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RESUMEN

OBJETIVOS: Estudiar la efectividad y seguridad del trata-
miento endoscópico de la pancreatitis y sus complicaciones
en nuestro medio a corto y medio plazo.
PACIENTES Y MÉTODO: Análisis retrospectivo de 43 pacientes
con los diagnósticos obtenidos mediante colangiopancreato-
grafía retrógrada endoscópica de pancreatitis crónica, pan-
creatitis aguda complicada con seudoquiste y fístula pancreá-
tica, que fueron susceptibles de tratamiento endoscópico.
RESULTADOS: En 35 pacientes hubo intención de tratamiento
endoscópico. La indicación de tratamiento fue dolor en 17
(48,5%), ictericia en 7 (20%), seudoquiste en 10 (28,5%) y
sospecha de fístula externa en uno (3%). Se consiguió éxito
técnico en 28 (80%). De los pacientes con dolor, a 13 se les in-
sertó una prótesis pancreática y a seis se les aplicó litotricia
extracorpórea. Se obtuvo mejoría en el 65% de los casos. La
totalidad de los 7 pacientes con ictericia presentaba estenosis
secundaria de la vía biliar. Se aplicó tratamiento en dos de
ellos, con mejoría parcial. De los 15 pacientes con seudoquis-
te, se indicó tratamiento endoscópico en 10, obteniendo éxito
técnico en ocho y resolución completa en siete (87,5%). El
paciente con fístula externa fue tratado mediante una próte-
sis transpapilar, con resolución completa de la disrupción del
Wirsung. La mejoría global de los pacientes tratados con éxi-
to fue: completa en 19 (68%), parcial en tres (18%) y sin me-
joría en cuatro (14%); se perdieron 2 pacientes para el segui-
miento. Hubo 4 complicaciones a corto plazo. Se produjeron
4 muertes, una de ellas relacionada con la técnica.
CONCLUSIONES: El tratamiento endoscópico del dolor cróni-
co de la pancreatitis crónica, de los seudoquistes y de las fís-
tulas ha sido efectivo en nuestro medio, con un bajo porcen-
taje de complicaciones.

ORIGINALES

ENDOSCOPYC TREATMENT OF PANCREATITIS 
AND ITS COMPLICATIONS

OBJECTIVES: To study the long- and short-term safety and
efficacy of endoscopic treatment of pancreatitis and its com-
plications in our environment.
PATIENTS AND METHODS: We performed a retrospective
analysis of 43 patients with chronic pancreatitis, acute pan-
creatitis complicated with pseudocyst, and pancreatic fistula
diagnosed by endoscopic retrograde cholangiopancreato-
graphy who were suitable for endoscopic treatment. 
RESULTS: Endoscopic treatment was attempted in 35 pa-
tients. The indication for treatment was pain in 17 patients
(48.5%), jaundice in 7 (20%), pseudocyst in 10 (28.5%) and
suspected external fistula in 1 (3%). The technique was suc-
cessfully performed in 28 (80%). Of the patients with pain,
pancreatic prosthesis was inserted in 13 and extracorporeal
lithotripsy was applied in 6. Sixty-five percent of the pa-
tients improved. Of the 7 patients with jaundice, all had se-
condary stenosis of the biliary tract. Treatment was applied
in 2, who showed partial improvement. Of the 15 patients
with pseudocyst, endoscopic treatment was indicated in 10;
the technique was successfully performed in 8 and complete
resolution was achieved in 7 (87.5%). The patient with ex-
ternal fistula was treated with transpapillary prosthesis and
complete resolution of disruption of Wirsung’s duct was
achieved. Overall improvement in successfully treated pa-
tients was: complete in 19 (68%), partial in 3 (18%), no im-
provement in 4 (14%) and 2 patients were lost to treatment.
There were 4 short-term complications. There were 4 deaths
and one was related to the technique.
CONCLUSIONS: Endoscopic treatment of chronic pain in 
chronic pancreatitis, pseudocysts and fistulas was effective
in our environment with a low rate of complications.

INTRODUCCIÓN

El objetivo de la terapéutica endoscópica en las enferme-
dades pancreáticas es, fundamentalmente, mejorar el do-
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lor en la pancreatitis crónica (PC) y tratar las complica-
ciones locales, tanto de la pancreatitis aguda (PA) como
de la PC. Las principales indicaciones son el tratamien-
to de las obstrucciones sintomáticas del ducto pancreático

principal (DPP), ya sea por litiasis pancreática o por este-
nosis, los seudoquistes en el curso de PA o PC, las dis-
rupciones del DPP, y las estenosis biliares secundarias a
PC. Las técnicas quirúrgicas persiguen el mismo objetivo
en el tratamiento de estos pacientes, pero difieren en la
técnica y se asocian a una mayor morbimortalidad1-3;
además, la terapéutica endoscópica es una técnica conser-
vadora de la glándula y puede repetirse en caso de nece-
sidad. Pese a que no existen estudios controlados, ac-
tualmente el tratamiento endoscópico de la pancreatitis
crónica ha demostrado su eficacia en el manejo de la obs-
trucción del flujo pancreático causada por estenosis, cál-
culos o compresiones extrínsecas y en la resolución de
seudoquistes, fístulas o estenosis secundaria de la vía bi-
liar, con al menos resultados similares a los obtenidos
mediante cirugía y con una menor morbimortalidad. El
objetivo de este estudio es valorar de forma retrospectiva
la efectividad y seguridad del tratamiento endoscópico 
de la pancreatitis y sus complicaciones en nuestro medio,
a corto y medio plazos.

PACIENTES Y MÉTODO

Pacientes

El estudio abarca desde enero de 1996 a febrero de 2002, período en el
que se han incluido todos los pacientes con los diagnósticos obtenidos
mediante colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) de
pancreatitis crónica moderada o grave, pancreatitis aguda complicada
con seudoquiste y fístula pancreática, que hubieran sido susceptibles de
tratamiento endoscópico. Se analizaron 43 pacientes (33 varones y 10
mujeres) con una mediana de edad de 49,5 años (rango, 13-80 años). De
los 43 pacientes, 33 presentaban PC y diez seudoquiste secundario a
PA. La etiología en las PC fue alcohólica en 17 (52%) y no alcohólica
en 16 (48%). La PC fue grave en 32 y moderada en uno, según los crite-
rios morfológicos de la pancreatografía de la clasificación de Cam-
bridge (fig. 1). El motivo de consulta de la realización de CPRE fue do-
lor crónico, intenso y dependiente de mórficos en 18 pacientes (42%), 
ictericia mantenida en 6 (14%), tres de ellos con colangitis, seudoquiste
de tamaño igual o superior a 5 cm diagnosticado por otras técnicas de
imagen en 15 (35%), 10 tras PA y cinco tras PC, y fístula externa a piel,
con alto débito en uno (2%). En 3 pacientes no se pudo disponer de la in-
formación. El tratamiento fue considerado efectivo cuando: a) el dolor
desaparecía por completo o permitía sustituir los opiáceos por tratamien-
to convencional; b) se normalizaba la bilirrubina sérica; c) el quiste se
curaba o se reducía a un tamaño que no requiriese de nuevas maniobras
terapéuticas, y d) se resolvía la fístula pancreática. El tiempo de la per-
meabilidad de la prótesis fue definido como el tiempo en que el paciente
permaneció libre de dolor o sintomatología relacionada con el quiste.

Métodos

La CPRE se llevó a cabo, según el protocolo habitual, bajo sedoanalge-
sia intravenosa consciente con midazolam y meperidina y monitoriza-
ción de las constantes. Todos los pacientes recibieron antibioterapia pro-
filáctica con cefuroxima, 1.500 mg i.v. o con vancomicina i.v. en caso
de alergia a la penicilina. El equipo endoscópico utilizado fue Olympus.
Los procedimientos llevados a cabo fueron la inserción de drenajes pan-
creáticos internos (prótesis pancreáticas) o externos (nasopancreáticos),
drenajes biliares internos (prótesis biliares) y externos (nasobiliares), li-
totricia pancreática y drenajes de seudoquiste mediante abordaje trans-
mural (quistogastrostomía, quistoduodenostomía) o drenaje transpapilar
(fig. 2). Las prótesis pancreáticas utilizadas fueron de plástico, de 5-10
Fr de calibre, rectas y con pestañas en sus extremos para evitar su des-
plazamiento. La litotricia pancreática extracorpórea con ondas de cho-
que (LEOCH) se llevó a cabo con dos equipos: MFL 5000 con voltaje
de 18-28 kV y DU de Dornier®. Se aplicó una potencia 19 y 27 kV y en-
tre 2.000 y 3.000 ondas de choque por sesión según el litotriptor utiliza-
do. La localización de la litiasis se realizó mediante inyección de con-
traste por el drenaje nasopancreático y control fluoroscópico. Se indicó
tratamiento del seudoquiste cuando el tamaño fue mayor de 6 cm. El
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Fig. 1. Dilatación marcada de conducto de Wirsung con imágenes de

defectos de repleción en su interior. Pancreatitis crónica grave.

Fig. 2. Pseudoquiste pancreático drenado mediante catéter nasoquístico.
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abordaje fue transmural cuando se apreciaba una marcada compresión
extrínseca sobre el cuerpo gástrico o el duodeno y una distancia menor
de 1 cm entre la pared gástrica o duodenal y el seudoquiste, comprobada
con TAC abdominal, y transpapilar, a través de la papila de Vater hacia
el ducto pancreático, cuando se demostraba comunicación con el ducto
pancreático principal. La esfinterotomía pancreática (EEP), sola o aso-
ciada a la biliar (EEB), se practicó únicamente para facilitar el acceso al
ducto pancreático de accesorios y para extraer cálculos. Los pacientes
fueron seguidos en régimen de consultas externas. La prótesis se recam-
bió en caso de disfunción, por migración, oclusión o reaparición de la
sintomatología y se retiró entre 6 y 22 meses tras la inserción de la mis-
ma, en función de la situación clínica del enfermo y los hallazgos pan-
creatográficos. No fue objetivo del estudio analizar los posibles cambios
morfológicos posteriores al tratamiento endoscópico, sino la respuesta
clínica al mismo.

RESULTADOS

En 35 pacientes hubo intención de tratamiento endoscópi-
co. Los 8 restantes se desestimaron y fueron derivados
hacia otras alternativas terapéuticas. La indicación de tra-
tamiento endoscópico fue dolor pancreático en 17 pacien-
tes (48,5%), ictericia en 7 (20%), seudoquiste en 10
(28,5%) y sospecha de fístula externa en uno (3%). Los
hallazgos pancreatográficos fueron: 18 estenosis del duc-
to pancreático principal, 10 estenosis de la vía biliar, 12
litiasis pancreáticas, 15 seudoquistes, 4 estenosis y litiasis
pancreática y una fístula externa del ducto pancreático
principal. De los 35 pacientes con intención de tratar, se
consiguió éxito técnico en 28 (80%) y se fracasó en siete.
Entre los pacientes con dolor, cinco presentaron litiasis
(29%), 10 estenosis del ducto pancreático (59%) y dos es-
tenosis con litiasis (12%). Los tratamientos aplicados y la
respuesta clínica se exponen en la tabla I. A los pacientes
que fueron tratados con LEOCH se les realizaron entre 1
y 6 sesiones, con una mediana de 2 sesiones por paciente.
La localización de la litiasis fue cefálica en cuatro y en
toda el área pancreática en tres. En 5 era múltiple, alguna
de gran tamaño (27 mm) y única en uno (15 mm). La to-
lerancia tras las sesiones fue buena. La mejoría del dolor
fue completa en 11 (65%), parcial en uno (6%) y no hubo
mejoría en 3 (18%), mientras que 2 pacientes fueron per-
didos en el seguimiento.
La totalidad de los 7 pacientes con ictericia presentó este-
nosis secundaria de la vía biliar. Sólo se consiguió trata-
miento endoscópico en dos. En uno se colocaron 2 pró-
tesis biliares de plástico y en otro tres, consiguiendo 
mejoría parcial (28%). Los otros 5 pacientes fueron deri-
vados a cirugía o radiología intervencionista.
De los 15 pacientes con seudoquiste, en 10 se intentó lle-
var a cabo un drenaje endoscópico. En 8 casos se realizó
con éxito técnico y se fracasó en dos. Un seudoquiste fue
secundario a una fístula pancreática posquirúrgica. En
siete (87,5%) de los 8 pacientes se consiguió la resolu-
ción completa del seudoquiste. Se realizaron 2 quistogas-
trostomías, 2 quistoduodenostomías y se colocaron 4 pró-
tesis transpapilares. En 2 pacientes se insertó un drenaje
nasoquístico previo a la colocación de la prótesis interna.
El paciente con una fístula externa fue tratado con próte-
sis transpapilar con resolución completa de la disrupción
de Wirsung y mejoría clínica completa.
Se colocaron un total de 36 prótesis, con una mediana de
1,5 prótesis por paciente. El tiempo de permeabilidad de la

prótesis fue de 6,5 meses (rango, 1-22 meses). La mediana
de seguimiento de los pacientes fue de 16,4 meses (rango,
0,1-48,4 meses).
La mejoría global de todos los procedimientos endoscópi-
cos en los que se consiguió éxito técnico fue: completa en
19 (68%), parcial en 3 (11%), sin mejoría en 4 (14%), y 2
pacientes se perdieron para el seguimiento. Un total de 19
enfermos permanecían asintomáticos al final del segui-
miento.
Hubo 4 complicaciones a corto plazo (9,3%): un episodio
de fiebre, una pancreatitis aguda y 2 hemorragias. No se
observaron complicaciones en 39 pacientes (90,7%). Las
complicaciones a largo plazo fueron: 3 oclusiones, 3 mi-
graciones y una infección (absceso). Se produjeron 4
muertes (9,3%): una relacionada con la técnica, dos a
causa de la enfermedad de base y una por otras causas.

DISCUSIÓN

Las principales indicaciones de la CPRE terapéutica en la
enfermedad pancreática y sus complicaciones son el ali-
vio del dolor secundario a estenosis o litiasis del DPP, la
resolución de los seudoquistes como complicaciones de la
PA y PC, de la estenosis biliar secundaria a PC, de las fís-
tulas del DPP y la esfinterotomía endoscópica en los ca-
sos de pancreatitis aguda grave, sin que sea esta última
objeto de este artículo.
El dolor es el síntoma capital de la PC, no sólo por su ele-
vada frecuencia (aproximadamente en un 90%), sino tam-
bién por su intensidad y carácter recidivante, limitando
seriamente la calidad de vida de los pacientes. Su meca-
nismo patogénico no está todavía bien establecido, aun-
que la hiperpresión ductal se ha implicado como uno de
los factores principales4,5. El control del dolor en la PC es
el objetivo fundamental de todos los tratamientos disponi-
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TABLA I. Hallazgos pancreatográficos, terapéutica
endoscópica y respuesta clínica en pacientes con dolor

EEB / EEP Tipo de tratamiento Respuesta clínica

Estenosis (N = 10)
1 No / no PPP Sí
2 Sí / no PPP ?
3 No / no DNP + D. Wirsung + PPP Sí
4 No / no PPP Sí
5 No / no PPP Sí
6 No / no PPP ?
7 No / no D. Wirsung + PPP Sí
8 No / no PPP Sí
9 No / no DNP + D. Wirsung + PPP Sí
10 Sí / sí D.Wirsung + PPP Sí

Litiasis (N = 5)
1 No / no DNP No
2 No / sí DNP + LEOCH + PPP Sí
3 Sí / sí LEOCH + PPP Sí
4 No / no DNP+LEOCH Sí
5 No / no DNP+LEOCH Sí

Estenosis + litiasis (N = 2)
1 No / no DNP + LEOCH + PPP No
2 No / no LEOCH + PPP No

EEB: Esfinterotomía biliar; EEP: Esfinterotomía pancreática; DNP: Drenaje
nasopancreático; PPP: Prótesis pancreática plástico; D. Wirsung: Dilatación
Wirsung.
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bles hasta el momento. Antes de la aparición de la endos-
copia, el manejo de estos pacientes era quirúrgico, pero se
asociaba a una morbimortalidad no despreciable1-3. El pri-
mer grupo que aportó su experiencia en una serie amplia
con el uso de prótesis pancreáticas endoscópicas para el
tratamiento del dolor con resultados favorables fue Cre-
mer et al6. Desde entonces, varias series han demostrado
que el tratamiento endoscópico en los pacientes con dolor
y presencia de estenosis pancreática consigue una mejoría
a largo plazo del 55-82%, manteniéndose libres de dolor
tras la retirada de la prótesis entre el 50 y el 70% de los
casos6-9. En los 17 pacientes de esta serie tratados por 
dolor, se consiguió mejoría en el 65% de los casos a corto
y medio plazos (mediana 16 meses), resultados similares
a los descritos en otras series. La inserción de prótesis
pancreáticas está indicada principalmente en los pacien-
tes que presentan estenosis única del DPP, sin esteno-
sis de las ramas secundarias. No existen guías consensua-
das respecto al mantenimiento y recambio de la prótesis,
aunque la recomendación más aceptada es mantenerla
hasta que la estenosis desaparezca o mejore sustancial-
mente y recambiarla en función de la situación clínica y
los hallazgos pancreatográficos, pero sólo en un 20% se
consigue la resolución de la estenosis, hecho que no es
necesario para conseguir la mejoría clínica7. Se sabe que
el 100% de las prótesis de 5 y 7 Fr están ocluidas a las 9
semanas; sin embargo, la oclusión de las mismas no
siempre se acompaña de reaparición de la clínica10. Algu-
nos estudios han implicado la colocación de prótesis pan-
creáticas con la aparición de cambios morfológicos en la
PC11. Sin embargo, estos hallazgos no parecen relacionar-
se con un empeoramiento clínico ni funcional de los pa-
cientes. Las complicaciones derivadas de la colocación de
prótesis son difíciles de evaluar debido a la realización 
de procedimientos simultáneos. Las complicaciones in-
mediatas más frecuentes son la PA, el dolor abdominal y
la colangitis, y aparecen entre un 16 y un 39% según las
series6,7,9. La complicación tardía más frecuente es la mi-
gración de la prótesis. A nuestros pacientes con estenosis
y dolor se les colocó una prótesis de tamaño y diámetro
acorde con la localización y diámetro de la misma, y su
mantenimiento y recambio se realizó en función de la clí-
nica y de los hallazgos pancreatográficos observados en
los controles. Un paciente presentó un episodio febril au-
tolimitado, otro una PA leve y se produjeron 2 oclusiones
y una migración que cursaron con clínica y fueron trata-
dos con recambio de la prótesis.
La litiasis pancreática está presente entre el 22-60% de
las PC. El aclaramiento de la litiasis pancreática por vía
endoscópica no siempre es posible. Numerosos estudios
demuestran la eficacia de la litotricia extracorpórea, así
como su seguridad12-18, alcanzando la fragmentación de
los cálculos en casi el 100%, con un aclaramiento de los
mismos cercano al 60% y una mejoría clínica del dolor y
de la función exocrina próxima al 80%. En los pacientes
con litiasis sin estenosis no parece haber relación entre el
éxito terapéutico y la localización de la litiasis, el número
o la extracción completa de los cálculos14,19,20. Los facto-
res independientes asociados con la recurrencia del dolor

son el retraso en el tratamiento endoscópico, la presencia
de estenosis y el dolor crónico continuo. En los pacientes
con estenosis y litiasis, los resultados a largo plazo no son
tan buenos, probablemente por las mayores dificultades
técnicas de extracción y por una mayor gravedad y dura-
ción de la enfermedad. En nuestros pacientes, dos de los
que no obtuvieron mejoría tras tratamiento endoscópico
presentaban estenosis y litiasis pancreática. De los 12 con
litiasis, seis recibieron sesiones de litotricia extracor-
pórea. Ésta sólo se indicó cuando la litiasis no pudo ser
extraída con balón o cesta de Dormia y en un caso por
atrapamiento de la cesta. La tolerancia fue buena en 5 pa-
cientes y mala en uno, requiriendo anestesia general. La
mayoría de las series publicadas de LEOCH pancreática
recomiendan la realización de esfinterotomía pancreática
previa, teniendo en cuenta que la incidencia de complica-
ciones derivadas de la misma es baja (4,2%)21. Se reco-
mienda la colocación de prótesis tras la sesión de litotri-
cia en los casos en los que se asocie estenosis del
Wirsung.
Los seudoquistes pancreáticos son una complicación que
puede aparecer en el curso de PA, PC o tras lesión directa
traumática del ducto pancreático. Los mayores de 6 cm
suelen cronificarse y requieren tratamiento, siendo la en-
doscopia una de las opciones terapéuticas. La locali-
zación, el tamaño, la compresión sobre el tracto gastro-
intestinal o la comunicación sobre el ducto pancreático
principal dirigirán las opciones terapéuticas: abordaje
transmural (quistogastrostomía o quistoduodenostomía) 
o drenaje a través de la papila (drenaje transpapilar). Va-
rios estudios han comunicado buenos resultados con estas
técnicas, con una resolución entre el 65 y el 89%21-26

y una tasa de recurrencia entre el 13 y el 21%. Una revi-
sión de varias series llevada a cabo por Howell et al reve-
ló una resolución en el 82% de los pacientes con drenaje
transpapilar y del 70% en los tratados mediante drena-
je transmural27. Los resultados de la quistoduodenostomía
en conjunto parecen mejores, con un mayor porcentaje de
resolución y con menos complicaciones28. De las tres téc-
nicas, la que menos complicaciones parece tener es el
drenaje transpapilar. De nuestra serie, en 10 casos hubo
indicación de tratamiento endoscópico. Se consiguió éxi-
to terapéutico en ocho y en siete (87,5%) se logró la reso-
lución completa del seudoquiste. Un paciente sufrió una
recidiva del seudoquiste, que volvió a ser tratado, con re-
solución completa. Las complicaciones mayores del trata-
miento del seudoquiste son la hemorragia, la perforación
retroperitoneal, la infección y el fracaso en conseguir el
drenaje, oscilando entre un 4 y un 17%. En nuestra serie,
un paciente presentó una complicación a causa de la for-
mación de un absceso del seudoquiste, que fue tratado
con éxito tras la nueva colocación de una prótesis de ma-
yor calibre en la quistoduodenostomía previa. No hubo
otras complicaciones.
La incidencia de estenosis biliar secundaria a PC se sitúa
en torno al 10-30%. Los episodios repetidos de inflama-
ción periductal y fibrosis son su causa, pudiendo conducir
a la colangitis y a la cirrosis biliar secundaria. La deriva-
ción biliodigestiva quirúrgica ha sido siempre el trata-
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miento de elección. Sin embargo, recientemente, el tra-
tamiento endoscópico resulta una opción eficaz a corto y
medio plazo para la resolución de la ictericia. Farnbacher
et al29 comunican la mejoría de la estenosis biliar en un
55% de pacientes, pero con resolución completa de la es-
tenosis sólo en el 13% en un seguimiento de un año. Vi-
tale et al30 consiguen una mejoría en el 80% de los pa-
cientes con seguimiento de 32 meses. Sin embargo, los
resultados a largo plazo no son tan buenos, obteniendo
una mejoría clínica en el 31% y anatómica en sólo el
10%, con una mediana de seguimiento de 58 meses31. De
los 7 pacientes de esta serie con ictericia secundaria a es-
tenosis de la vía biliar principal por la PC, en cinco no fue
posible canular selectivamente la vía biliar y fueron remi-
tidos a cirugía para derivación biliodigestiva o radiología
intervencionista. En los 2 pacientes tratados, en uno se
colocó una primera prótesis y a los 4 meses se recolocó
otra por reaparición de la ictericia. Este paciente era tam-
bién portador de una cirrosis alcohólica con un hepatocar-
cinoma injertado, y fue sometido a trasplante hepático al
mes de la inserción de la segunda prótesis, realizándose
una hepaticoyeyunostomía, sin poder evaluar correcta-
mente el seguimiento. Al otro paciente se le colocaron 3
prótesis biliares, sin conseguir la normalización de la co-
lestasis y persistiendo dilatación de la vía biliar; en la ac-
tualidad se encuentra pendiente de cirugía. El tratamiento
de la estenosis biliar secundaria debería enfocarse como
un tratamiento temporal en aquellos pacientes sin riesgo
quirúrgico y subsidiario de derivación biliodigestiva, o
definitivo en pacientes con estenosis cortas que respon-
den bien y en aquellos con elevado riesgo quirúrgico.
Las fístulas pancreáticas pueden ser internas o externas.
El tratamiento de las fístulas internas mediante la inser-
ción de drenaje transpapilar ha demostrado buenos resul-
tados. Kozarek comunicó la resolución de la disrupción
del Wirsung en 16 de 18 pacientes con mínimas compli-
caciones32. Las fístulas externas suelen ser posquirúrgicas
o postraumáticas. El tratamiento inicial es conservador,
pero cuando éste fracasa, el tratamiento endoscópico ha
demostrado su efectividad. Costamagna et al consiguen
una resolución de la fístula en 10 de 12 pacientes tratados
con drenaje tanspapilar33. En nuestra serie, en los 2 pa-
cientes con fístula pancreática, ésta fue posquirúrgica.
Una de ellas fue externa y otra se acompañó de la forma-
ción de un seudoquiste. La fístula externa fue tratada con
2 prótesis colocadas con un intervalo de 45 días. En la úl-
tima CPRE, el Wirsung reveló una estenosis del istmo sin
fuga de contraste. Una colangio-RM realizada a los 6 me-
ses sólo puso de manifiesto una moderada dilatación de 
8 mm de Wirsung en el cuerpo y la cola. La paciente per-
manece asintomática 36 meses después. La otra paciente
fue tratada con quistoduodenostomía con resolución com-
pleta de la disrupción.
En conclusión, en nuestra experiencia, la terapéutica en-
doscópica ha resultado ser una técnica efectiva, con una
baja morbimortalidad, capaz de evitar la cirugía o pospo-
nerla y con la ventaja de poderse repetir sin un aumento
en la morbilidad. Se trata de un procedimiento capaz de
adaptarse a los problemas que van surgiendo en una en-

fermedad de curso crónico. Sin embargo, hay que tener
en cuenta que es una técnica difícil y que no se encuentra
disponible en todos los centros de trabajo.
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