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Extraccion endoscopica de calculos
pancreaticos en pancreatitis cronica
para evitar reagudizaciones

Daniel da Costa G.", Cristian Montenegro U.!, Pablo Muiioz D." y Zoltan Berger F.!

Endoscopic extraction of pancreatic stones in chronic pancreatitis
with the aim to prevent acute flares

Chronic pancreatitis (CP) is defined by chronic inflammation of the pancreas with progressive replacement
by fibrosis that produces characteristic morphological changes. The clinical picture is variable, being the
main problem the pain and relapses of pancreatitis with possible local complications. Over time, the result
is the development of exocrine and endocrine failure. In the initial phase, flare-ups of CP can not be dis-
tinguished from recurrent acute pancreatitis (RAP). If there are intraductal stones in the duct of Wirsung,
endoscopic extraction of obstructive stones may be the first step to prevent new relapses and complications.
We present the case of a patient with five episodes of acute pancreatitis (AP), three of them in the past five
months. The patient was referred for study and management of RAP. His recent imaging study already
showed dilatation of the main pancreatic duct, calcifications and pancreatic stones, compatible with CP.
Although the hypertriglyceridemia participated in the etiology of AP, the last two episodes already occurred
with normal values of triglycerides. Another possible etiologic factor was not found. His laboratory results
did not show endocrine or exocrine insufficiency. The patient was treated with papillotomy, pancreatic
stone extraction and installation of terapeutic pancreatic stent. He has been asymptomatic, free from new
episodes of AP in the past six months. In conclusion, the CP is one of the possible causes of RAP. Endos-
copic treatment by obstructive stone extraction is an efficient therapy to avoid new relapse.
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Resumen

La pancreatitis cronica (PC) se define por la inflamacion crénica del pancreas con reemplazo progresivo
por fibrosis que produce cambios morfologicos caracteristicos. El cuadro clinico es variable, siendo el
principal problema el dolor, reagudizaciones de pancreatitis con eventuales complicaciones locales. Con
el tiempo, el resultado final es el desarrollo de insuficiencia exocrina y endocrina. En la fase inicial, no se
puede distinguir las reagudizaciones de la PC de una pancreatitis aguda recurrente (PAR). Si se encuentran
calculos intraductales en el conducto de Wirsung, la extraccion endoscopica de calculos obstructivos pue-
de ser el primer paso para prevenir nuevas recaidas y complicaciones. Se presenta el caso de un paciente
con cinco episodios de pancreatitis aguda (PA), tres de ellos en los tltimos cinco meses. El paciente fue
derivado para estudio y manejo de PAR. Su estudio imagenoldgico reciente ya demostro dilatacion del
conducto pancreatico principal, calcificaciones y calculos pancreaticos, compatible con PC. Aunque la
hipertrigliceridemia participo en la etiologia de las PA, los ultimos dos episodios ocurrieron con valores
normales de triglicéridos. No se encontrd otro factor etiologico posible. Su estudio de laboratorio no
mostro6 insuficiencia exocrina ni endocrina. El paciente fue tratado mediante papilotomia, extraccion de
calculos pancreaticos e instalacion de protesis pancreatica terapéutica. Ha estado asintomatico, libre de
nuevos episodios de PA en los seis meses transcurridos. En conclusion, la PC es una de las posibles causas
de PAR. El tratamiento endoscopico mediante extraccion de calculos obstructivos es una terapia eficiente
para evitar nuevas recaidas.
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Figura 1. Pancreato-
grafia: dilatacion del
conducto pancredtico

principal y defectos
llene compatibles ¢
célculos.
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Introduccion

La pancreatitis cronica (PC) es una entidad diferen-
te a la pancreatitis aguda (PA), ya que posee cambios
morfolégicos y funcionales que, como regla, progre-
san a un estado croénico de fibrosis e insuficiencia pan-
creética exo y endocrina!”. La relacion de PA 'y PC ha
sido ampliamente discutida: durante décadas la PC fue
considerada como resultado de episodios recurrentes
de PA. Posteriormente se cuestiono seriamente esta
posibilidad, luego volvio la teoria antigua con nuevo
nombre: secuencia necrosis-fibrosis. Por otro lado, ha
sido siempre claro que la PC puede evolucionar por
reagudizaciones, la PC esta considerada como una de
las posibles causas de pancreatitis aguda recurrente
(PAR). En la practica clinica, a menudo es imposible
distinguir clinicamente entre PA o la primera manifes-
tacion de PC*, solo el seguimiento permite diferenciar
entre las dos entidades.

La principal etiologia de la PC es el consumo de
alcohol asociado a otros factores nutricionales y gené-
ticos. En cambio, la patologia biliar, colelitiasis, es la
principal causa de la PA y s6lo excepcionalmente lleva
al desarrollo de una PC por mecanismo obstructivo.
La hipertrigliceridemia no tratada, con valores sobre
1.000 mg/dL puede provocar PA recurrente y como
tal, participar en el desarrollo de PC. La hipercalcemia
también puede provocar PA y PC, sin embargo, s6lo
en una minoria de casos de hiperparatiroidismo pri-
mario se observa compromiso pancreatico, sea agudo
o cronico. Otros factores, como el tabaquismo, tienen
importancia en ambas enfermedades pancreaticas.

Una vez identificada la etiologia de una PAR, se
hacen todos los esfuerzos para su eliminacion. La si-
tuacion es mas dificil si la PAR es idiopatica, es decir,
no sabemos cudl seria el factor etiologico a resolver, o
la causa es una PC que no tiene tratamiento curativo.

de
on

Sin embargo, existen alternativas para el tratamiento
endoscopico si se logra identificar causa anatomica
de la recurrencia, como la estenosis del conducto
pancreatico principal o la presencia de calculos pan-
creaticos obstructivos.

Presentamos un paciente derivado a nuestro centro
por PAR asociado a hipertrigliceridemia, cuyo estudio
demostré cambios morfolégicos compatibles con PC
y que fue tratado mediante extraccién de célculos
pancreaticos e instalacion de protesis en el conducto
pancreatico principal.

Caso clinico

Paciente masculino de 30 afios con antecedentes de
cinco episodios de PA. Durante su primer episodio en
el afio 2007 el paciente estuvo hospitalizado durante
20 dias y bajo 24 kg de peso. Se consider6 secunda-
ria a hipertrigliceridemia de 1.200 mg/dL, ya que la
colangiopancreato-resonancia magnética (CPRM) no
mostro6 litiasis biliar. Se realizé sondeo duodenal que
mostrod cristales de colesterol, bilirrubinato de calcio y
cruces de malta, por lo que se realizo colecistectomia
via laparoscopica el afio 2008, la cual no demostro
calculos. Presentd segunda PA en el afio 2013 aso-
ciada nuevamente a triglicéridos (TG) de 950 mg/dL,
y tercera PA en noviembre del afio 2016. Esta vez el
valor de TG fue 650 mg/dL, y quedo finalmente en
tratamiento con ciprofibrato 100 mg. En enero del afio
2017 present6 cuarta PA, donde estuvo hospitalizado
durante 10 dias. En esta ocasion los TG, calcemia
y pruebas hepdticas fueron normales. Se realizo
tomografia computada que mostrd calcificaciones
pancreaticas. La CPRM mostré conducto pancreatico
principal dilatado y tortuoso con imagenes hipoin-
tensas en T2 sugerentes de célculos en el conducto
pancreatico principal.

El paciente acudié a urgencia en marzo del afio
2017, aproximadamente 6 semanas después de la
pancreatitis anterior, donde se confirm6 su quinto
episodio de PA con triglicéridos, calcemia y pruebas
hepaticas normales. Lipasa 11.816 (normal < 300). Se
hospitaliz6 con diagnostico de PA leve BISAP 0. Para
etapificacién de PC ya confirmada por las imagenes
previas, se realizé glicemia en ayunas y HbAlc que
fueron normales y elastasa fecal con resultado de
> 500 ug/g, descartando insuficiencia exo y endocrina.
El nivel de IgG, fue también normal.

Después de la resolucion de su dolor se realizd
CPRE. Se observo papila mayor pequefia y levemente
enrojecida. La pancreatografia confirmo la dilatacion
tortuosa del conducto pancreatico principal, mas
acentuada a nivel de la cabeza del pancreas, con de-
fectos de llene en su interior compatibles con litiasis
pancreatica (Figura 1). Luego de pequeiia papilotomia
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Figura 2. Bal6n dilatador tipo Hércules en conducto pancreético
principal. Se observa cintura que corresponde a nivel de la pequefa
papilotomia pancreética previa.

Figura 3. Balén
Hércules 8 mm infla-
do en la papilotomia
para dilatacién neu-

copi

tom

Figura 4. Balon extractor y guia en el conducto pancreatico.

pancreatica se procedio a realizar dilatacion neumatica
de la misma con baléon Hércules de 8 mm (Figura 2
y 3), para luego introducir baldén extractor que dio
salida a tres calculos pancreaticos duros, blancos de 4
a 5 mm, mas uno de 10 mm (Figura 4). Finalmente se
instald protesis de 7 Fr por 7 cm en el conducto pan-
creatico principal (Figura 5). La via biliar fue fina, de
trayecto normal, sin sospecha de calculos.

El paciente evolucioné sin dolor abdominal. No
ha tenido recurrencia de pancreatitis en seis meses
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transcurridos, asintomatico, se mantiene con la pro-
tesis pancreatica.

Discusion

Estimamos de cierto interés la comunicacion del
caso de nuestro paciente por diferentes aspectos de
su historia. Lo vimos por primera vez en enero del
afio 2017, cuando solicitaron estudio, busqueda de
la causa de PAR. Revisando Ia historia, se destacan

maética de la misma.

Figura 5. Imagen endos-

ca mostrando protesis

pancreética en la papilo-

fa'y célculos pancrea-

ticos extraidos en el lumen
duodenal. Se observa cla-
ramente el color blanco
habitual de los célculos
pancreéticos.
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varios hechos. Aunque se realizd colecistectomia
después del primer brote de PA, nunca se demostrd
calculo biliar. Sin embargo, es una conducta bastante
habitual en caso de PAR sin precisar la etiologia: es-
tadisticamente la causa mas probable es la patologia
biliar. El rendimiento del sondeo duodenal puede ser
dudoso, en particular ahora, 10 afios después, cuando
el método de eleccion es la endosonografia. En sus
eventos posteriores nunca ha tenido alteraciones en
las pruebas hepaticas, la via biliar fue siempre normal,
se puede descartar con gran seguridad la etiologia
biliar. Nuestro paciente tenia un nivel de triglicéridos
> 1.000 mg/dL ya en la primera hospitalizacion por
PA, lo consideraron como factor etioldgico, pero por
alguna razén quedo sin tratamiento. En el segundo y
el tercer episodio se encontro triglicéridos de 950 y
650 mg/dL, aunque alto, pero < 1.000 mg/dL, no es
considerado suficiente para cualificarlo como etiologia
indudable. En cambio, el diagnéstico de PC y pancre-
atolitiasis fue claro por imagenes desde noviembre
del afio 2016, sin embargo, no lo consideraron como
la causa de PAR, no se hizo el diagndstico de PC a
pesar de imagenes categoricas o simplemente no se
relacionaron los hallazgos de PC con la PAR. Queda
la pregunta teorica, ;Qué fue primero? ;Episodios de
PA recurrente por hipertrigliceridemia llevaron al de-
sarrollo de PC? ;O el paciente tenia PC desde el inicio
que evolucion6 con reagudizaciones recurrentes? La
hipertrigliceridemia puede ser la causa de PAR, se
considera también como un factor etioldgico posible,
aunque raro de la PC. Sin embargo, al ver lo avanzado
del dafio pancreatico cronico, lo mas probable es la se-
gunda: PC idiopatica con reagudizaciones, donde los
triglicéridos elevados son un cofactor no despreciable.
Creemos esto ya que la historia natural de la PA es no
evolucionar hacia la PC3. La PAR, definida como dos
o mas episodios de PA, tiene 4,6 veces mayor riesgo a
10 afios de evolucionar a PC que la PA aislada, sobre
todo cuando es por alcohol y esta asociada a tabaco®®,.

No obstante, al menos dos tercios de los pacientes
con PC tienen historia previa de PA’, la cual puede
considerarse por algunos autores como el inicio del
dafio pancreatico (“first hit”)’. Creemos que nuestro
paciente present6 esto ultimo, PC con so6lo un episo-
dio inicial de PA.

Una vez establecido el diagnostico de PC, las pre-
guntas son: ;Cuales son los sintomas del paciente?
(Hay alguna complicacion local, dolor abdominal o
reagudizaciones? ;Son las funciones exocrina y en-
docrina suficientes o requieren tratamiento? El dafio
morfologico avanzado del pancreas no es indicacion
de tratamiento. La presencia de célculos intrapan-
creaticos es parte de la enfermedad avanzada y su
extraccion no resuelve la enfermedad, ya que con el
tiempo se forman nuevos calculos. Aunque algunos
estudios han demostrado retraso en la progresion del
dafio pancreatico mediante descompresion del con-
ducto pancreatico principal'®, hoy en dia es aceptado
que la descompresion no previene el dafio pancreatico.
Cuando el o los calculos son obstructivos y provocan
dolor de dificil tratamiento o pancreatitis recurrente,
la primera eleccion puede ser el tratamiento endos-
copico: extraer los calculos y asegurar al flujo libre
de la secrecion pancredtica'-'2. La importancia del
stent pancreatico es evitar la impactacion de un even-
tual célculo residual. Esta practica esta avalada por
nuestras experiencias publicadas en mayor casuistica.
Nuestra estrategia en general es mantener el stent por
varios meses, hasta un afio si el paciente es asintoma-
tico. Al retiro, se realiza una pancreatografia y solo se
instala nuevo sfent en caso de estenosis significativa
y/o mayores célculos residuales. El aspecto de los
calculos pancreaticos es diferente de lo habitual en los
calculos biliares: son siempre duros y de color blanco.
La técnica endoscopica no es mas dificil que en la
terapia biliar. Las complicaciones de la CPRE, en par-
ticular la pancreatitis, no son frecuentes, el pancreas
ya dafiado tolera bien la manipulacion intraductal.
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