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de complicaciones, por o
que es necesario realizar
un estudio detallado.

Siempre hay que tener

presente el posible
desarrollo de un cancer de
pancreas y el diagnostico
diferencial de lesiones
quisticas (no todas son
seudoquistes).

El tratamiento

endoscopico o
quirdargico se emplea
cuando fracasa el
tratamiento analgésico
adecuado o cuando
aparecen complicaciones.

El tamafio del

conducto pancreatico
principal es determinante a
la hora de decidir las
opciones endoscépicas o
quirdrgicas que aplicar.

Tratamiento del dolor abdominal
en pacientes con pancreatitis cronica

El dolor es el principal problema clinico en pa-
cientes con pancreatitis crénica (PC)!. Ejerce
un gran impacto sobre su calidad de vida y
puede conducir al abuso de analgésicos o a in-
tervenciones quirtrgicas complejas. La fre-
cuencia y la intensidad del dolor pueden llegar
a ser debilitantes. A menudo, la intensidad es
intermitente o presenta exacervaciones con in-
tervalos libres de dolor de duracién irreg1ﬂar2’3.
El dolor que se presenta en brotes suele coinci-
dir con reagudizaciones inflamatorias o con el
desarrollo de complicaciones.

Pauta analgésica
y recomendaciones
generales

Es imperativo aliviar el dolor agudo con las
medidas disponibles. Mis adelante, si el dolor
se cronifica, se ha de ajustar la dosis de farma-
cos al efecto obtenido. Ello es muy importante
en pacientes que presentan dolor intermitente
o de intensidad fluctuante.

Gran parte de la informacién sobre la eficacia
analgésica de los firmacos (ntimero necesario
a tratar [NNT) (fig. 1) y sobre el tratamiento
de dolor crénico (escala de la Organizacién
Mundial de la Salud [OMS]) surge de estu-
dios en pacientes postoperados (NNT) o con
cancer. En caso de dolor crénico, conviene se-
guir las recomendaciones de la OMS (fig. 2).
La adicién de 60 mg de codeina duplica la efi-
cacia de 1.000 mg de paracetamol (NNT =
2,2) y la aproxima a la de los mejores antiin-
flamatorios no esteroideos [AINE]. Las dosis
elevadas de AINE no ganan mucho en efica-
cia analgésica y aumentan sus efectos adver-
sos. Se debe ir con cuidado al emplearlo en
pacientes con PC.

Metamizol es un firmaco de eficacia acepta-

ble (NNT = 2,7)* que se potencia con trama-
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dol’. Su uso estd restringido por temor a la in-
duccién de agranulocitosis, cuya incidencia en
nuestro medio es baja®.

El uso de morficos debe ser también juicioso.
Hay el temor de inducir adiccién al adminis-
trarlo, pero la infradosificacién conlleva un
“dolor resistente a mérficos” que es el argu-
mento mds empleado para aplicar tratamien-
tos radicales (fig. 3)”. Todos los mérficos afec-
tan a la motilidad del esfinter de Oddi.
Tramadol tiene menor impacto sobre la moti-
lidad digestivag. El metabolismo de la meperi-
dina produce un compuesto neurotéxico cuya
acumulacién (favorecida por insuficiencia re-
nal) ocasiona temblores y convulsiones®. No
ofrece ninguna ventaja sobre la morfina y no
se recomienda su uso repetido.

Es interesante resaltar que tratamientos que se
han mostrado efectivos (esfinterotomia, neuré-
lisis, reseccion de la cabeza de pancreas) rom-
pen la continuidad de la red neural intrinseca o
extrinseca. Sin embargo, firmacos como la ga-
bapentina no han sido evaluados en la PC.

Los pacientes que manifiestan dolor pospran-
dial pueden beneficiarse de comidas no muy
abundantes y con pocos lipidos. Los suple-
mentos de dieta elemental o de triglicéridos
de cadena media también pueden ser utilesto.
Algunos pacientes responden al tratamiento
con enzimas pancredticas'!. Hay el consenso
de administrar dosis elevadas de enzimas sin
proteccion entérica durante un periodo de
prueba de 8 semanas!2. Algunos componentes
de las cadenas antioxidantes, como la vitamina
E y el selenio, estin disminuidos en la PC13,
El dolor puede responder a combinaciones de
antioxidantes!®15,

Faltan estudios controlados que evalden el
efecto de la abstinencia endlica y tabdquica so-
bre la reduccién o la prevencién del dolor. La
aleatorizacion no serfa ética ni creible. A partir
de los datos observacionales y de la experien-

cia clinica, se aconseja la abstinencia®1°.
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Eficacia analgésica - NNT oral

AAS 650 + codeina 60 5,3
AAS 600 4,4
Paracetamol 650 + codeina 60 4,2
Paracetamol 1.000 3,8
Morfina 10i.m. 2,9
Tramadol 150 2,9
Meperidina 100 i.m. 2,9
Piroxicam 20 2,7
Paracetamol 650 + tramadol 75 2,6
AAS 1.200 2,4
lbuprofeno 400 2,4
Naproxeno 440 2,3
Diclofenaco 50 2,3
Paracetamol 1.000 + codeina 60 2,2
Rofecoxib 50 1,9
Diclofenaco 100 1,9
Ketorolaco 20 1,8
Ibuprofeno 800 1,6
Valdecoxib 40 1,6

Figura 1. Resumen de los datos de la liga de eficacia analgésica. Para comparar la eficacia de
diferentes analgésicos, se utiliza el pardmetro de niimero necesario a tratar (NNT). EI NNT se
define como el niimero de pacientes que se tienen que tratar con el farmaco y a la dosis indicada para
que un paciente obtenga una mejoria de al menos 50% del dolor en 4-6 h tras la administracion de
una dosis inica del firmaco y comparado con placebo en estudios aleatorizados, doble ciego, en
pacientes con dolor moderado o intenso. Es decir, a menor NNT mayor eficacia analgésica. Las
ventajas e inconvenientes del NNT y de una lista actualizada de analgésicos puede consultarse en
www,jr2.ox.ac.uk/bandolier/booth/painpag/Acutrev/Analgesics/Leagtab. html

La eficacia analgésica por via parenteral no siempre es equiparable. NNT por via i.m. de morfina 10 mg
= 2,9; de meperidina 100 = 2,9; ketorolaco 30 = 3,4. AAS: dcido acetilsalicilico; i.m.. intramuscular.

Dolor crénico: escala de la OMS
+ adyuvantes)

Mérfico menor + no mérfico
+ adyuvantes

0 qumen™©

No opidceos
+ adyuvantes

Figura 2. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda una aproximacion ‘en escala’,
esto es, iniciar el tratamiento con farmacos no opidceos (pamcetamol, antiinflamatorios no esteroideos)
9, st el dolor no se puede controlar, ariadir opidceos menores, del tipo codeina o tramadol. Se reserva los
opidceos mayores (morfina, fentanilo, petidina, efc. ) para situaciones en las que el dolor no remite. En
todos los escalones se permite utilizar medicacion adyuvante que pueda potenciar los analgésicos
(amitriptilina 25 mg al dia durante al menos una semana) o que controle los efectos secundarios,
como la dispepsia o las nduseas. La medicacion debe administrarse en los tiempos convenidos (cada

3-6-8 h) y no a demanda (www.who.int/cancer/palliative/painladder/ens)

supresion de las causas de PC deberia inducir
a una remisién del dolor.

Es necesario un estudio morfolégico para
identificar 4reas inflamatorias, las colecciones
con riesgo de infeccién o de compresion de
6rganos vecinos!’, seudoquistes y sus compli-
caciones, estenosis del conducto pancreitico,
estenosis duodenales (1-5%) o colénicas,
complicaciones arteriovenosas, y neoplasias.

Identificacion

de la enfermedad
cuya resolucion
mitigue el dolor

Hay que identificar la enfermedad tratable y
excluir otras causas de dolor. Idealmente, la

Lectura rapida

3

El dolor abdominal es el
principal problema clinico
en pacientes con
pancreatitis cronica (PC)
que les puede conducir al
abuso de analgésicos y a
intervenciones quirurgicas
mutilantes.

En el empleo de
analgésicos, debemos
ajustar la dosis de
farmacos al efecto
obtenido. Es
recomendable escalar la
medicacion desde
analgésicos simples a
dosis adecuadas hasta
morficos mayores, en
dosis ajustadas al dolor,
asi como la combinacion
de analgésicos a dosis
altas (como paracetamol
1.000 mg) y morficos
menores (como tramadol
100-150 mg o codeina 60
mg) asociados o0 no a
medicacion adyuvante
(amitriptilina 25 mg al dia).

El metamizol es un
farmaco eficaz y la
asociacion con tramadol
es sinérgica. Hay que
vigilar la aparicién de
trombopenia o
agranulocitosis.

El uso de mérficos debe
ser juicioso, vigilar los
efectos secundarios y
ajustar constantemente la
dosis al efecto.

lad
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Lectura rapida
v

Pueden ser de utilidad
medidas suplementarias,
como la abstinencia de
alcohol y tabaco, la dieta
elemental, las enzimas
pancreaticas y los
antioxidantes.

Se debe trazar un plan de
exploraciones
complementarias que
determine otras causas de
dolor (uUlcera péptica),
areas inflamatorias
pancreaticas, abscesos,
seudoquistes y sus
complicaciones, estenosis
y dilataciones del conducto
pancreatico, estenosis
duodenales o colénicas,
complicaciones
arteriovenosas

y neoplasias.

Si se sospecha absceso o
infeccién de un
seudoquiste, debe
procederse al drenaje y el
analisis de su contenido,
quiza mediante puncion
percutanea.

Un 2-3% de los pacientes
con PC desarrolla cancer
de pancreas. Ademas, no
es infrecuente confundir
una neoplasia quistica con
un seudoquiste.

Si la pauta analgésica no
consigue controlar el dolor,
podemos indicar
aproximaciones invasivas.
La eleccién de un
tratamiento determinado
sobre otro dependera de la
localizacion de la lesion, de
la morfologia del conducto
principal (dilatacion-
estenosis), de la
reversibilidad de la accién
y del estado del paciente.

Mérficos y dolor: eficacia y seguridad

Grado de dolor

Dosis
de moérfico

Depresion
respiratoria
Adiccion

Intensidad
de dolor

Tiempo

Figura 3. Un paciente que utiliza mdrficos en dosis adecuadas para aliviar un dolor persistente
dificilmente planteard un problema de adiccion ni de depresion respimtari/. 87 lo hard si el dolor
cede en intensidad y se le sigue administrando la misma dosis. Por ello, en estos pacientes, la dosis de
Jfdrmacos debe ser frecuentemente ajustada al grado de dolor.

En ausencia de colangitis, no parece que la es-
tenosis del colédoco sea la causa de dolor!8.

La tomografia computarizada helicoidal da gran
parte de esta informacién. En otros casos, es ne-
cesaria una resonancia magnética (para obtener
una colangio-wirsungrafia y, ademads, explorar la
posible comunicacién de un seudoquiste con el
conducto pancreitico), una ecografia Doppler (o
ecoendoscopia), o una colangiopancreatografia
retrograda endoscopica que puede permitir al
iniciar un tratamiento invasivo.

La mayor parte de los estudios retrospectivos
indican que un seudoquiste establecido puede
ser causa de dolor persistente y, por tanto, su
resolucién puede conllevar alivio del dolor??.

Sospecha
de malignidad

En un 2-3% de los pacientes con PC, se desa-
rrolla cincer de pancreas’»?22. Ademis, el cin-
cer de pancreas y otras neoplasias pueden
acompafiarse de cambios sugestivos de la PC.
La distincién entre una masa inflamatoria en
una PC y la reaccién fibrosante de un cincer de
pancreas es dificil?>?4. La ecoendoscopia con
toma de muestras puede ser de utilidad. EI he-
cho de que la reseccién de un céncer de pancreas
s6lo pueda ser curativa en fases iniciales ha
llevado al desarrollo de algoritmos que aconse-
jan la exéresis en caso de sospecha de cdncer re-
secableZ425, Tampoco es infrecuente confundir

un seudoquiste con una neoplasia quistica26’27.

Tratamientos INvasivos

Si los analgésicos no controlan la intensidad
del dolor o su frecuencia, hay que plantear
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opciones mis radicales, cuya aplicacién
dependera de la morfologia del conducto
pancredtico (dilatacion difusa o parcial,
presencia de una o mds estenosis, etc.) y de
la topografia de afectacién glandular (fig.
4)28,29.

La endoscopia puede ser util para la prictica
de la esfinterotomia, la colocacién de endo-
protesis, la dilatacién de la estenosis, la extrac-
cién de cilculos, el drenaje de seudoquistes y
el bloqueo del plexo celiaco (BPC). El objeti-
vo general es superar una obstruccién para fa-
cilitar el drenaje30. La esfinterotomia puede
aliviar el dolor en algunos pacientes3l. Los
mejores candidatos son los que presentan una
estenosis cicatricial o hipertensiva del esfinter
con dilatacién ductal.

La colocacién de endoprotesis se realiza para
salvar una estenosis o un cilculo. Las prétesis
tienden a obstruirse, por lo que deben de reti-
rarse al cabo de un tiempo (3-6 meses)*?. En
caso de recidiva del dolor, los pacientes que
mejoraron pueden volver a responder con una
segunda prétesis. A largo plazo, los resultados
son éptimos en un 65%39. No estd establecido
el tiempo que debe mantenerse esta estrategia.
Los pacientes con dilatacién del Wirsung que
no mejoran con la colocacién de prétesis pue-
de que tampoco mejoren con cirugia de deri-
vacién simple.

El alivio del dolor mediante la eliminacién de
cdlculos intraductales es objeto de debate3233.
El BPC guiado por ecoendoscopia se expone
en articulo de Pellisé M et al, de este mismo
numero. Puede reducir las necesidades analgé-
sicas y repetirse, si se considera necesario.
Varios estudios han comunicado buena res-
puesta tras una esplacnicectomia bilateral. El
porcentaje de pacientes con respuesta satisfac-
toria disminuye mucho con el 'ciemp034’35 .
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Figura 4. Arbol de decisiones ante un paciente
con pancreatitis crénica y dolor abdominal.

TC: tomografia computarizada;
RM: resonancia magnética;
USE: ultrasonografia endoscépica;

ERCP: colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica;

PC: pancreatitis crénica;
BPC: bloqueo del plexo celiaco;

LPJ: pancraticoyeyunostomia
lateral o intervencién de
Partington Rochelle (Puestow
modificado);

RCPPD: reseccién de cabeza
pancredtica con preservacion
duodenal o intervencién de
Beger;

Frey: intervencién de Frey o
pancreaticoyeyunostomia lateral
con reseccién de cabeza
pancredtica y preservacion
duodenal.

PYL: pancreaticoyeyunostomia
lateral.

(A) Entre las causas mas
frecuentes de dolor abdominal no
pancredtico en pacientes con PC,
se encuentran la Olcera péptica,
la estenosis duodenal (presente en
un 1-5% de los pacientes) y, més
raramente, la estenosis de colon.
Las complicaciones vasculares
agudas son causa de dolor si
provocan isquemia de los
4rganos afectados. El propio
desarrollo de un seudoaneurisma
se ha relacionado con dolor?8. En
ausencia de colangitis, la
estenosis coledocal no parece ser
causa de dolor.

Dentro de las causas de dolor
pancredtico infrecuentes, pero
graves, hay que considerar la
hemorragia intraquistica por
ruptura de un seudoaneurisma y
la hemorragia dentro del
conducto pancredtico (se presenta
con dolor en el 75% de los
casos).

(B) Por criterios radiolégicos
basados en TC y RM.

(C) La decision de intentar un
tratamiento endoscépico antes de
una aproximacién quirlrgica se
basaré en la situacién clinica del
paciente y en la anatomia de la
patologia pancredtica. Ambas
modalidades pueden ser efectivas
en el tratamiento del dolor2?,
mientras que la colocacién de
endoprétesis no invalida
posteriores actuaciones
quirdrgicas.

Determinar amilasa, CA 19.9 y CA 50 y descartar origen no pancreatico (A)

Si
<+

Diagrama

seudoquiste

No

—

¢Dolor controlado?

Paciente con PC y dolor abdominal

Si Plantear intervencion

\

Iniciar pauta analgésica

.
y

¢Dolor intenso agudo?

ye Y

Si
_I> Practicar TC (RM)

Morf;g)gri'%r\:\!;r:ung No ¢Inflamacion aguda
sin sospecha
(TC, RM, USE, ERCP) i ,,eo,,,;;g B
* * Si

¢Seudoquiste?

* No
Si
¢Masa sospechosa? ﬁ

Brote de pancreatitis sobre PC

Tratar como pancreatitis aguda

*No

¢Alternativas endoscdpicas
viables y efectivas (C)?

*No

Valorar cpndicién del paciente
y plantear intervencion quirtirgica

\

¢Intervencion quirtrgica
aceptable?

Si

¢Dilatacion ductal?

*No

¢Patologia predomina
en cabeza?

*No

¢Patologia exclusiva
en cuerpo y cola?

|No

Si
~= Drenaje (PYL) ~|  ¢Efectivo?

quirdrgica exerética

Si Control y reduccion
T Tdela analgesia

No
s - Considerar BCP - Inefectivo o no realizado

v

Mantener con mérficos
y evaluar esplacnicectomia.
Reconsiderar la intervencion quirtrgica

*No

Si RCPPD Frey
—— o Frey

Control y reduccion
de la analgesia

si i
2y Pancreatectomia . Efectivo?

*No

» Valorar BCP - Denervacion y/o pancreatectomia
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Lectura rapida

La endoscopia digestiva
puede practicar
esfinterotomia y colocacion
de protesis para superar
una obstruccion. Mediante
la ecoendoscopia, se
pueden realizar bloqueos
selectivos del plexo celiaco.
La extraccion de calculos no
esta demostrado que sea
necesaria para aliviar el
dolor.

La cirugia derivativa
pretende abocar el
conducto principal dilatado
(mas de 7 mm) o un
seudoquiste hacia el tubo
digestivo (yeyuno,
estémago, duodeno). Suele
tener buenos resultados
iniciales (80%) y a largo
plazo (60%).

La intervencién quirdrgica
exerética simple se aplica
sobre un seudoquiste
cuando no hay
comunicacion ductal o
cuando éste no esta
dilatado.

Los mejores resultados
sobre el control del dolor y
sobre la calidad de vida de
los pacientes se obtienen
con las intervenciones
exeréticas que preservan
los 6rganos de vecindad y
que buscan la reseccion de
la cabeza pancreatica, con
preservacion duodenal, con
o sin
pancreaticoyeyunostomia.

Seudoquiste en paciente con PC y dolor

Si Drenaj a
» . i o je percutaneo
¢Sospecha de infeccion? Cultivo y citologia (A)
No
Descartar complicaciones vasculares No Si

(angio-TC y/o arteriografia) y comprobar ¢SQresuelto?

morfologia ductal (B)

¢SQ tnico y sin otra Si Valorar drenaje endoscapico:
patologia? Q-D/Q-G/transpapilar
No
No

¢Comunicacion a ducto

o dilatacion ductal? cDrenaje efectivo?

Si No Si

Intervencion

Cirugia de drenaje (C) quirargica exerética

Control y reduccion
de la analgesia
Si

No
Volver a diagrama general

Figura 5. Arbol de decisiones de actuacion ante un seudoquiste en pacientes con
pancreatitis crénica y dolor.

¢Dolor resuelto?

PC: pancreatitis crénica;

SQ: seudoquiste;

TC: tomografia computarizada;
Q-D: quisto-duodenostomia;

Q-G: quisto-gastrostomia.

(A) Un SQ infectado requiere drenaije urgente. La confirmacién de la infeccién se obtiene mediante puncién-
aspiracién para examen de gram y cultivo, pero también es importante enviar muestras para el estudio
citolégico y de los marcadores tumorales CEA y CA 72-444. La puncién percuténea esté contraindicada en
presencia de ascitis o hemorragia intraquistica (la descompresién puede agravar el sangrado). Sabemos que
el drenaje percuténeo sélo resuelve el 30-40% de los SQ, pero si la infeccién es evidente es razonable dejar
un catéter a la espera de decidir la adopcién de ofras medidas terapéuticas. El drenaje percuténeo puede ser
la Gnica opcién en pacientes de alto riesgo quirirgico.

(B) Si se defectan complicaciones vasculares, es mejor resolverlas o tenerlas en cuenta antes de tomar ofras
decisiones terapéuticas. La presencia de dilatacion ductal o estenosis condiciona el tratamiento definitivo!?.

(C) Si el conducto pancredtico estd dilatado, es recomendable buscar una solucién de derivacién ductal'?. El
drenaje simultdneo del SQ podria no ser mandatorio. Si el SQ no comunica con el conducto principal, puede
resecarse. En caso contrario, debe practicarse derivacién. Es conveniente remitir material para una citologia y
marcadores tumorales.

Las indicaciones de cirugia son: dolor intrata-
ble con medidas conservadoras, sospecha de
neoplasia y resolucién de las complicaciones.
La intervencién de derivacién mds aplicada es
la pancreaticoyeyunostomia lateral3®, que re-
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quiere de un conducto pancredtico dilatado (>
7 mm)?336, Presenta baja morbimortalidad y
consigue el alivio inicial del dolor en el 80%
de casos. A los 2 afios, el 60% de los pacientes
mantiene buena respuesta®3°.
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En ausencia de dilatacién ductal, o si el dolor
no se controla con cirugia derivativa, se prac-
tican intervenciones exeréticas. La duodeno-
pancreatectomia cefilica es una intervencién
popular, pero mutilante, que reseca antro, pi-
loro, duodeno, cabeza pancreidtica y colédoco
distal®’. La duodenopancreatectomia cefilica
con preservacién de piloro mantiene la inte-
gridad gistrica y mejora la calidad de vida de
los pacientes. Se acompafa inicialmente de
nduseas y vomitos por vaciado gistrico len-
to38,

Se obtienen mejores resultados con interven-
ciones que respetan la anatomia de los érga-
nos vecinos. La reseccién de la cabeza pancred-
tica con preservacién duodenal, con o sin
pancreaticoyeyunostomia lateral, se asocia a
una baja mortalidad, y proporciona un buen
control del dolor (> 80%) y la mejoria de la
calidad de vida323-39:40,

La pancreatectomia distal se aplica a pacientes
con enfermedad circunscrita a la cola del pan-
creas. Estd gravada con un alto indice de es-
plenectomias y de diabetes mellitus*?.

La pancreatectomia total ha de reservarse para
€asos excepcionales42. El paciente se ve afecta-
do por una diabetes mellitus de dificil control
v, lo que es peor, entre un 16 y un 20% de los
pacientes siguen con dolor*3.

Seudoquiste

La morfologia del conducto principal y su re-
lacién con el seudoquiste marca la pauta a se-
guir!®. También importa la localizacién, la
presencia de complicaciones (infeccién, he-
morragia, ruptura o compromiso vascular) y el
grado de sospecha de la neoplasia. Antes de
cualquier actuacién, es conveniente descartar
complicaciones vasculares.

El drenaje percutineo puede llevar al desarro-
llo de fistulas externas, en especial si no se ha
derivado el conducto principallg. Si se sospe-
cha infeccién, se debe drenar lo antes posible
(fig. 5)1%*, ya sea por via percutinea o endos-
copica.

La via de acceso a los seudoquistes accesibles a
drenaje endoscopico (con colocacién de prote-
sis) puede ser transduodenal, transgéstrica,
transpapilar o una combinacién de las anterio-
res. En casos puntuales, la colocacién de una
protesis intraductal favorece la resolucién es-
pontdnea del seudoquiste.

St hay comunicacién con el sistema ductal, la
opcién quirdrgica ha de ser derivativa. En el
resto de casos, se puede realizar una reseccion.
Se ha postulado que siempre que haya dilata-
cién del conducto pancreitico debe resolverse
antes una posible obstruccién de éstel?.
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