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Tratamiento endoscopico de la pancreatitis y sus complicaciones
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RESUMEN

OBJETIVOS: Estudiar la efectividad y seguridad del trata-
miento endoscopico de la pancreatitis y sus complicaciones
en nuestro medio a corto y medio plazo.

PACIENTES Y METODO: Andlisis retrospectivo de 43 pacientes
con los diagnésticos obtenidos mediante colangiopancreato-
grafia retrégrada endoscépica de pancreatitis crénica, pan-
creatitis aguda complicada con seudoquiste y fistula pancrea-
tica, que fueron susceptibles de tratamiento endoscopico.
RESULTADOS: En 35 pacientes hubo intencion de tratamiento
endoscopico. La indicacién de tratamiento fue dolor en 17
(48,5%), ictericia en 7 (20%), seudoquiste en 10 (28,5%) y
sospecha de fistula externa en uno (3%). Se consiguio éxito
técnico en 28 (80%). De los pacientes con dolor, a 13 se les in-
serté una protesis pancreatica y a seis se les aplicé litotricia
extracorporea. Se obtuvo mejoria en el 65% de los casos. La
totalidad de los 7 pacientes con ictericia presentaba estenosis
secundaria de la via biliar. Se aplicé tratamiento en dos de
ellos, con mejoria parcial. De los 15 pacientes con seudoquis-
te, se indico tratamiento endoscépico en 10, obteniendo éxito
técnico en ocho y resolucion completa en siete (87,5%). El
paciente con fistula externa fue tratado mediante una prote-
sis transpapilar, con resoluciéon completa de la disrupcion del
Wirsung. La mejoria global de los pacientes tratados con éxi-
to fue: completa en 19 (68 %), parcial en tres (18%) y sin me-
joria 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 endoscépico del dolor créni-
co de la pancreatitis cronica, de los seudoquistes y de las fis-
tulas ha sido efectivo en nuestro medio, con un bajo porcen-
taje de complicaciones.
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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.

INTRODUCCION

El objetivo de la terapéutica endoscépica en las enferme-
dades pancredticas es, fundamentalmente, mejorar el do-
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Fig. 1. Dilatacion marcada de conducto de Wirsung con imdgenes de
defectos de replecion en su interior. Pancreatitis cronica grave.

Fig. 2. Pseudoquiste pancredtico drenado mediante catéter nasoquistico.

lor en la pancreatitis crénica (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 sintomadticas del ducto pancredtico
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principal (DPP), ya sea por litiasis pancredtica 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 quirdrgicas persiguen el mismo objetivo
en el tratamiento de estos pacientes, pero difieren en la
técnica y se asocian a una mayor morbimortalidad!-;
ademads, la terapéutica endoscépica es una técnica conser-
vadora de la gldndula y puede repetirse en caso de nece-
sidad. Pese a que no existen estudios controlados, ac-
tualmente el tratamiento endoscépico de la pancreatitis
crénica ha demostrado su eficacia en el manejo de la obs-
truccién del flujo pancredtico causada por estenosis, cal-
culos o compresiones extrinsecas y en la resolucién de
seudoquistes, fistulas o estenosis secundaria de la via bi-
liar, con al menos resultados similares a los obtenidos
mediante cirugia y con una menor morbimortalidad. El
objetivo de este estudio es valorar de forma retrospectiva
la efectividad y seguridad del tratamiento endoscépico
de la pancreatitis y sus complicaciones en nuestro medio,
a corto y medio plazos.

PACIENTES Y METODO

Pacientes

El estudio abarca desde enero de 1996 a febrero de 2002, periodo en el
que se han incluido todos los pacientes con los diagndsticos obtenidos
mediante colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) de
pancreatitis crénica moderada o grave, pancreatitis aguda complicada
con seudoquiste y fistula pancredtica, que hubieran sido susceptibles de
tratamiento endoscdpico. Se analizaron 43 pacientes (33 varones y 10
mujeres) con una mediana de edad de 49,5 afios (rango, 13-80 afios). De
los 43 pacientes, 33 presentaban PC y diez seudoquiste secundario a
PA. La etiologia en las PC fue alcohélica en 17 (52%) y no alcohdlica
en 16 (48%). La PC fue grave en 32 y moderada en uno, segtn los crite-
rios morfoldgicos de la pancreatografia de la clasificacion de Cam-
bridge (fig. 1). El motivo de consulta de la realizaciéon de CPRE fue do-
lor crénico, intenso y dependiente de morficos en 18 pacientes (42%),
ictericia mantenida en 6 (14%), tres de ellos con colangitis, seudoquiste
de tamafio igual o superior a 5 cm diagnosticado por otras técnicas de
imagen en 15 (35%), 10 tras PA y cinco tras PC, y fistula externa a piel,
con alto débito en uno (2%). En 3 pacientes no se pudo disponer de la in-
formacion. El tratamiento fue considerado efectivo cuando: a) el dolor
desaparecia por completo o permitia sustituir los opidceos por tratamien-
to convencional; b) se normalizaba la bilirrubina sérica; ¢) el quiste se
curaba o se reducia a un tamafio que no requiriese de nuevas maniobras
terapéuticas, y d) se resolvia la fistula pancredtica. El tiempo de la per-
meabilidad de la prétesis fue definido como el tiempo en que el paciente
permanecio libre de dolor o sintomatologia relacionada con el quiste.

Métodos

La CPRE se llevé a cabo, segin el protocolo habitual, bajo sedoanalge-
sia intravenosa consciente con midazolam y meperidina y monitoriza-
cion de las constantes. Todos los pacientes recibieron antibioterapia pro-
fildctica con cefuroxima, 1.500 mg i.v. o con vancomicina i.v. en caso
de alergia a la penicilina. El equipo endoscépico utilizado fue Olympus.
Los procedimientos llevados a cabo fueron la insercion de drenajes pan-
credticos internos (prétesis pancredticas) o externos (nasopancreéticos),
drenajes biliares internos (prétesis biliares) y externos (nasobiliares), li-
totricia pancredtica y drenajes de seudoquiste mediante abordaje trans-
mural (quistogastrostomia, quistoduodenostomia) o drenaje transpapilar
(fig. 2). Las protesis pancredticas utilizadas fueron de plastico, de 5-10
Fr de calibre, rectas y con pestafias en sus extremos para evitar su des-
plazamiento. La litotricia pancredtica extracorpdérea con ondas de cho-
que (LEOCH) se llevé a cabo con dos equipos: MFL 5000 con voltaje
de 18-28 kV y DU de Dornier®. Se aplic6 una potencia 19y 27 kV y en-
tre 2.000 y 3.000 ondas de choque por sesién segun el litotriptor utiliza-
do. La localizacién de la litiasis se realiz6 mediante inyeccion de con-
traste por el drenaje nasopancredtico y control fluoroscopico. Se indicé
tratamiento del seudoquiste cuando el tamafio fue mayor de 6 cm. El
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abordaje fue transmural cuando se apreciaba una marcada compresion
extrinseca sobre el cuerpo géstrico o el duodeno y una distancia menor
de 1 cm entre la pared géstrica o duodenal y el seudoquiste, comprobada
con TAC abdominal, y transpapilar, a través de la papila de Vater hacia
el ducto pancredtico, cuando se demostraba comunicacién con el ducto
pancredtico principal. La esfinterotomia pancredtica (EEP), sola o aso-
ciada a la biliar (EEB), se practic6 unicamente para facilitar el acceso al
ducto pancredtico de accesorios y para extraer cdlculos. Los pacientes
fueron seguidos en régimen de consultas externas. La prétesis se recam-
bid en caso de disfuncién, por migracion, oclusion o reaparicién de la
sintomatologia y se retir$ entre 6 y 22 meses tras la insercién de la mis-
ma, en funcién de la situacién clinica del enfermo y los hallazgos pan-
creatograficos. No fue objetivo del estudio analizar los posibles cambios
morfolégicos posteriores al tratamiento endoscépico, sino la respuesta
clinica al mismo.

RESULTADOS

En 35 pacientes hubo intencién de tratamiento endoscépi-
co. Los 8 restantes se desestimaron y fueron derivados
hacia otras alternativas terapéuticas. La indicacién de tra-
tamiento endoscopico fue dolor pancreatico en 17 pacien-
tes (48,5%), ictericia en 7 (20%), seudoquiste en 10
(28,5%) y sospecha de fistula externa en uno (3%). Los
hallazgos pancreatograficos fueron: 18 estenosis del duc-
to pancredtico principal, 10 estenosis de la via biliar, 12
litiasis pancredticas, 15 seudoquistes, 4 estenosis y litiasis
pancredtica y una fistula externa del ducto pancreatico
principal. De los 35 pacientes con intencién de tratar, se
consiguid éxito técnico en 28 (80%) y se fracaso en siete.

Entre los pacientes con dolor, cinco presentaron litiasis
(29%), 10 estenosis del ducto pancredtico (59%) y dos es-
tenosis con litiasis (12%). Los tratamientos aplicados y la
respuesta clinica 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 localizacién de la litiasis fue cefdlica en cuatro y en
toda el drea pancredtica en tres. En 5 era multiple, alguna
de gran tamafio (27 mm) y dnica en uno (15 mm). La to-
lerancia tras las sesiones fue buena. La mejoria del dolor
fue completa en 11 (65%), parcial en uno (6%) y no hubo
mejoria en 3 (18%), mientras que 2 pacientes fueron per-
didos en el seguimiento.

La totalidad de los 7 pacientes con ictericia presento este-
nosis secundaria de la via biliar. S6lo se consiguid trata-
miento endoscépico en dos. En uno se colocaron 2 pré-
tesis biliares de pldstico y en otro tres, consiguiendo
mejoria parcial (28%). Los otros 5 pacientes fueron deri-
vados a cirugia o radiologia intervencionista.

De los 15 pacientes con seudoquiste, en 10 se intentd lle-
var a cabo un drenaje endoscopico. En 8 casos se realiz
con éxito técnico y se fracasé en dos. Un seudoquiste fue
secundario a una fistula pancredtica posquirtrgica. En
siete (87,5%) de los 8 pacientes se consiguié la resolu-
cién completa del seudoquiste. Se realizaron 2 quistogas-
trostomias, 2 quistoduodenostomias y se colocaron 4 proé-
tesis transpapilares. En 2 pacientes se insertd un drenaje
nasoquistico previo a la colocacién de la protesis interna.

El paciente con una fistula externa fue tratado con préte-
sis transpapilar con resolucién completa de la disrupcién
de Wirsung y mejoria clinica completa.

Se colocaron un total de 36 prétesis, con una mediana de
1,5 prétesis por paciente. El tiempo de permeabilidad de la
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TABLA 1. Hallazgos pancreatograficos, terapéutica
endoscopica y respuesta clinica en pacientes con dolor

EEB / EEP Tipo de tratamiento Respuesta clinica
Estenosis (N = 10)
1 No /no PPP Si
2 Si/no PPP ?
3 No /no DNP + D. Wirsung + PPP Si
4 No /no PPP Si
5 No/no PPP Si
6 No/no PPP ?
7 No/no D. Wirsung + PPP Si
8 No/no PPP Si
9 No/no DNP + D. Wirsung + PPP Si
10 Si/si D.Wirsung + PPP Si
Litiasis (N = 5)
1 No /no DNP No
2 No /st DNP + LEOCH + PPP Si
3 Si/si LEOCH + PPP Si
4 No/no DNP+LEOCH Si
5 No/no DNP+LEOCH Si
Estenosis + litiasis (N = 2)
1 No/no DNP + LEOCH + PPP No
2 No/no LEOCH + PPP No

EEB: Esfinterotomia biliar; EEP: Esfinterotomia pancreética; DNP: Drenaje
nasopancredtico; PPP: Prétesis pancreidtica plastico; D. Wirsung: Dilatacion
Wirsung.

prétesis 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 mejoria global de todos los procedimientos endoscépi-
cos en los que se consiguid éxito técnico fue: completa en
19 (68%), parcial en 3 (11%), sin mejoria en 4 (14%), y 2
pacientes se perdieron para el seguimiento. Un total de 19
enfermos permanecian asintométicos 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 infeccidén (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.

DISCUSION

Las principales indicaciones de la CPRE terapéutica en la
enfermedad pancredtica y sus complicaciones son el ali-
vio del dolor secundario a estenosis o litiasis del DPP, la
resolucion de los seudoquistes como complicaciones de la
PA y PC, de la estenosis biliar secundaria a PC, de las fis-
tulas del DPP y la esfinterotomia endoscépica en los ca-
sos de pancreatitis aguda grave, sin que sea esta Ultima
objeto de este articulo.

El dolor es el sintoma capital de la PC, no s6lo por su ele-
vada frecuencia (aproximadamente en un 90%), sino tam-
bién por su intensidad y caricter recidivante, limitando
seriamente la calidad de vida de los pacientes. Su meca-
nismo patogénico no estd todavia bien establecido, aun-
que la hiperpresién ductal se ha implicado como uno de
los factores principales*. El control del dolor en la PC es
el objetivo fundamental de todos los tratamientos disponi-
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bles hasta el momento. Antes de la aparicién de la endos-
copia, el manejo de estos pacientes era quirtrgico, pero se
asociaba a una morbimortalidad no despreciable!3. El pri-
mer grupo que aportd su experiencia en una serie amplia
con el uso de prétesis pancredticas endoscépicas para el
tratamiento del dolor con resultados favorables fue Cre-
mer et al®. Desde entonces, varias series han demostrado
que el tratamiento endoscépico en los pacientes con dolor
y presencia de estenosis pancredtica consigue una mejoria
a largo plazo del 55-82%, manteniéndose libres de dolor
tras la retirada de la prétesis entre el 50 y el 70% de los
casos®®. En los 17 pacientes de esta serie tratados por
dolor, se consiguié mejoria en el 65% de los casos a corto
y medio plazos (mediana 16 meses), resultados similares
a los descritos en otras series. La insercidon de prétesis
pancredticas estd indicada principalmente en los pacien-
tes que presentan estenosis Unica del DPP, sin esteno-
sis de las ramas secundarias. No existen guias consensua-
das respecto al mantenimiento y recambio de la prétesis,
aunque la recomendacién mds aceptada es mantenerla
hasta que la estenosis desaparezca o mejore sustancial-
mente y recambiarla en funcién de la situacion clinica y
los hallazgos pancreatograficos, pero s6lo en un 20% se
consigue la resolucién de la estenosis, hecho que no es
necesario para conseguir la mejorfa clinica’. Se sabe que
el 100% de las prétesis de 5 'y 7 Fr estdn ocluidas a las 9
semanas; sin embargo, la oclusién de las mismas no
siempre se acompaiia de reaparicién de la clinical®. Algu-
nos estudios han implicado la colocacién de prétesis pan-
credticas con la aparicién de cambios morfoldgicos en la
PC!!. Sin embargo, estos hallazgos no parecen relacionar-
se con un empeoramiento clinico ni funcional de los pa-
cientes. Las complicaciones derivadas de la colocacién de
protesis son dificiles de evaluar debido a la realizacion
de procedimientos simultdneos. Las complicaciones in-
mediatas mds frecuentes son la PA, el dolor abdominal y
la colangitis, y aparecen entre un 16 y un 39% segtn las
series®”?, La complicacién tardia mds frecuente es la mi-
gracién de la prétesis. A nuestros pacientes con estenosis
y dolor se les colocé una prétesis de tamafio y didmetro
acorde con la localizacién y didmetro de la misma, y su
mantenimiento y recambio se realizé en funcién de la cli-
nica y de los hallazgos pancreatograficos observados en
los controles. Un paciente presenté un episodio febril au-
tolimitado, otro una PA leve y se produjeron 2 oclusiones
y una migracién que cursaron con clinica y fueron trata-
dos con recambio de la prétesis.

La litiasis pancredtica estd presente entre el 22-60% de
las PC. El aclaramiento de la litiasis pancredtica por via
endoscopica no siempre es posible. Numerosos estudios
demuestran la eficacia de la litotricia extracorpérea, asi
como su seguridad'*!®, alcanzando la fragmentacién de
los calculos en casi el 100%, con un aclaramiento de los
mismos cercano al 60% y una mejoria clinica del dolor y
de la funcién exocrina préxima al 80%. En los pacientes
con litiasis sin estenosis no parece haber relacion entre el
éxito terapéutico y la localizacién de la litiasis, el nimero
o la extraccion completa de los célculos!#!*20, Los facto-
res independientes asociados con la recurrencia del dolor
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son el retraso en el tratamiento endoscopico, la presencia
de estenosis y el dolor crénico continuo. En los pacientes
con estenosis y litiasis, los resultados a largo plazo no son
tan buenos, probablemente por las mayores dificultades
técnicas de extraccion y por una mayor gravedad y dura-
cion de la enfermedad. En nuestros pacientes, dos de los
que no obtuvieron mejoria tras tratamiento endoscépico
presentaban estenosis y litiasis pancredtica. De los 12 con
litiasis, seis recibieron sesiones de litotricia extracor-
pérea. Esta sélo se indicé cuando la litiasis no pudo ser
extraida con balén 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
mayoria de las series publicadas de LEOCH pancredtica
recomiendan la realizacién de esfinterotomia pancreatica
previa, teniendo en cuenta que la incidencia de complica-
ciones derivadas de la misma es baja (4,2%)*'. Se reco-
mienda la colocacién de proétesis tras la sesion de litotri-
cia en los casos en los que se asocie estenosis del
Wirsung.

Los seudoquistes pancredticos son una complicacién que
puede aparecer en el curso de PA, PC o tras lesion directa
traumdtica del ducto pancredtico. Los mayores de 6 cm
suelen cronificarse y requieren tratamiento, siendo la en-
doscopia una de las opciones terapéuticas. La locali-
zacion, el tamafio, la compresion sobre el tracto gastro-
intestinal o la comunicacién sobre el ducto pancreatico
principal dirigirdn las opciones terapéuticas: abordaje
transmural (quistogastrostomia o quistoduodenostomia)
o drenaje a través de la papila (drenaje transpapilar). Va-
rios estudios han comunicado buenos resultados con estas
técnicas, con una resolucién entre el 65 y el 89%?'-%
y una tasa de recurrencia entre el 13 y el 21%. Una revi-
sién de varias series llevada a cabo por Howell et al reve-
16 una resolucién en el 82% de los pacientes con drenaje
transpapilar y del 70% en los tratados mediante drena-
je transmural?’. Los resultados de la quistoduodenostomia
en conjunto parecen mejores, con un mayor porcentaje de
resolucién y con menos complicaciones®. De las tres téc-
nicas, la que menos complicaciones parece tener es el
drenaje transpapilar. De nuestra serie, en 10 casos hubo
indicacién de tratamiento endoscépico. Se consigui éxi-
to terapéutico en ocho y en siete (87,5%) se logré la reso-
lucién completa del seudoquiste. Un paciente sufrié una
recidiva del seudoquiste, que volvié a ser tratado, con re-
solucién completa. Las complicaciones mayores del trata-
miento del seudoquiste son la hemorragia, la perforaciéon
retroperitoneal, la infeccién y el fracaso en conseguir el
drenaje, oscilando entre un 4 y un 17%. En nuestra serie,
un paciente presenté una complicacién a causa de la for-
macién de un absceso del seudoquiste, que fue tratado
con éxito tras la nueva colocacién de una prétesis de ma-
yor calibre en la quistoduodenostomia previa. No hubo
otras complicaciones.

La incidencia de estenosis biliar secundaria a PC se sitda
en torno al 10-30%. Los episodios repetidos de inflama-
cién periductal y fibrosis son su causa, pudiendo conducir
a la colangitis y a la cirrosis biliar secundaria. La deriva-
cién biliodigestiva quirtirgica ha sido siempre el trata-
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miento de eleccién. Sin embargo, recientemente, el tra-
tamiento endoscdpico resulta una opcidn eficaz a corto y
medio plazo para la resolucién de la ictericia. Farnbacher
et al® comunican la mejoria de la estenosis biliar en un
55% de pacientes, pero con resoluciéon completa de la es-
tenosis s6lo en el 13% en un seguimiento de un afio. Vi-
tale et al*® consiguen una mejoria 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 mejoria clinica en el 31% y anatémica en sélo el
10%, con una mediana de seguimiento de 58 meses?!. De
los 7 pacientes de esta serie con ictericia secundaria a es-
tenosis de la via biliar principal por la PC, en cinco no fue
posible canular selectivamente la via biliar y fueron remi-
tidos a cirugia para derivacion biliodigestiva o radiologia
intervencionista. En los 2 pacientes tratados, en uno se
coloc6 una primera prétesis y a los 4 meses se recolocd
otra por reaparicién de la ictericia. Este paciente era tam-
bién portador de una cirrosis alcohdlica con un hepatocar-
cinoma injertado, y fue sometido a trasplante hepdtico al
mes de la insercién de la segunda proétesis, realizindose
una hepaticoyeyunostomia, sin poder evaluar correcta-
mente el seguimiento. Al otro paciente se le colocaron 3
prétesis biliares, sin conseguir la normalizacién de la co-
lestasis y persistiendo dilatacién de la via biliar; en la ac-
tualidad se encuentra pendiente de cirugia. El tratamiento
de la estenosis biliar secundaria deberia enfocarse como
un tratamiento temporal en aquellos pacientes sin riesgo
quirdrgico y subsidiario de derivacién biliodigestiva, o
definitivo en pacientes con estenosis cortas que respon-
den bien y en aquellos con elevado riesgo quirtrgico.

Las fistulas pancredticas pueden ser internas o externas.
El tratamiento de las fistulas internas mediante la inser-
ci6én de drenaje transpapilar ha demostrado buenos resul-
tados. Kozarek comunicé la resolucién de la disrupcion
del Wirsung en 16 de 18 pacientes con minimas compli-
caciones®2. Las fistulas externas suelen ser posquirirgicas
o postraumadticas. El tratamiento inicial es conservador,
pero cuando éste fracasa, el tratamiento endoscépico ha
demostrado su efectividad. Costamagna et al consiguen
una resolucién de la fistula en 10 de 12 pacientes tratados
con drenaje tanspapilar®®>. En nuestra serie, en los 2 pa-
cientes con fistula pancredtica, ésta fue posquirtirgica.
Una de ellas fue externa y otra se acompaiié de la forma-
cién de un seudoquiste. La fistula externa fue tratada con
2 prétesis colocadas con un intervalo de 45 dfas. En la dl-
tima CPRE, el Wirsung reveld una estenosis del istmo sin
fuga de contraste. Una colangio-RM realizada a los 6 me-
ses sblo puso de manifiesto una moderada dilatacién de
8 mm de Wirsung en el cuerpo y la cola. La paciente per-
manece asintomdatica 36 meses después. La otra paciente
fue tratada con quistoduodenostomia con resolucién com-
pleta de la disrupcion.

En conclusién, en nuestra experiencia, la terapéutica en-
doscopica ha resultado ser una técnica efectiva, con una
baja morbimortalidad, capaz de evitar la cirugia 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-
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fermedad de curso crénico. Sin embargo, hay que tener
en cuenta que es una técnica dificil y que no se encuentra
disponible en todos los centros de trabajo.
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