios en cambio fueron
mayores al obtener informacion acerca de cuéles fuerén las complicaciones mas
frecuentes en nuestra poblacion e identificar areas de oportunidad para mejorar la
atencion a nuestros usuarios. Por todo lo anterior se solicito la exencion de la carta

de consentimiento informado.
Conflicto de intereses

Los investigadores declararon no tener ningun tipo de conflicto de intereses al

realizar este estudio.
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EQUIPO Y RECURSOS HUMANOS

Personal involucrado

Tutor del trabajo de investigacion

Asesor metodoldgico y estadistico

Médico residente de Gastroenterologia y nutricién pediatrica

Personal de Archivo clinico

Recursos materiales

Se contaron con todos los recursos materiales disponibles.
-Expediente clinico.

-Hojas

-Boligrafos

-Computadora con software (estadistico SPSS version 22.0)

Financiamiento:

No requirié financiamiento, el estudio se realizé con recursos propios, y se solicitd

acceso a los expedientes una vez aprobado el protocolo

FACTIBILIDAD

Esta investigacion fue factible dado que no requirié financiamiento o recursos extra

a lo que ya se contaba. Existio la infraestructura material, instalaciones y recursos

humanos adecuados para llevar a cabo el estudio. Por lo tanto, se consideré que

el estudio fue 100% factible.
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RESULTADOS

Nuestra poblacién de estudio incluyé un total de 15 pacientes, de los cuales 12
fueron mujeres (80%) y 3 hombres (20%), con una edad media de 13 afios (rango
de 11 a 17 afos), la media del peso previo al inicio del tratamiento endoscoépico de
53.2 kg (rango de 30 a 70 kg), la media de tiempo desde el inicio de sintomas hasta
su primera valoracion por nuestro servicio de 18.4 meses (rango de 1 — 132 meses),
la media de tiempo a partir del inicio del abordaje por nuestro servicio hasta que se
realizé la primer CPRE en esta unidad 7.2 meses (rango de 1 - 16 meses). El
sintoma principal en todos los casos fue el dolor abdominal caracteristico, asociado

con niveles elevados de enzimas pancreaticas séricas. Tabla 2.

A todos los pacientes previo a la primer CPRE pancreatica se les realizo
colangiopancreatorresonancia, derivado de este estudio se observdé que las
indicaciones mas frecuentes para realizar el tratamiento endoscopico fueron
pancreatitis cronica idiopatica (7/15, 46.6%), variantes anatémicas del conducto
pancreatico comun (1/15, 6.6%), pancreas divisum (6/15, 40%), y estenosis del
conducto pancreético (1/15, 6.6%). (Grafica 1)

GRAFICA 1. INDICACIONES PARA CPRE EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON PATOLOGIA
PANCREATICA EN EL PERIODO 2019-2022
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Se realizaron en total 57 CPREs en 15 pacientes (2 — 5 procedimientos por
paciente); a los 15 pacientes se les realizo la primer CPRE pancreatica de tipo
terapéutico, a todos los pacientes se les realizo canulacidén del conducto pancreatico
mayor a través de la papila duodenal mayor o menor (pacientes con pancreas
dividido completo), pancreatografia, esfinterotomia pancreatica y colocacion de
prétesis plastica pancreética, un paciente requirio de ultrasonido endoscopico para
canular el conducto pancreatico con técnica de Rendezvous (pancreas dividido
completo), se logré un éxito técnico en el 100% de los pacientes (canulacion de
conducto pancreatico y colocacién de protesis pancreética).

La CPRE mostro una calificacion media de 3.3 segun el sistema de Clasificacion de
Cambridge, (intervalo de 2 — 4). La gravedad de los cambios inflamatorios o
anatémicos documentados en la CPRE difiri6 del diagndstico inicial por
colangiopancreatorresonancia en 3 pacientes. En dos de ellos se documenté la
presencia de pancreas divisum completo y en un paciente se observo una variante
anatomica del conducto pancreético principal. Se observaron y corroboraron
cambios de cronicidad a nivel del conducto pancreatico principal en los pacientes

con etiologia de pancreatitis cronica.

En lo que respecta al nUmero de recambios se realizaron 42 CPRE pancreaticas
para recambio o retiro de prétesis, con una media de 2.8 recambios por paciente
(rango de 1-4 recambios). La frecuencia de recambio de proétesis pancreética en
cada paciente fue de 4 meses, solo un paciente requirié recambio a los 3 meses por
sospecha de obstruccién de la prétesis con desarrollo de pancreatitis. En el intervalo
de tiempo previo a cada recambio de prétesis se vigilaron en la consulta externa de
gastroenterologia pediatrica, a todos los pacientes se les solicito control radiografico
de abdomen AP vy lateral, para verificar la permanencia y adecuada colocacion de
estas, no se ha documentado migracion de ninguna protesis pancreatica hasta el

momento.
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El protocolo de tratamiento endoscoépico incluyo tres pasos:

1. Inicialmente a todos los pacientes se les coloco una protesis pancreatica
plasticade 5 Fr x 5 cm.

2. Incremento del didmetro paulatinamente hasta alcanzar un diametro minimo
de 12 Fr totales (se incrementaron didmetros paulatinamente con
recambiaron protesis a 7 Fr x 5 cm - 8.5 Fr x 5 cm, se utilizé la técnica de
doble prétesis en el conducto pancreatico para un mayor incremento del
diametro del conducto pancreatico.

3. Retirada de todas las protesis después de 4 a 6 meses.

Se evalud el indice de eventos de pancreatitis por afio previo a la primer CPRE,
durante el protocolo de incremento de diametro del conducto pancreético y al retiro
de las protesis. De lo anterior se muestra un indice de eventos de pancreatitis por
afio previo a inicio de protocolo endoscoépico con media de 7 eventos por cada
paciente (rango de 3 — 12), el indice de eventos de pancreatitis por afio durante el
protocolo endoscopico tuvo una media de 0.46 eventos (rango de 0 — 2), hasta el
momento han completado protocolo y se les han retirado las prétesis pancreaticas
a 6 pacientes (40%) de los cuales ninguno ha presentado nuevos eventos de
pancreatitis hasta el momento con una media de vigilancia posterior al retiro de las
prétesis pancreaticas de 5.8 meses (rango 3 - 10 meses). Al momento de terminar
este estudio 9 pacientes todavia estan recibiendo terapia endoscépica con recambio

de protesis y ninguno de nuestros pacientes ha requerido tratamiento quirdrgico.

Se consideré éxito clinico al paciente que permanecié libre de eventos de
pancreatitis y/o una disminucion significativa del indice de eventos de pancreatitis
por afio durante el protocolo o posterior al retiro de las protesis pancreéticas. Por lo
anterior se considera un éxito clinico del 100% de los pacientes del 40% que ha

completado protocolo.

A nivel nutricional se observo incremento de peso durante el periodo de tratamiento
endoscopico en todos los pacientes. EI aumento de peso medio entre todos los
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pacientes fue de 4.76 kg (rango 0.5 — 9.1 kg). Al inicio del estudio 7 (46.6) pacientes
se encontraban con estado nutricional normal, 4 con sobrepeso (26.6%), 2 con
desnutricion (13.3%) y 2 con obesidad (13.3%). Al final del protocolo de tratamiento
endoscépico encontramos que 4 de 6 pacientes incrementaron peso, con

incremento de IMC (2 pacientes con sobrepeso y dos con obesidad).

Dentro de las complicaciones Unicamente observamos eventos de pancreatitis
postCPRE en 6 pacientes, los cuales se presentaron posterior a realizar el primer
procedimiento endoscopico, esto a pesar de realizar profilaxis a todos los pacientes
con administracion de indometacina rectal 100 mg e hiperhidratacion. Todos los
episodios de pancreatitis postCPRE se clasificaron como leves, requiriendo de
ayuno transitorio por 24 + 48 horas, en conjunto con un farmaco antiinflamatorio no
esteroideo u opiaceos, todos los eventos de pancreatitis se resolvieron
satisfactoriamente y no se presento otro tipo de complicaciones. De la misma forma
encontramos una paciente (1.7%) que debido a manipulacién intensa presento
lesion del conducto pancreético principal, evidenciando durante el estudio
endoscépico neumoperitoneo, horas después del procedimiento desarrollo
pancreatitis postCPRE y fue manejada de forma conservadora con ayuno,
antibioticos, analgesia, con resolucién satisfactoria de la pancreatitis y adecuada
respuesta clinica, sin necesidad de tratamiento quirtrgico. No presentaron eventos
de sangrado, infeccién o perforacién intestinal durante el tratamiento endoscdépico.
Del resto de los procedimientos (42 recambios) no presentaron ninguna

complicacion (pancreatitis, infeccidn, sangrado o perforacién).
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DISCUSION

En la actualidad existe una creciente incidencia de patologia biliopancreatica
pediatrica en todo el mundo, por lo que cada vez es mayor la necesidad de un
manejo endoscépico avanzado, sin embargo, la comprension y el enfoque actuales
para el manejo de esta patologia se basa principalmente en estudios en adultos
debido a la escasa literatura disponible en nifios. En el presente estudio la indicacion

mas frecuente fua la presencia de pancreatitis crénica.?

En el Hospital de Pediatria “Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, se reciben pacientes complejos de gran parte de la Republica Mexicana;
se incluyeron 15 pacientes quienes cumplieron criterios para diagnéstico de
patologia pancreatica con colangiorresonancia que fueron sometidos a CPRE
pancreatica con colocacion y recambios de protesis (57 procedimientos). Llama la
atencién a media de tiempo desde el inicio de sintomas hasta su envié a nuestro
servicio para su primer valoracion de 18.3 meses, siendo un tiempo prolongado que
puede propiciar la progresién de la enfermedad con detrimento en el prondstico final
del paciente. Los tiempos de envio y de estudio en un hospital de tercer nivel, no se
han establecido de forma clara por la experiencia limitada que se posee para la
realizacion de estos procedimientos en pediatria.®’

Los estudios de imagen convencionales, incluidas la ecografia, la tomografia
computarizada e incluso la resonancia del pancreas son menos sensibles que la
CPRE, la cual sigue siendo el estandar para la evaluacion de pacientes pediatricos
con patologia pancreatica. Dentro del cuadro clinico el dolor abdominal causado por
pancreatitis es un sintoma prominente y a menudo debilitante que generalmente no
desaparece en el curso natural de la enfermedad; su mecanismo puede deberse a
hipertension intraductal por obstruccion, anteriormente el Unico tratamiento que

existia era el quirtrgico?.
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En nuestro medio la CPRE pediétrica en pacientes menores de 10 kg o menores de
1 afio es limitada, principalmente por la falta de equipos de tamafio adecuado para
lactantes y niflos pequefios, ademas, el éxito en este procedimiento no solo
depende de la habilidad y destreza del especialista al realizarla, sino también, de la
dificultad técnica del procedimiento.

Actualmente, con la llegada de la CPRE terapéutica, disponemos de un tratamiento
menos invasivo que el quirdrgico. La terapia endoscépica se ha convertido en una
opcién de tratamiento primario ampliamente utilizada para pacientes con dolor
abdominal secundario a cambios pancreaticos en adultos. Sin embargo, sus
detractores mencionan que la proétesis produce una reaccion con aumento de
volumen del conducto y fibrosis, especialmente cuando se aplica a un conducto de
calibre normal. Algunos estudios sugieren que el dolor abdominal no suele
desaparecer con este tratamiento; sin embargo, varios informes en nifios sugieren
gue este enfoque terapéutico puede realizarse de forma segura y proporcionar un

alivio de los sintomas a corto plazo®92226,

De la literatura médica encontramos a Guitron-Cantu et al.? en un estudio de 12
afios incluyeron 20 pacientes pediatricos con PAR tratados con esfinterotomia
(70%), colocacién de prétesis pancreatica calibre 7 French (90%) y sustitucion por
prétesis pancreatica calibre 10 French (50 %) cada 4-6 semanas, para un total de
35 procedimientos (promedio de 1.7 sesiones) a los 24 meses de seguimiento. Se
reporté una tasa de complicaciones no graves del 5.7%, con una reduccion en la
severidad y frecuencia del dolor posterior al procedimiento; sélo un paciente requirié
cirugia de Bypass. En nuestro caso, tuvimos menos eventos de pancreatitis durante
el tiempo de protocolo y en los pacientes a quienes ya se les retiraron las protesis,
cabe hacer mencién gue aun es corto nuestro periodo de seguimiento y nuestro
protocolo realizamos esfinterotomia, colocacion y reemplazo con protesis
pancreaticas hasta alcanzar un minimo de 12 Fr de calibre. En cuanto a las
complicaciones, aunque reportamos un porcentaje mayor (10%) de pancreatitis sin
mortalidad, el alivio del dolor y la disminucidn del indice de eventos de pancreatitis
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fueron mayores en nuestro estudio. Como en nuestro estudio, Lans et al.?>%*
reportaron reemplazo de protesis cada 3 0 4 meses, con recambios progresivos
durante 1 afilo y mejoria clinica del 90%. Asi, se observé una buena respuesta
clinica en estos estudios (89-94%) a pesar de tener diferentes calibres de prétesis,
distintos tiempos de reemplazo y duracién del tratamiento. Esta respuesta se
relacion6 con un drenaje adecuado del conducto pancreatico. Ademas, aqui se
observdé una baja tasa de complicaciones no graves (5.7% frente a 10%), a
diferencia de Johanson et al??2%, quienes informaron la migracion intraductal de la

protesis como complicacion en un 5.2% frente a un 0 % en nuestro estudio.

En cuanto a la persistencia de los sintomas tras el tratamiento endoscépico, Guitréon-
Cantu et al.?>23 reportan un 5% que acabd en cirugia derivada con mejoria posterior,
en nuestro estudio no tuvimos necesidad de tratamiento quirdrgico, lo anterior
demuestra que tanto los procedimientos endoscopicos como los quirdrgicos

permiten la mejoria clinica.

Se ha asociado la presencia de obesidad y sobrepeso previo o posterior al
tratamiento endoscoépico, por tratarse de factores de riesgo para desarrollar
patologias pancreaticas. En nuestro estudio existe predominio de pacientes
femeninos donde se observd un incremento significativo del su peso previo y

durante el tratamiento endoscépico con respaldo de la relacién peso-tratamiento.

Finalmente, si bien contamos con una definicién establecida para éxito clinico y
ténico de la CPRE, no contamos con estudios que nos reporten cifras de pacientes
que los logren con certeza posterior a la CPRE; en nuestro estudio encontramos
gue el éxito técnico y clinico se alcanz6é en 100% de los pacientes de los 6 que ya

no cuentan con proétesis.1
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TABLA 2: DESCRIPCION DE 15 PACIENTES PEDIATRICOS CON PATOLOGIA PANCREATICA EN PROTOCOLO DE
COLOCACION, RECAMBIO Y RETIRO DE PROTESIS PANCREATICA.

CPRE/ MESES DE DIAGNGSTICO PANCREATITIS COMPLICACIONES RETIRO DE EXITO

DIAGNGSTICO FIN

PROTESIS TRATAMIENTO INICIO PREVIAS POST CPRE NICO TECNICO

PANCREATITIS
REMINY 5/5 34 MESES AR CRONICA 5 5X5 FR 85FR PANCREATITIS s s s
16 AROS CRONICA DIOPATICA

DILATACION
Mffi%g'so 5/4 12 MESES PAgrngfCTLT'S CONDUCTO 7 5X5FR 7X5 FE PANCREATITIS si si sf
PANCREATICO
PANCREATITIS
Mff%g“s'o 6/5 17 MESES PAE‘;gE‘?CT:\T'S CRONICA 3 5X5FR 85X 5 FR NO sf sf sf
IDIOPATICA
FEMENINO ANX'I{\in//?I,é;EDEL WRIEI
o 6/4 20 MESES PANCREATOBILI 10 5X5FR 85X 7FR PANCREATITIS sf sf si
12 ANOS CONDUCTO OV
PANCREATICO
PANCREAS
10 Fi';"mg\‘so 5/4 30 MESES PA@'@&’&T'S DIVISUM 5X5FR 85X 7FR PANCREATITIS si
COMPLETO
PANCREATITIS LESHB1Y L
FEMENINO PANCREATITIS CONDUCTO 7 ¢
12 LATES 4/4 17 MESES R I;r;i/r:chlgA 29 5X5FR 7X5FR vy i NO si sf
PANCREATITIS
FEMENINO PANCREATITIS PANCREAS
12 ANOS BMES CRONICA DIVISUM SXT7ER 7XSFR
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CONCLUSIONES

- Ante la creciente incidencia de patologia biliopancreatica pediatrica, es
mayor la necesidad de un manejo endoscopico avanzado.

- La colocacion de prétesis pancredtica mediante CPRE es una técnica
reproducible. Tiene la ventaja de ser un procedimiento endoscépico
avanzado, minimamente invasivo y con un bajo porcentaje de
complicaciones, favoreciendo una reduccion de la estancia hospitalaria y una
recuperacion mas rapida.

- Es necesario enviar oportunamente a valoracion al paciente con patologia
pancreatica recurrente para mejorar el pronostico de su patologia.

- Se requieren estudios con una poblacion mayor para poder determinar de
forma clara y puntual las caracteristicas de los pacientes sometidos a CPRE
asi como su prondéstico.

- Con este estudio abrimos la puerta a futuras investigaciones e intervenciones
relacionadas con el tema, con el propdsito de brindar a los pacientes
afectados con patologias pancreéticas una mejor calidad de vida, y, de igual
manera, para dar al personal médico mas herramientas para poder realizar

CPREs en poblacién pediatrica.
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ANEXOS

l. Cronograma
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“EVALUACION CLINICA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON PATOLOGIA PANCREATICA
SOMETIDOS A COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA (CPRE) EN UN

HOSPITAL DE TERCER NIVEL”
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Peso Talla Estado nutricional

Indicacion de CPRE pancreética
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Exito clinico
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