=

PERMANYER

ENDOSCOPIA ’ M) Check for updates

ARTICULO DE REVISION

Endoscopia en pancreatitis crénica

Jorge A. Lépez-Cossio’ y Félix I. Téllez-Avila?*

"Departamento de Gastroenterologia, Hospital General Regional 1, Instituto Mexicano del Seguro Social, Tijuana, México; ?Division of Gastroenterology
and Hepatology, the University of Arkansas for Medical Sciences, Little Rock, Arkansas, EE.UU

Resumen

La endoscopia tiene un papel primordial en el diagndstico y manejo de las enfermedades pancredticas. En el caso de la
pancreatitis crénica, uno de los aspectos mds importantes para el paciente es el manejo del dolor. Existen diferentes méto-
dos endoscopicos para ayudar a estos pacientes en el manejo de este. En este trabajo se realiza una descripcion del papel
actual de los abordajes de tratamiento endoscopico para el dolor de origen pancreatico incluyendo el bloqueo del plexo
celiaco, drenaje endoscdpico de pseudoquiste pancredtico, descompresion del conducto pancreético y tratamiento de
estenosis biliares secundarias a la pancreatitis crénica.
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Endoscopy in chronic pancreatitis

Abstract

The endoscopy has a fundamental role in the diagnosis and management of pancreatic diseases. In the case of chronic
pancreatitis, one of the most important aspects for the patient is pain management. There are different endoscopic methods
to help these patients in managing it. In this paper, a description of the current role of endoscopic treatment approaches for
pain of pancreatic origin is made, including celiac plexus block, endoscopic drainage of pancreatic pseudocyst, pancreatic
duct decompression and treatment of biliary strictures secondary to chronic pancreatitis.

Keywords: Endoscopy. Chronic pancreatitis. Pseudocyst. Pancreatic duct.

un manejo multidisciplinario y multimodal para el alivio de
los sintomas, incluyendo endoscopia, radiologia interven-

Introduccion
La pancreatitis cronica es una patologia compleja obser-

vada con frecuencia en gastroenterologia, su incidencia
anual es de 4 casos por cada 100,000 personas-afo y se
caracteriza por inflamacion cronica y fibrosis del pancreas.
Las complicaciones tardias relacionadas con esta entidad
incluyen estenosis del conducto pancreatico, litiasis pan-
credtica, pseudoquiste pancreatico, fistulas y dolor abdo-
minal cronico (Fig. 1), en ocasiones es necesario realizar
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cionista y cirugia pancredtica’.

La terapia endoscdpica en pancreatitis cronica va
dirigida principalmente al alivio del dolor abdominal y
el manejo de complicaciones, el dolor abdominal aso-
ciado a pancreatitis crénica puede abarcar desde
molestias inespecificas posprandiales hasta un dolor
incapacitante. Se han propuesto diversos mecanismos
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para explicar el dolor abdominal en pancreatitis cronica,
por via de estimulos nociceptivos de origen visceral,
anormalidades estructurales provocadas por la obstruc-
cion del conducto pancreatico y el dafio neuroldgico
secundario a inflamacién y fibrosis, por lo tanto el
manejo endoscdpico puede ser dirigido a diferentes
blancos terapéuticos. Los abordajes de tratamiento
endoscdpico para el dolor de origen pancreatico inclu-
yen el bloqueo del plexo celiaco, drenaje endoscopico
de pseudoquiste pancreatico, descompresién del con-
ducto pancreatico y tratamiento de estenosis biliares
benignas secundarias a pancreatitis cronica, las cuales
se revisaran a continuacion?.

Manejo del dolor

Bloqueo del plexo celiaco guiado por
ultrasonido endoscopico

El plexo celiaco se localiza anterolateral a la aorta a
nivel de L1, se encuentra conformado por diferentes
ganglios, incluyendo ganglios adrticos, renales y
mesentéricos, en él se combinan fibras nerviosas del
sistema simpatico y parasimpatico. Diversos 6rganos
abdominales reciben inervacién por via del plexo
celiaco incluyendo el higado, pancreas, vesicula biliar,
estdmago, bazo, rifiones, intestino delgado y 2/3 del
colon proximal, el dolor en pancreatitis cronica puede
ser visceral en el 22% y no visceral en el 78%, lo cual
explica la diversidad en la respuesta al tratamiento®. El
bloqueo del plexo celiaco es un procedimiento de
segunda linea para el manejo del dolor en pancreatitis
cronica, se realiza guiado por ultrasonido endoscépico
(USE). Este método ha demostrado ser superior al
procedimiento guiado por tomografia computarizada o
fluoroscopia®. Se han evaluado estudios acerca de la
eficacia del bloqueo del plexo celiaco, los estudios
actuales presentan variabilidad en la forma de evaluar
la respuesta al tratamiento, en promedio se espera una
respuesta del 60-70% con mejoria de los sintomas
ademas de reducir la dependencia al uso de narcoti-
cos, con duracion de la respuesta desde una semana
a un mes y pérdida posterior del efecto analgésico, se
ha observado una mejor respuesta en pacientes de
edad avanzada y aquellos pacientes que responden en
la primera sesién de bloqueo del plexo. Mediante USE
se localiza la emergencia del tronco celiaco, posterior-
mente se inyectan anestésicos locales y esteroides
que inhiben temporalmente el plexo, reducen la infla-
macién y mejoran la calidad de vida®. Existen dos
técnicas para la administracion de los farmacos, la

Figura 1. A: tomografia simple de abdomen donde se
observa el conducto pancreatico dilatado a nivel de cuerpo
y cola de péancreas (flecha). B: tomografia computarizada
simple de abdomen donde se observan calificaciones a
nivel de la cabeza del pancreas (flecha).

inyeccién bilateral o unilateral y la inyeccién directa al
ganglio celiaco; sin embargo no se ha encontrado una
diferencia significativa entre ellas. Los farmacos utili-
zados son bupivacaina 20 ml al 25% con 80 mg (4 ml)
de triamcinolona®. El procedimiento se encuentra con-
traindicado en pacientes con inmunocompromiso por
el riesgo de infeccién y en coagulopatia o tromboci-
topenia que incrementan el riesgo de hemorragia.
Dentro de los eventos adversos se incluye diarrea
(1-20%), hipotension ortostatica (1-20%), exacerba-
cién del dolor (9%) a las 48 horas, infeccion y hemo-
rragia; una complicacion infrecuente es la lesion a la
arteria de Adamkiewicz, que irriga el segmento medu-
lar anterior y puede llevar al sindrome de la arteria
espinal anterior”.

Descompresion del conducto pancreatico

La obstruccion del conducto pancreatico puede pre-
sentarse secundario a litiasis pancreatica, estenosis
del conducto pancreatico y/o compresion del con-
ducto pancreatico por un pseudotumor o pseudo-
quiste pancredtico. La descompresion del conducto
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pancreatico se lleva a cabo mediante la realizacién
de los siguientes procedimientos: a) esfinterotomia
pancreatica; b) colocacion de proétesis pancreatica, y
¢) extraccion de litos en el conducto pancreatico.

Esfinterotomia pancreatica

Mediante la esfinterotomia pancreatica se descom-
prime el conducto pancreatico, este procedimiento per-
mite el acceso al conducto pancreatico para realizar
futuros procedimientos terapéuticos, en caso de obs-
trucciéon ampular puede considerarse la esfinterotomia
pancreatica como monoterapia. El procedimiento se
puede realizar de dos maneras, canulando la papila
mayor mediante el uso de un esfinterotomo, dirigiendo
el accesorio y realizando el corte hacia la posicién 1
de las manecillas del reloj; la segunda técnica se rea-
liza con aguja cortante, ya sea colocando o no una
protesis plastica pancreética previo al corte®. Un estu-
dio aleatorizado demostrd resultados a favor de reali-
zar la esfinterotomia con aguja cortante sobre una
prétesis plastica, ya que este método se asocid a una
menor tasa de complicaciones; en particular pancrea-
titis post-CPRE (colangiopancreatografia retrograda
endoscopica) comparado con la técnica estandar
(0 y 29%), sin embargo esta técnica se ha asociado a
reestenosis de la esfinterotomia en el 15-30% en algu-
nas series de casos’.

Endoprotesis pancreatica

Las protesis pancredticas se utilizan para el trata-
miento de las estenosis del conducto pancreatico,
fugas o en caso de litiasis pancreatica no resuelta. La
respuesta al tratamiento suele ser favorable, sin
embargo la respuesta a largo plazo es subdptima. Se
utilizan protesis de 3-5 Fr y en casos en lo cuales el
conducto pancreatico se encuentra dilatado se utilizan
prétesis de 7-10 Fr'®. En pacientes con estenosis recu-
rrentes se utilizan multiples prétesis plasticas para dila-
tar la estenosis. Actualmente existe poca informacion
acerca de cuanto tiempo debe permanecer colocada
la prétesis pancreatica. Existen diferentes tipos de pro-
tesis plasticas, con variaciones en el calibre y el mate-
rial. Las protesis metdlicas totalmente cubiertas se han
evaluado en el tratamiento de estenosis del conducto
pancreatico, una preocupacién con este tipo de prote-
sis es la obstruccion de conductos secundarios debido
a la cobertura de la prétesis, la respuesta se ha repor-
tado de hasta en el 80-100% con este tipo de prétesis,
sin embargo el seguimiento ha sido a corto plazo

(cinco meses)'2. En la actualidad la evidencia es a
favor de utilizar prétesis plasticas de mayor calibre,
basado en un estudio que evalud la colocacién de
multiples prétesis plasticas en el conducto pancreatico
con un seguimiento de 38 meses, con un 84% de los
pacientes encontrandose asintomaticos'®.

Extraccion de lito y litotricia endoscopica

Los litos en el conducto pancreatico pueden provo-
car obstrucciéon y aumento de la presion intraductal,
activando la cascada inflamatoria, lo cual lleva a mayor
fibrosis, existen diversos métodos para la extraccion
del lito, se puede realizar por via retrograda utilizando
canastillas de Dormia, balones extractores o férceps,
los factores que se asocian a mayor éxito son litos
pequefos, mdviles, sin estenosis del conducto pan-
creatico. La extraccion de litos > 5 mm puede no ser
posible con técnicas estandar, y en casos donde existe
un lito impactado, se utilizan la litotricia extracorpérea
(LTEC) v la litotricia intraductal.

La LTEC es otro método util en litos > 5 mm, litos
impactados o aquellos localizados detras de una zona
de estenosis. Destruye los litos pancreaticos en el 90%
de los casos y se asocia con aclaramiento espontdneo
en el 80% sin necesidad de endoscopia, siendo el
objetivo una fragmentacion < 3 mm',

La litotricia a través del endoscopio consiste en des-
truir los litos con catéteres especiales mediante pan-
creatoscopia. Existen dos tipos litotricia endoscopica,
la electrohidraulica y la litotricia laser, con la posibilidad
de mantener vision directa en el conducto pancreatico
reduciendo complicaciones como hemorragia y perfo-
racion, un estudio reciente evalud la seguridad y efica-
cia de la pancreatografia retrograda endoscdpica
(PRE) y pancreatoscopia comparado con PRE encon-
trando mayor éxito técnico (98.9 vs. 87.6%) en aquellos
pacientes en los que realizd pancreatoscopia, permi-
tiendo la extraccion efectiva de los litos cuando la
técnica estandar no fue posible’®.

Drenaje de pseudoquiste pancreatico

El pseudoquiste pancreatico es una complicacion
que se desarrolla en el 20-40% de los pacientes con
pancreatitis cronica, a diferencia de los pacientes con
pancreatitis aguda solo una minoria de estos pseudo-
quistes resuelven de manera esponténea'.

La terapia endoscopica es el procedimiento de elec-
cion para el tratamiento de los pseudoquistes, con
resultados comparables con la cirugia, asociados a
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menor costo, menor estancia hospitalaria y mejoria en
la calidad de vida. Las indicaciones de tratamiento
incluyen dolor abdominal, saciedad temprana, pérdida
de peso, nauseas y vomito asociados a obstruccion el
tracto de salida gastrico, ictericia e infeccion, también
se pueden considerar en pacientes asintomaticos con
un pseudoquiste > 5 cm que no resuelve de manera
esponténea tras 3-6 meses de seguimiento. Existen
dos métodos para realizar el drenaje del pseudoquiste:
el drenaje transpapilar y el drenaje transmural, este
Ultimo idealmente se realiza guiado por USE". La
Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal
(ESGE) recomienda el uso de mudltiples prétesis plas-
ticas doble cola de cochino para realizar el drenaje
transmural con un minimo de tiempo de dos meses
hasta la resolucion del quiste, ya que la retirada pre-
matura se asocia a recurrencia; el éxito clinico se
define como una reduccion del 30-50% en el diametro
de la coleccion en un mes, logrando un éxito técnico
en mas del 90%; las complicaciones ocurren en el
13%, con mortalidad del 0.3%.

Drenaje transpapilar

Se recomienda cuando la coleccién se encuentre
comunicada con el conducto pancredtico principal y el
quiste mide < 6 cm de didametro, manteniendo un dre-
naje por un periodo de 4-6 semanas para pseudoquis-
tes pequenos localizados en cabeza o cuerpo de
pancreas, con un éxito del 80%. Se prefiere el uso de
prétesis plasticas doble cola de cochino 10 Fr para
prevenir la migracién de la prétesis'®.

Drenaje transmural

En casos donde el pseudoquiste no comunica con
el conducto pancreatico se puede realizar por endos-
copia una cistogastrostomia o cistoduodenostomia; si
se visualiza compresiéon del pseudoquiste se puede
realizar por via endoscdpica, la localizacion del pseu-
doquiste debe ser < 1-1.5 cm de distancia de la pared
gastrica. El USE se encuentra indicado en casos de
hipertension portal o ausencia de compresion visible
por via endoscopica para evitar complicaciones, el
éxito del USE ha sido reportado en el 88-95%. Durante
el procedimiento se localiza el sitio de puncion y pos-
teriormente se utiliza coagulacion y un baldn dilatador
para crear el trayecto y colocar una prétesis plastica o
metalica con un éxito del 95% a los tres meses'”'®. El
uso de protesis metdlicas autoexpandibles o prétesis
de aposicion luminal no ha demostrado superioridad

en el drenaje del pseudoquiste, la ventaja que demues-
tran sobre las prétesis plasticas es que se puede crear
un diametro de drenaje mayor reduciendo el tiempo
que lleva para la resolucion del pseudoquiste y menor
oclusion de la protesis, las desventajas incluyen la
hemorragia y migracion de la prétesis'®, el uso de pré-
tesis metdlicas con sistema antimigracién podria evitar
esta Ultima complicacion?’.

Estenosis biliares asociadas a
pancreatitis cronica

Las estenosis biliares intrapancreaticas se encuen-
tran en el 3-46% de los pacientes con pancreatitis
crénica. Esta complicacién ocurre secundario a fibrosis
0 compresion extrinseca por colecciones liquidas peri-
pancreaticas, puede llevar a colangitis, litiasis biliar y
cirrosis biliar secundaria en el 10% de los casos;
cuando son diagnosticadas es importante descartar la
presencia de un proceso neopldsico®'. El tratamiento
consiste en colocar una endoprétesis biliar plastica o
metdlica para mantener el drenaje biliar. Se ha demos-
trado en estudios que este tipo de estenosis pueden
ser refractarias al tratamiento, la colocacion de una
endoprotesis biliar plastica se asocia a altas tasas de
falla terapéutica, un estudio no aleatorizado demostré
éxito clinico del 24 vs. 92% colocando una prétesis
plastica vs. multiples prétesis plasticas. Por este motivo
la recomendacién actual es utilizar multiples prétesis
plasticas con recambios cada tres meses y duracion
del tratamiento minimo de un afo®. Un estudio no
aleatorizado compar6 el uso de protesis metalicas
autoexpandibles vs. prétesis plasticas en el tratamiento
de estenosis biliar benigna demostrando una resolu-
cion de la estenosis a 12 meses similar para ambas
prétesis, sin embargo el numero de CPRE realizadas
para llegar a este objetivo fue menor para el grupo de
protesis metdlicas (2.14 vs. 3.24)?%. La ESGE reco-
mienda la colocaciéon de una endoprotesis biliar en
estenosis sintomaticas, cirrosis biliar secundaria o ele-
vacion asintomatica de la fosfatasa alcalina > 2-3
veces limite superior normal o elevacion de bilirrubina
total > 1 mes. Continua en estudio cual es la protesis
ideal para el tratamiento de estenosis biliares, la dura-
cion y los recambios de protesis necesarios®.

Conclusiones

En conclusidn, los avances tecnoldgicos y la mejoria
en las técnicas endoscopicas han permitido expandir
la capacidad de tratamiento en pancreatitis cronica, sin
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embargo en la actualidad continda siendo un reto para
el gastroenterologo. El manejo endoscopico permanece
como el tratamiento de primera linea en las diversas
complicaciones asociadas a la enfermedad, sin
embargo es importante recordar que se requiere de un
equipo multidisciplinario para el adecuado manejo de
este grupo de pacientes.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Bibliografia

. Majumder S, Chari ST. Chronic pancreatitis. Lancet. 2016;387:1957-66.

2. Pasricha PJ. Unraveling the mystery of pain in chronic pancreatitis. Nat
Rev Gastroenterol Hepatol. 2012;9:140-51.

3. Conwell DL, Vargo JJ, Zuccaro G, Dews TE. Role of differential neuro-
axial blockade in the evaluation and management of pain in chronic
pancreatitis. Am J Gastroenterol. 2001;96(2):431-6.

4. Gress F, Schmitt C, Sherman S, lkenberry S, Lehman G. A prospective
randomized comparison of endoscopic ultrasound and computed tomo-
graphy-guided celiac plexus block for managing chronic pancreatitis pain.
Am J Gastroenterol. 1999;94:900-5.

5. Levy MJ, Topazian MD, Wiersema MJ, Clain JE, Rajan E, Wang KK,
et al. Initial evaluation of the efficacy and safety of endoscopic ultra-
sound-guided direct Ganglia neurolysis and block. Am J Gastroenterol.
2008;103:98-103.

6. LeBlan JK, DeWitt J, Johnson C, Okumu W, McGreevy K, Symms M,

et al. A prospective randomized trial of 1 versus 2 injections during

EUS-guided celiac plexus block for chronic pancreatitis pain. Gastrointest

Endosc. 2009;69:835-42.

-

20.

21.

22.

23.

24,

Téllez-Avila: Endoscopia en pancreatitis crénica

. Sey M, SL Schmaltz, L Al-Haddad MA, DeWitt J, Calley CS, Juan M,

et al. Effectiveness and safety of serial endoscopic ultrasound-guided
celiac plexus block for chronic pancreatitis. Endoscopy International
Open. 2015;3(1):E56-E59.

. Attwell A, Borak G, Hawes R, Cotton P, Romagnuolo J. Endoscopic

pancreatic sphincterotomy for pancreas divisum by using a needle-knife
or standard pull-type technique: safety and reintervention rates. Gastroin-
test Endosc. 2006;64(5):705-11.

. Varadarajulu S, Wilcox C. Randomized trial comparing needle-knife and

pull-sphincterotome techniques for pancreatic sphincterotomy in high-risk
patients. Gastrointest Endosc. 2006;64(5):716-22.

. Moon SH, Kim MH, Park DH, Song TJ, Eum J, Lee SS, et al. Modified

fully covered self-expandable metal stents with antimigration features for
benign pancreatic-duct strictures in advanced chronic pancreatitis, with
a focus on the safety profile and reducing migration. Gastrointest Endosc.
2010;72(1):86-91.

. Ogura T, Onda S, Takagi W, Kitano M, Sano T, Okuda A, et al. Place-

ment of a 6 mm, fully covered metal stent for main pancreatic head duct
stricture due to chronic pancreatitis: a pilot study. Therap Adv Gastroen-
terol. 2016;9(5):722-8.

. Park D, Kim M, Moon S, Lee S, Seo DW, Lee SK. Feasibility and safety

of placement of a newly designed, fully covered self-expandable metal
stent for refractory benign pancreatic ductal strictures: A pilot study.
Gastrointest Endosc. 2008;68:1182-9.

. Costamagna G, Bulajic M, Tringali A, Pandolfi M, Gabbrielli A, Spada C,

et al. Mdltiple stenting of refractory pancreatic duct strictures in severe
chronic pancreatitis: long-term results. Endoscopy. 2006;38(3):254-9.

. Moole H, Jaeger A, Bechtold ML, Forcione D, et al. Success of extracor-

poreal shock wave lithotripsy in chronic calcific pancreatitis management:
A meta-analysis and systematic review. Pancreas. 2016;45(5):651-8.

. Han S, Shah RJ, Brauer BC, Edmundowicz SA, Hammad HT, Wagh MS,

et al. A Comparison of endoscopic retrograde pancreatography with or
without pancreatoscopy for removal of pancreatic duct stones. Pancreas.
2019;48(5):690-7.

. Andren-Sandberg A, Dervenis C. Pancreatic pseudocysts in the 21t cen-

tury. Part I: Classification, pathophysiology, anatomic considerations and
treatment. JOP. 2004;5(1):8-24.

. Krlger M, Schneider AS, Manns MP, Meier PN. Endoscopic management

of pancreatic pseudocysts or abcesses after an EUS guided 1-step
procedure for initial access. Gastrointest Endosc. 2006;63(3):409-16.

. Kahaleh M, Shami VM, Conaway MR, Tokar J, Rockoff T, De La Rue SA,

et al. Endoscopic ultrasound drainage of pancreatic pseudocyst: a pros-
pective comparison with conventional endoscopic drainage. Endoscopy.
2006;38(4):355-9.

. ltoi T, Binmoeller KF, Shah J, Sofuni A, Itokawa F, Kurihara T, et al.

Clinical evaluation of a novel lumen-apposing metal stent for endosono-
graphy-guided pancreatic pseudocyst and gallbladder drainage. Gas-
trointest Endosc. 2012;75(4):870-6.

Téllez-Avila FI, Villalobos-Garita A, Ramirez-Luna MA. Use of a novel
covered self-expandable metal stent with an anti-migration system for
endoscopic ultrasound-guided drainage of a pseudocyst. World J Gas-
trointest Endosc. 2013;5(6):297-9.

Deviere J, Devaere S, Baize M, Cremer M. Endoscopic biliary drainage
in chronic pancreatitis. Gastrointest Endosc. 1990;36:96-100.

Catalano MF, Linder JD, George S, Alcocer E, Geenen JE. Treatment of
symptomatic distal common bile duct stenosis secondary to chronic pan-
creatitis: comparison of single vs. multiple simultaneous stents. Gastroin-
test Endosc. 2004;60(6):945-52.

Cote G, Slivka A, Tarnasky P, Mullady DK, Elmunzer BJ, Elta G, et al. Effect
of covered metallic stents compared with plastic stents on benign biliary
stricture resolution a randomized clinical trial. JAMA. 2016;315(12):1250-7.
Arslanlar S, Jain R. Benign biliary strictures related to chronic pancreati-
tis: Balloons, stents, or surgery. Curr Treat Options Gastroenterol.
2007;10:369-75.

53



