PANCREATITIS CRONICA.
Definicion. Clasificacidon. Diagndstico. Tratamiento.

Dr. Lazaro Quevedo Guanche (1)

1. DEFINICION:
Entidad clinica caracterizada por dolor abdominal persistente o recurrente,
gue puede acompanfarse de insuficiencia pancreatica exocrina y/o endocrina.
Desde el punto de vista anatomopatolégico hay destruccion irreversible del
parénquima pancreatico que se expresa por pérdida acinar, reduccion del
tejido glandular, fibrosis proliferativa, calcificacion y estenosis ductal, todo lo
cual obedece a diversas causas.
2. CLASIFICACION:
Segun su etiologia, ésta puede ser:
1.1 . Nutricional: es la mas comun, y es producida por:
2.1.1. Ingestidn de alcohol (se asocia con la dieta rica en proteinas y
grasas).
2.1.2. Dieta deficitaria en proteinas y oligoelementos.
2.2. Metabdlica: esta relacionada con el hiperparatiroidismo.
2.3. Por anomalias del conducto pancreético: Pancreas divisum,
cicatrices, estenosis y tumores.
2.4. Secundaria a trauma pancreatico: Rara.
2.5. Hereditaria: Rara
2.6. ldiopatica: Constituye méas del 30% de todos los casos.
2.7. Inmunolégica.
3. DIAGNOSTICO:
Se establece por:
3.1. Antecedentes:
3.1.1. Haber presentado una de las causas frecuentes de la
enfermedad.
3.1.2. Dolores epigastricos en forma de crisis, alternando con periodos
asintomaticos.
3.1.3. Diarreas.
3.1.4. Es més frecuente en la cuarta y quinta década de la vida.
3.1.5. La pancreatitis crénica alcohdlica es mas frecuente en el hombre.
3.2. Sintomas y signos:
3.2.1. Caracterizados principalmente por dolor (presente en el 75 % de
los pacientes), que puede aparecer en forma de:
3.2.1.1. Dolor paroxistico de evolucion lenta y progresiva,
localizado en el abdomen superior y no causado por
enfermedad ulcerosa o de las vias biliares.
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3.2.1.2. Cdlicos persistentes en abdomen superior, que se alivian
s6lo con opiaceos.

3.2.1.3. Cdlicos a repeticidon en abdomen superior, acompafiados
de notable pérdida de peso.

3.2.1.4. Crisis de colicos en abdomen superior acompafados o
seguidos de derrame pleural o escasos signos
peritoneales.

3.2.1.5. Dolor epigastrico con irradiacion hacia el hipocondrio
izquierdo, flanco izquierdo y a la espalda, que induce a
posiciones antélgicas caracteristicas, como la posicion en
plegaria mahometana.

3.2.2. Diarrea en forma de esteatorrea, dependiente del grado de
insuficiencia pancreatica (10 % de los pacientes).

3.2.3 Trastornos de la absorcion de las vitaminas D y K (raro).

3.2.4 Vomitos por obstruccion pilérica o duodenal, debidos a compresion
por hipertrofia de la cabeza del pancreas.

3.2.5 Ictericia de intensidad variable, acompafada o no de fiebre
(compresion coledociana por retraccion cicatrizal o pseudoquistes).

3.2.6 Pérdida de peso, condicionada por el temor a ingerir alimentos o por
la esteatorrea.

3.2.7 Hematemesis 0 melena, por Ulcera duodenal concomitante o por
compresion del sistema portal (hipertension portal segmentaria, con
frecuencia a causa de trombosis de la vena esplénica).

3.2.8 Sintomas de diabetes mellitus (complicacion tardia que se presenta
en mas de un tercio de los pacientes y que frecuentemente requiere
del uso de insulina).

3.2.9 Palpacion posible de una tumoracién ubicada en el hemiabdomen
superior.

3.2.10. Sindrome depresivo.

3.3. Examenes Complementarios:
3.3.1. Examenes de laboratorio:

3.3.1.1. Determinacion de enzimas pancreaticas (en sangre y en
orina): isoamilasa, lipasa, tripsinégeno inmunoreactivo: se
han detectado concentraciones bajas de estas enzimas en la
pancreatitis cronica.

3.3.1.2. Determinacién del polipéptido pancreético en sangre: bajo
en pancreatitis crénica avanzada.

3.3.1.3. Prueba del pancreolaurilo: se determina en orina, 0 en suero,
marcado con fluoresceina. Esta elevado.

3.3.1.4. Prueba de la bentiromida: similar a la del pancreolaurilo,
mide el PABA urinario o sérico, el cual puede estar
aumentado

3.3.1.5. Dosificacion de grasas en heces fecales, segun el método de
Van de Kamer. Se considera que existe esteatorrea cuando
hay mas de 7 g de grasas en 24 horas, después de comidas



ricas en aquéllas.
3.3.1.6. Determinacion de enzimas pancreéticas fecales:
Quimotripsina y elastasa 1. Sus concentraciones pueden ser
bajas en la pancreatitis cronica.
3.3.1.7. Prueba de secrecion exocrina pancreatica mediante sondeo
duodenal. Es un método muy sensible y preciso. Mide
volumen del jugo pancreatico, concentracion de bicarbonato
y concentracion de enzimas pancreaticas, parametros que
estaran disminuidos. Esta prueba puede ser estimulada con
la administracién de secretina y pancreocimina.
3.3.1.8. En presencia de ictericia, diabetes o calcificaciones, se debe
realizar:
a. Bilirrubina sérica.
b. Fosfatasa alcalina.
c. Gammaglutamiltransferasa.
d. Tiempo de aparicion de la bromosulftaleina en la bilis.
Normal: eliminacion entre 8 min—20 min.
e. Calcio sanguineo y urinario.
f. Fésforo sanguineo.
g. Glicemia.
h. Prueba de tolerancia a la glucosa.
i. Insulina, péptido Cy glucagén en sangre.
j- Determinacion del cloro y el sodio en el sudor. Resultado
patoldgico: valores por encima de 70 mEq/ I.
k. Dosificacion de lipidos plasmaticos.

3.3.2. Examenes imagenoldgicos:

3.3.2.1 Radiografia de abdomen simple: para determinar si existen
calcificaciones pancreaticas. Esta indicada si no contamos con
otros medios de diagndstico.

3.3.2.2 Radiografia de eséfago, estbmago y duodeno (con
duodenografia hipotdnica). Se indicaria en la misma situacion
del examen anterior.

3.3.2.3 Ultrasonido abdominal (sensibilidad de 60 — 80%). Es la primera

investigacion que debe realizarse, ya que no es caro ni invasivo
y esté disponible en casi todos los lugares.

3.3.2.3. Ultrasonido endoscopico (sensibilidad de 88% y especificidad de
100%).

3.3.2.4. Tomografia axial computarizada espiral o helicoidal:
(sensibilidad entre 56 — 95%). La dilatacion irregular del
conducto pancreatico de mas de 4 mm es un signo
patognomonico de pancreatitis cronica.

3.3.2.5. Resonancia magnética con colangiopancreatografia
(colangiorresonancia). Tiene similar sensibilidad y especificidad
que la colangiopancreatografia retrograda endoscopicay es
mas inocua.



3.3.2.6. Arteriografia selectiva (con fase venosa). Indicada sélo en
casos seleccionados.

3.3.3. Examenes endoscopico — radiograficos: Colangiopancreatografia
retrograda endoscoépica (sensibilidad de mas del 90%). Permite
visualizar las alteraciones del conducto pancreatico principal tipicas de
la pancreatitis cronica como: dilatacion, litiasis, irregularidades,
estenosis en cadena de lagos y pseudoquistes., asi como realizar
papilotomias y colocar endoprétesis.

4. TRATAMIENTO:

4.1. Médico:
4.1.1. Durante las crisis agudas. (Ver en este manual : pancreatitis
aguda).
4.1.2. Fase de remision:
4.1.2.1. Dieta: comida ligera frecuente, pobre en residuos y
grasas.
4.1.2.2. Abstinencia total del consumo de alcohol.
4.1.2.3. Control de la insuficiencia exocrina (esteatorrea). Se
realiza con enzimas pancreaticas exogenas
suplementarias:

a. 30 000 uds de lipasa después de las comidas.

b. 10 000 uds de tripsina después de las comidas.

c. Antagonistas de los receptores H2 (ranitidina,
cimetidina). Para disminuir la degradacién de las
enzimas pancreaticas exodgenas por la acidez gastrica

4.1.2.5. Control de la insuficiencia endocrina: Tratamiento
insulinico cuando es necesario.
41.2.6. Vitaminas A, D,KyB-12.
4.1.2.7. Calcio oral o inyectable.
4.1.2.8. Control del dolor:
a. Enzimas pancreéticas exdégenas en altas dosis,
para poner al pancreas en reposo.
b. Analgésicos no opioides: acetaminofen, tramadol,
A.I.N.E. y otros.
c. Analgésicos opioides: Morfina, Codeina.
4.1.2.9. Bloqueo del plexo celiaco por via percutanea: guiada
por ultrasonido convencional o esplacnicectomia
guimica guiada por ultrasonido endoscépico.

4.2. Procedimientos endoscoépicos: Por via de la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica.
4.2.1. Tratamiento de las estenosis del conducto pancreético:
4.2.2. Dilatacion de las estrecheces, mecénica o neumatica.

4.2.3. Colocacion de sondas — férulas (7-10 f) durante un periodo de 6-
12 meses.



4.2.4. Tratamiento de los calculos pancreéticos:
4.2.4.1. Extraccion de los calculos.
4.2.4.2. Litotricia extracorpOrea. Se utiliza para fragmentar los
calculos y favorecer su extraccion.
4.2.5. Tratamiento de las fistulas pancreaticas: Colocacion de sondas
férulas transpapilares mas alla del sitio de la lesion.
4.2.6. Drenaje endoscopico de los pseudoquistes:
4.2.6.1. Via transmural: a través de una pared comun entre el
pseudoquiste y el estbmago o duodeno (se pueden colocar
catéteres JJ hastala resolucion del pseudoquiste).
4.2.6.2. Via transpapilar (se colocan drenes nasoquisticos a través
del defecto del conducto, se dejan por varios dias y luego se
colocan férulas que se mantienen en esa posicion hasta la
solucion del quiste).
4.2.6.3. Via laparoscopica.
4.2.7. Tratamiento endoscépico de la obstruccién biliar en caso de estar
presente: dilatacién y colocacién de endoproétesis autoexpandibles o
no.

4.3. Tratamiento quirurgico:
4.3.1. Indicaciones:
4.3.1.1. Dolor intenso y resistente al tratamiento médico y/o
endoscopico (el mas importante).
4.3.1.2. Pseudoquistes que no se puedan resolver por métodos
endoscopicos.
4.3.1.3. Complicaciones de los 6rganos adyacentes:
a. Estenosis del colédoco distal, que no se pueda solucionar
por via endoscopica.
b. Estenosis duodenal segmenaria, que no se pueda resolver
por via endoscopica.
c. Hipertension portal segmentaria (relativa).
4.3.14. Pseudoquistes pancreéticos no accesibles al tratamiento
endoscopico.
4.3.15. Fistulas pancreaticas internas y ascitis pancreatica.
4.3.16. Sospecha de lesionmaligna.
4.3.17. Deterioro progresivo del paciente.
4.3.18. Cuando se asocie a hiperparatiroidismo (rara).

4.3.2. Procedimientos operatorios:

4.3.2.1 Proceder para el control del dolor: Esplacnicectomia
toracoscopica: ha recobrado interés en la actualidad por su
relativa sencillez, puede tener algin papel en individuos que
no tengan el conducto pancreatico principal dilatado.

4.3.2.2 Proceder sobre la ampolla: Esfinteroplastia transduodenal.
Puede estar indicada en pacientes con estenosis de la papila,
en aquellos centros que no cue nten con la posibilidad de



4.3.2.3.

4.3.2.4.

4.3.2.5.

4.3.2.6.

43.2.7.

realizar la esfinterotomia por via endoscoépica

Procederes de drenaje ductal simple: su empleo se

fundamenta por el hecho de que: 40— 60% de los pacientes

con pancreatitis cronica tienen ectasia ductal, mediante ellos
se puede realizar extraccion de los célculos pancreaticos,
tienen baja morbimortalidad. Estos son:

a. Pancreatectomia distal limitada y pancreatoyeyunostomia
término terminal en Y de Roux (Duval).

b. Pancreaticoyeyunostomia latero lateral longitudinal
(Puestow y Gillesby modificada por Partington y Rochelle).
Actualmente es el proceder mas utilizado.

c. Siempre que se realice un proceder de drenaje debe
tomarse biopsia de los bordes del conducto de Wirsung
abierto o de la cola del pancreas seccionada.

Procederes de reseccion: estarian indicados en las siguientes

situaciones: en el 15 — 49% de los pacientes que continlan

con dolor después de los procederes de drenaje, en los casos
de tumoracién inflamatoria de la cabeza del pancreas, cuando
hay sospecha de malignidad y en los pacientes con
pancreatitis cronica que cursan sin dilatacion de los conductos
pancreaticos. Ellos son:

a. Pancreatectomia distal limitada de 40 — 80%.

b. Pancreatectomia subtotal de 95% (Child).

c. Las dos anteriores pueden asociarse a autotrasplante de
pancreas segmentario o de islotes.

d. Pancreatoduodenectomia convencional (Whipple).

e. Pancreatoduodenectomia con conservacion del piloro
(Traverso-Longmire).

f. Pancreatectomia total con reseccidn o preservacion del
duodeno.

Procederes de drenaje extendido: estan indicados sobre todo

en pacientes con tumor inflamatorio de la cabeza del pancreas

y combinan las ventajas de las técnicas de drenaje con las de

reseccion, aungque su uso no esta muy generalizado en la

actualidad. Son los siguientes:

a. Reseccion de la cabeza del pancreas con preservacion
de duodeno (Beger).

b. Pancreaticoyeyunostomia longitudinal L — L con reseccion
local de la cabeza del pancreas (Frey).

Si no se ha podido estudiar el conducto pancreatico principal

preoperatoriamente, debe realizarse transoperatoriamente

una pancreatografia de las siguientes maneras: Localizando y

puncionando el conducto de Wirsung dilatado, seccionando la

cola del pancreas y efectuandola retrogradamente, o

abordando dicho conducto a través de la papila de Vater.

En los pacientes que presenten estenosis de la papila y del



4.3.2.8.

colédoco distal y no se les practique una reseccion del area
de la cabeza pancreatica se les puede realizar una
coledocoduodenostomia.

La seleccion de cada una de estas técnicas se basa en la
localizacion y extension de la enfermedad, caracteristicas del
conducto de Wirsung, sospecha o no de malignidad, la
presencia o ausencia de insuficiencia pancreatica endocrina
y/o exocrina, asi como en la preferencia del cirujano.



