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1. Generalidades. 

Existe un consenso en todas las guías y documentos en que son candidatos a una 

intervención (endoscópica o quirúrgica), solo aquellos pacientes con pancreatitis crónica 

sintomáticos, con dolor severo y persistente. Por lo tanto, en pacientes asintomáticos 

sin dolor abdominal asociado, no está recomendada ninguna estrategia 

intervencionista, ni con la intención de mejorar la insuficiencia pancreática exocrina y/o 

endocrina. 

Se han reportado tres trials que demuestran que la cirugía debe ser precoz y es más 

efectiva que el tratamiento endoscópico para mejorar el control del dolor a largo plazo. 

Díte P et al. A prospective, randomized trial comparing endoscopic and surgical 

therapy for chronic pancreatitis. Endoscopy 2003;35(7):553e8: La cirugía es superior al 

tratamiento endoscópico a largo plazo, para reducir el dolor.  

Cahen DL et al. Endoscopic versus surgical drainage of the the pancreatic duct in 

chronic pancreatitis. N Engl J Med 2007;356(7):676e84: El drenaje quirúrgico del 

conducto pancreático (CP) fue más efectivo que el endoscópico en pacientes con 

obstrucción del CP debido a pancreatitis crónica.  

Cahen DL et al. Long-term outcomes of endoscopic vs surgical drainage of the 

pancreatic duct in patients with chronic pancreatitis. Gastroenterology 2011;141: 

1690e5: A largo plazo, los pacientes sintomáticos con pancreatitis crónica avanzada que 

fueron intervenidos por cirugía como tratamiento inicial por obstrucción del CP tuvieron 

mayor alivio mantenido del dolor, con menor número de procedimientos respecto a los 

tratados por endoscopia.  Casi la mitad tratados por endoscopia, fueron rescatados por 

cirugía. 
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Hirota M et al. Long period pancreatic stenting for painful chronic calcified pancreatitis 

required higher medical costs and frequent hospitalizations compared with surgery. 

Pancreas 2011;40:946e50: Pacientes que recibieron sesiones de drenaje endoscópico 

con prótesis durante más de 1 año tuvieron menor beneficio comparado con el 

tratamiento quirúrgico en término de estancia hospitalaria y costes.  

The ESCAPE trial (Issa Y et al, JAMA 2020): concluye que en pacientes con pancreatitis 

crónica, realizar una cirurgia precoz respecto a un tratamiento endoscópico se asoció 

con mejores resultados de la escala de dolor, en un seguimiento superior a 18 meses.    

 

2. Litiasis pancreática: 

La indicación se establece solo en caso de existir clínica asociada como el dolor 

abdominal. El objetivo es ofrecer un drenaje pancreático óptimo para disminuir los 

episodios de dolor y evitar complicaciones. 

Prevalencia mayor en pancreatitis crónica, y asociado a hábitos tóxicos (alcohol y 

tabaco). La deshabituación de hábitos tóxicos, enfermedades de corta duración, no 

existencia de estenosis asociadas y dolor sin rango severo, se han catalogado como 

factores predictivos de buen pronóstico a largo plazo. 

El tamaño de las litiasis condiciona el algoritmo de manejo. Un tamaño <5mm facilita el 

tratamiento endoscópico mediante un abordaje estándar de canulación, esfinterotomia 

(+/- esfinteroplastia) y extracción con balón o cesta. Por otro lado, la asociación de la 

litiasis con estenosis es habitual y condiciona al tipo de técnica (requerirá dilatación) y 

dificultad.  

Habitualmente, una extracción fallida de una litiasis pancreática mediante técnica 

endoscópica (esfinterotomía pancreática y uso de material extractor, cesta o balón) se 
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asocia a litiasis mayores de 10mm, varias localizaciones, impactación de la litiasis y que 

esté localizado por encima de una estenosis.  

Resumen factores: 

*Factores favorables: tamaño pequeño, localización cefálica, única, no estenosis. 

*Factores desfavorables: tamaño grande, alejadas de papila, múltiples, asociación con 

estenosis largas y severas. 

En caso de no ser posible la extracción de la litiasis vía CPRE habitual, se valorará 

mediante el uso de litotricia (con láser o electrohidráulica) guiada por pancreatoscopia) 

se aborda en otro capítulo).  Aunque en las guías se proponga a la litotricia 

extracorpórea, en nuestro medio su uso no es habitual, y a día de hoy, en caso de no 

disponer de ella o no existir experiencia, se recomienda litotricia guiada por 

pancreatoscopia. 

Una opción de rescate o puente, es el drenaje de la papila menor para descomprimir el 

conducto dorsal, en casos de que el conducto ventral esté ocupado por una litiasis y no 

sea posible su canulación por la papila mayor. 

 

3. Estenosis ductal: 

Según la guía internacional (Kitano et al, Pancreatology 2020), a modo de consenso: 

Q2 What is the best strategy for the treatment of pancreatic ductal stricture. 

*Statement 2.1: Non-surgical decompression of the main pancreatic duct including 

endoscopic therapy can be selected for immediate pain relief of chronic pancreatitis 

before considering surgery. Surgical intervention should be considered if endoscopic 

procedure fails or has temporary success needing repeated endoscopic therapy. 

Quality assessment: moderate; Recommend.: conditional; Agreem: strong; a ¼ 0.88. 
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Q 3: How should endoscopic stent treatment be done for pancreatic ductal stricture. 

*Statement 3.1. A straight plastic pancreatic stent should be placed across the stricture 

depending on the caliber of the stricture of the pancreatic duct. 

Quality assessment: low; Recommendation: conditional; Agreement: strong; a ¼ 0.88 

*Statement 3.2. An endoscopic retrograde cholangiopancreatography 

(ERCP) inserted endoscopic stent should be removed or exchanged at between 2 and 3 

months later. At this time a new stent should be inserted if there is still a significant 

stricture.  

Quality assessment: low; Recommendation: conditional; Agreement: strong; a ¼ 0.88 

*Statement 3.3. Multiple stents or a metal stent may be considered for persisting 

pancreatic strictures due to severe chronic pancreatitis. 

Quality assessment: low; Recommendation: conditional; Agreement: weak; a ¼ 0.47 

 

Según las guías internacionales, la estenosis ductal se considera significativa cuando 

comporta una dilatación retrógrada superior a 6mm o que existe dificultad de drenaje 

del contraste inyectado con un catéter (6Fr). 

Tratamiento endoscópico inicial: colocación de una prótesis plástica (canulación, 

dilatación, prótesis), realizar recambios cada 2-3meses (Kitano, 2020), o mantenerla 

mínimo durante un año (ESGE; Dumonceau, 2019). Si reaparición de síntomas, realizar 

recambio de la prótesis. 

En caso de mantener una prótesis plástica 1 año - Si no existe mejoría clínica o 

reaparición del dolor tras un año de tratamiento con prótesis única, se considera un 

tratamiento con múltiples plásticas o una prótesis metálica autoexpandible. 

Tratamiento con múltiples plásticas: estudios a largo plazo le otorgan una efectividad 

inicial elevada (89%), que se mantiene a lo largo de los años (10 años – 74%), con 

recurrencia del 7% (Tringali). 
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Prótesis metálica autoexpandible: aunque el grado de efectividad en resolver la 

estenosis es alto, asocian una tasa de eventos adversos no despreciable (34%) 

destacando la creación de estenosis de novo (7%), y la migración. Metanálisis (Li). 

Prótesis biodegradable: opción atractiva, con resultados prometedores, pero escasa 

evidencia científica (serie de casos) Cahen DL, GIE 2018. 

En resumen, la opción de múltiples prótesis plásticas o uso de prótesis metálicas, 

seguramente ofrece mayores tasa de éxito clínico a largo plazo, pero a día de hoy, faltan 

aún estudios randomizados para certificarlo, que sean seguras y puedan aconsejarse 

como una primera opción en un documento de posicionamiento. 

 

4. Drenaje transpapilar de colecciones pancreáticas: 

Cuando el pseudoquiste comunica con el CP, el abordaje transpapilar es el 

recomendado. Esta opción es útil cuando la colección mide <5 cm y no es buen 

candidato a drenaje transmural. En casos de sospecha por imagen (CT, RM) de estenosis 

ductal o disrupción del CP, la CPRE está recomendada con colocación de prótesis a través 

de la estenosis o disrupción, a poder ser previo al drenaje de la colección. Si el tamaño 

de la colección es considerable (>5cm), realizar la CPRE puede ser dificultosa por la 

compresión extrínseca sobre la pared del tubo digestivo, por lo que es preferible realizar 

primero un drenaje transmural.  

Requiere de validación de la indicación del drenaje de la colección por parte de un 

comité multidisciplinar.  

*Indicaciones absolutas sintomáticos (fiebre, dolor, obstrucción intestinal). 

*Indicación relativa: por compresión biliar o vascular. 

No existe consenso en recomendar un drenaje de pseudoquistes superiores a 5cm, 

asintomáticos y que se mantienen estables en el control por pruebas de imagen.   
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Debe recordarse que en caso de existir dudas entre una etiología tumoral (tumor 

quístico pancreático vs pseudoquiste), es obligatorio realizar una punción guida por USE, 

con análisis del líquido obtenido. 

En resumen: el drenaje transpapilar puede valorarse en pseudoquistes de tamaño 

reducido (<5cm) y comunicados con el conducto principal, y complemento del 

transmural en disrupciones ductales. 

 

En caso de coexistir una patología ductal (estenosis o disrupción ductal, litiasis) con un 

pseudoquiste, que comporte una recurrencia del mismo después de un drenaje 

transmural, se ofrecerá una terapéutica endoscópica pancreática antes de retirar la 

prótesis transmural. 

 

5. Prótesis migradas dentro del conducto pancreático: 

Las prótesis pancreáticas más ampliamente usadas, como prevención de pancreatitis 

aguda post-CPRE, son de diámetro fino (3-4-5 Fr). Por lo tanto, debido a su longitud corta 

y diámetro tan fino, la migración proximal puede darse, sobre todo si son de diseño recto 

(no pigtail), y pobre visualización endoscópica. 

En la literatura se han descrito varias técnicas ingeniosas y material para retirar una 

prótesis migrada dentro del conducto pancreático: lazo (asa), balón, stent – in – stent, 

uso de pancreatoscopia o incluso de cardiologia intervencionista. 

  

6. Fístula pancreática: 

Q7: What is the strategy for the treatment of internal pancreatic fistula and pancreatic 

pleural effusion and ascites in chronic pancreatitis. 
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Statement 7.1. Endoscopic interventional therapy should be undertaken for the 

management of internal pancreatic fistula in patients presenting with main pancreatic 

duct disruption or obstruction. Quality assessment: low; Recommendation: conditional 

Agreement: Strong; a ¼ 0.88. 

 

El tratamiento endoscópico intervencionista de una fístula pancreática interna 

(pancreato-peritoneal, pancreático-pleural), se realiza mediante canulación pancreática 

y esfinterotomía. En función de los hallazgos (localización, tamaño, débito), se decidirá 

colocar una prótesis pancreática, realizar un sellaje (adhesivos tisulares) vs otros.  

En caso de obstrucción/disrupción completa, se decidirá la necesidad de una IQ. 

 

7. Drenaje ductal guiado por ecoendoscopia: 

*Statement 2.2. If there are contraindications for surgical therapy in patients in whom 

conventional endoscopic therapy has failed, endosonographic-guided drainage of the 

pancreatic duct is another option for pain control. 

Quality assessment: moderate; Recommendation: weak; Agreement: weak; a ¼ 0.47. 

Según la guía de consenso internacional en pancreatitis crónica, en casos complejos 

donde la cirugía y la endoscopia convencional no son posibles, el drenaje del CP guiado 

por USE puede ser una opción para el control del dolor con un éxito clínico del 78.8% 

pero los eventos adversos (dolor abdominal, perforación, sangrado, pancreatitis severa) 

de 19%, y una media (rango) de permeabilidad de la prótesis de 195 (10-780) días. 

En casos de fracaso del tratamiento endoscópico transpapilar vía CPRE y/o malos 

candidatos a una cirugía y con clínica de dolor abdominal asociado a dilatación ductal, 

que pueden beneficiarse de una descompresión del conducto. 
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La intención es crear una comunicación transmural mediante ecoendoscopia 

intervencionista y con ayuda de fluoroscopia, de la pared del tubo digestivo (estómago, 

duodeno) con el conducto pancreático dilatado (pancreaticogastrostomia, 

pancreaticoduodenostomia). Así y todo, se requieren mayores avances tecnológicos 

para disponer de un material específico adecuado para estas técnicas.  

Se trata de una técnica exigente, en que, a día de hoy, debería reservarse en centros 

referentes expertos, y preferiblemente dentro de ensayos clínicos controlados. 
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