
© 2019 Asociaciones Colombianas de Gastroenterología, Endoscopia digestiva, Coloproctología y Hepatología376

Lázaro Antonio Arango M., MD1*; Claudia Patricia Díaz T., MD2; Carlos Andrés Caicedo Q., MD3; Camilo Ángel Rodríguez, MD4 

Estado actual del diagnóstico y manejo de la 
pancreatitis crónica

The current state of diagnosis and management of chronic pancreatitis

1 Médico Cirujano General, Gastroenterólogo 
Clínico Quirúrgico, Coordinador del programa de 
Gastroenterología Clínico Quirúrgica, Universidad de 
Caldas, Manizales, Colombia.

2 Médico Cirujano General, Gastroenterólogo 
Clínico Quirúrgico, Docente del programa de 
Gastroenterología Clínico Quirúrgica, Universidad de 
Caldas, Manizales, Colombia.

3 Médico Cirujano General, Gastroenterólogo Clínico, 
Universidad de Caldas, Manizales, Colombia.

4 Médico General, Universidad de los Andes, Bogotá, 
Colombia.

*Correspondencia: Lázaro Antonio Arango,  
lazaro.arango.m@gmail.com

.........................................
Fecha recibido:    14/10/18 
Fecha aceptado:   04/09/19

Resumen
La pancreatitis crónica (PC) es una condición inflamatoria que lleva a fibrosis, con destrucción y compromiso 
del parénquima pancreático y de los ductos. Estos cambios permanentes pueden llevar a alteración de la 
función pancreática tanto exocrina como endocrina, estenosis biliares y pancreáticas, que llevan a su vez a 
otras consecuencias, como la formación de pseudoquistes, incluso incrementa la posibilidad de desarrollar 
cáncer de páncreas. La principal característica clínica de estos pacientes es el dolor, el cual altera de forma 
importante su calidad de vida. Para diagnosticar la PC contamos con pruebas funcionales, las cuales se 
pueden dividir en directas o indirectas, y pruebas de estructura pancreática.

El gran reto de estos métodos consiste en diagnosticar la enfermedad en estadios iniciales, donde la 
aproximación diagnóstica es más difícil por la sutileza de los cambios. Una vez diagnosticada la PC, el 
manejo también debe ser escalonado; este se puede dividir a su vez en manejo médico, como paso inicial, 
manejo endoscópico y manejo quirúrgico o, en los casos más difíciles, la combinación de estos. El objetivo es 
manejar y entender al paciente y su enfermedad como un todo, con el fin de proporcionarle la mejor calidad 
de vida posible al paciente. A continuación, se presenta una revisión enfocada en el diagnóstico y manejo de 
esta entidad a la luz de la evidencia actual disponible.
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Abstract
Chronic pancreatitis (CP) is an inflammatory condition that leads to fibrosis, damage, and even destruction of 
the pancreatic parenchyma and ducts. These permanent changes can alter pancreatic exocrine and endocri-
ne functioning, cause biliary and pancreatic stenosis, lead to formation of pseudocysts and even increase the 
possibility of developing pancreatic cancer. The main clinical characteristic is pain which significantly alters 
quality of life. To diagnose the CP, we have direct and indirect functional tests and the pancreatic structure test.

The great challenge of these methods is early diagnosis, but this is difficult due to the subtlety of changes. 
Once CP is diagnosed, management must be staggered. Medical management is the initial step which can be 
followed by endoscopic management, surgical management, and for the most difficult cases a combination 
of these. The goal is to manage and understand the whole patient and illness to provide the best possible 
quality of life. This review article focuses on CP diagnosis and management in light of the currently available 
evidence.
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INTRODUCCIÓN

La pancreatitis crónica (PC) es un proceso inflamatorio 
del páncreas, en el cual, el parénquima de la glándula es 
alterado y reemplazado por tejido fibroso, lo que resulta en 
cambios permanentes a nivel del ducto y del parénquima 
pancreático y lleva a disfunción endocrina y exocrina (1, 
2). La principal característica clínica es el dolor, el cual está 
presente en la mayoría de los pacientes, junto a otras carac-
terísticas clínicas, las cuales dependen del grado de disfun-
ción endocrina y exocrina pancreática (3).

En esta revisión nos centraremos en los métodos diag-
nósticos y en las diferentes modalidades terapéuticas 
actuales para esta entidad. Es importante entender a la 
enfermedad como un todo y tratar de manejar cada caso 
de una forma integral, de esto dependerán los resultados 
de cada paciente y, por consiguiente, de mejorar su cali-
dad de vida.

DIAGNÓSTICO

La PC avanzada se diagnostica más fácilmente, compa-
rada con la enfermedad en su estadio leve o moderado, 
en donde dicho diagnóstico se convierte en un desafío. 
Para el diagnóstico de esta entidad hay que tener en 
cuenta los síntomas clínicos del paciente, las pruebas de 
función pancreática y la interpretación de las imágenes, 
como la resonancia magnética (RM) y la ultrasonografía 
endoscópica (USE). Las pruebas para el diagnóstico se 
pueden clasificar en funcionales y estructurales (evalúan 
el parénquima, la anatomía del ducto o ambos). A su vez, 
las pruebas funcionales las podemos clasificar en directas 
e indirectas, teniendo estas últimas más capacidad diag-
nóstica cuando la enfermedad se encuentra en estadios 
más avanzados, pero con menor sensibilidad de detección 
para la enfermedad temprana o con compromiso mode-
rado (2, 4).

PRUEBA DE FUNCIÓN PANCREÁTICA

Prueba directa o invasiva

Generalmente es poco usada, casi exclusiva de centros de 
investigación debido a lo dispendioso de su realización. Esta 
prueba consiste en la medición de bicarbonato del aspirado 
duodenal después de la estimulación con secretina o cole-
cistocinina (CCK). Se considera compatible con disfunción 
pancreática exocrina cuando los niveles de bicarbonato 
medido son inferiores a 75 mEq/L (5). Esta prueba tiene 
una alta sensibilidad y especificidad, pero por ser invasiva y 
de alto costo, su uso es limitado en la práctica clínica (6).

Prueba indirecta o no invasiva

Estas pruebas no requieren una estimulación hormonal 
de la secreción pancreática directa. Su valor diagnóstico es 
limitado por la baja sensibilidad y especificidad que tienen 
para detectar alteraciones, sobre todo al inicio de la enfer-
medad (3). Entre estas pruebas contamos con tripsinó-
geno sérico, medición de grasa fecal, elastasa fecal y prueba 
respiratoria. La medición de la función endocrina usando 
métodos tradicionales, como la hemoglobina glucosilada, 
glucemia en ayunas o prueba de tolerancia oral a la glucosa, 
no ha sido bien caracterizada para el diagnóstico de la pan-
creatitis crónica, por lo que se requieren más estudios en 
este aspecto (7).

La medición sérica de tripsinógeno, con niveles inferio-
res a 20 ng/mL, es específica para PC avanzada. La medi-
ción de grasa fecal es otra prueba indirecta, que consiste 
en cuantificar la grasa excretada durante 72 horas en un 
paciente que tuvo una ingesta limitada de 100 g/día por al 
menos 3 días antes de la prueba. El hallazgo de más de 7 g 
de grasa/día es diagnóstico de malabsorción. Tiene sensi-
bilidad limitada, al igual que el tripsinógeno sérico, ya que 
en los pacientes con enfermedad leve o moderada no se 
encuentra alterada. La elastasa fecal con niveles superiores 
a 200 μg/g de materia fecal representa una baja posibilidad 
de insuficiencia pancreática exocrina (8).

La prueba respiratoria con triglicéridos (TGC) marcados 
con carbono 13, usado para el diagnóstico de la insuficien-
cia pancreática exocrina en pacientes con PC, tiene una sen-
sibilidad y especificidad del 92% y 91%, respectivamente. 
Esta posee una tasa acumulativa de recuperación menor del 
29%, tomada a las 6 horas luego de la administración oral 
de 250 mg de TGC, marcada junto a una comida con 16 g 
de grasa, esta indica insuficiencia pancreática exocrina (9).

Prueba de estructura pancreática

Dentro de los métodos diagnósticos por imágenes para 
el estudio estructural del páncreas en la PC encontramos 
el uso de la radiografía simple de abdomen. Este método 
tiene una muy baja sensibilidad, dado que cuando se obser-
van calcificaciones pancreáticas (características de la PC) 
la enfermedad ya está muy avanzada. En el pasado se consi-
deraba la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) como el método definitivo para valorar los cam-
bios del conducto pancreático con el uso de los criterios 
de Cambridge para el diagnóstico de la PC. Actualmente, 
este método fue reemplazado por otros, dado su naturaleza 
invasiva y las complicaciones asociadas con la CPRE (4).

La tomografía computada (TC) de abdomen está indi-
cada en primera línea para el algoritmo diagnóstico en 
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de la pancreatitis aguda se debe hacer seguimiento de estos 
pacientes en el mismo tiempo para determinar quiénes 
harán la enfermedad (16).

En la endosonografía es importante determinar cuáles son 
los criterios que más nos pueden ayudar para el diagnóstico. 
En el año 1993, Wiersema y colaboradores describieron una 
escala de 9 criterios diagnósticos. Estos son (17):
•	 Focos hiperecoicos
•	 Tractos fibrosos
•	 Lobularidad
•	 Quistes
•	 Calcificaciones
•	 Dilatación de ramas secundarias
•	 Irregularidad del conducto pancreático
•	 Paredes hiperecogénicas del Wirsung.

A todos estos criterios le dieron el mismo valor diagnós-
tico, pero no se ha encontrado un punto de corte óptimo 
y se dice que 4 son diagnósticos (17). Ante lo poco sen-
sible de esta clasificación, en el año 2007, en el Consenso 
Internacional de Rosemont se propuso una nueva clasifica-
ción, en esta hay unos criterios parenquimatosos mayores 
que son (14, 18):
•	 Focos hiperecoicos mayores de 2 mm en longitud y 

ancho con sombra acústica
•	 Lobularidad (mayor o igual de 3 lóbulos contiguos 

como en panal de abejas).

Hay unos criterios menores parenquimatosos que son:
•	 Focos hiperecoicos (>2 mm de longitud sin sombra 

acústica)
•	 Bandas (mayores o iguales de 3 mm, a menos en dos 

diferentes direcciones) 
•	 Lobularidad (>5 mm no lóbulos contiguos)
•	 Seudoquiste (anecoico, con o sin septos).

Existen unos criterios ductales:
•	 Criterio	ductal	mayor: cálculos del conducto con som-

bra acústica
•	 Criterios	ductales	menores:

•	 Dilatación del ducto mayor o igual de 3,5 mm en el 
cuerpo y 1,5 mm en la cola

•	 Ducto tortuoso
•	 Pared de ducto hiperecoica
•	 Ramas laterales dilatadas.

Se hace diagnóstico con un criterio mayor parenquima-
toso y tres menores o con dos criterios mayores parenqui-
matosos o ductales o con dos criterios mayores parenqui-
matosos. Se sugiere pancreatitis crónica con tres criterios 
menores o con solo un parenquimatoso ductal o pancreá-
tico (14, 18).

pacientes con sospecha de PC, por su fácil accesibilidad y 
naturaleza no invasiva, teniendo un bajo rendimiento diag-
nóstico en PC leve a moderada; por esto, ante hallazgos no 
concluyentes en la TC se indicaría la realización de RM y 
de colangiorresonancia magnética (CPRM), ya que esta es 
superior a la TC para detectar cambios incipientes, tanto 
parenquimatosos como ductales, lo que mejora la sensibili-
dad en el diagnóstico de la PC temprana (10).

El uso de la secretina aumenta el potencial diagnóstico 
de la CPRM, ya que permite mejorar la valoración ductal y 
también la secreción pancreática hacia el duodeno. Todas 
estas imágenes, junto con la ecografía abdominal, nos per-
miten evaluar la presencia de cambios ductales, agranda-
miento pancreático, calcificaciones y colecciones peripan-
creáticas (11).

Hoy por hoy, la USE es el método diagnóstico con 
mayor sensibilidad, la cual nos permite evaluar tanto el 
parénquima pancreático como el sistema ductal y tiene la 
capacidad de detectar cambios tempranos y tardíos en la 
PC (12-15). La finalidad de la USE consiste en evaluar alte-
raciones del parénquima y del ducto pancreático; además 
de intentar, por medio de criterios encontrados, hacer el 
diagnóstico en períodos tempranos.

Si se hace una revisión de la literatura faltan datos que 
soporten un método de clasificación y diagnóstico de la 
pancreatitis crónica por medio de criterios. Existen muchas 
clasificaciones y criterios, como los de Lees-Wiersema, 
Milwaukee, japonés y Rosemont, que evalúan en el ducto 
la presencia de dilatación, irregularidad, realce del mismo, 
visualización de conductos secundarios y cálculos en su 
interior; y en el parénquima focos hiperecoicos, bandas, 
lobularidad y quistes, que permiten clasificar estos hallaz-
gos en definitivos o consistentes, sugestivos, indetermina-
dos o no concluyentes (normales) de PC (13-16).

Recientemente apareció el importante concepto de los 
cambios mínimos en la endosonografía, que no llenan cri-
terios para diagnosticar pancreatitis y su importancia. Esto 
aparece muy bien expuesto en el artículo de Sheel, en el que 
se describe el valor diagnóstico de los criterios japoneses 
y de Rosemont en pacientes con pancreatitis crónica inde-
terminada, sugestiva, posible o temprana (16). De lo dicho, 
es importante que no siempre se encuentran criterios que 
expliquen lo síntomas del paciente, que una gran mayoría 
de enfermos tienen dolor y signos típicos, con imágenes 
normales, en los que se puede ver en la USE algunos cam-
bios discretos. En estos pacientes es importante valorar la 
historia, la parte social con la ingesta de alcohol y el con-
sumo de cigarrillo, herencia familiar y, si se puede, estu-
dios genéticos y hacer seguimiento endosonográfico por 
lo menos por 30 meses, observando quienes viran a una 
verdadera pancreatitis crónica o quienes sanan, así como la 
mejoría en los cambios endosonográficos. Asimismo, luego 
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En el año 2010 se realizaron los criterios japoneses para 
pancreatitis crónica. Esto criterios incluyen (19):
•	 Hallazgos en las imágenes
•	 Hallazgos histológicos
•	 Anormalidad de enzimas pancreáticas en sangre u orina
•	 Resultados anormales de las pruebas de funciona-

miento exocrino.

Esta clasificación japonesa, si bien es más sensible y espe-
cífica, es difícil de realizar porque combina variables múl-
tiples. Es por esto por lo que cuando usamos la endosono-
grafía es más fácil, sobre criterios de imágenes, tratar de ver 
los criterios de Rosemont. Algunos de los hallazgos que se 
pueden observar se resumen de la siguiente forma:
•	 Calcificaciones o cálculos en ramas secundarias 

(Figura 1)
•	 Dilatación del conducto de Wirsung o cálculos dentro 

de este conducto (Figura 2)
•	 Bandas fibrosas (Figura 3)
•	 Dilatación del Wirsung y realce de sus paredes (Figura 4)
•	 Dilatación de Wirsung, ramas secundarias y lobulari-

dad de la glándula (Figura 5)
•	 Lobularidad, bandas fibrosas y dilatación de ramas 

secundarias (Figura 6).

Figura 1. Cálculos en el parénquima del páncreas y ramas vistos por 
endosonografía lineal de Fujinon (imagen editada por la Unión de 
Cirujanos SAS, Lázaro Arango).

La USE también integra el uso de elastografía para medir 
el grado de fibrosis pancreática y su relación con la probabi-
lidad de presentar insuficiencia pancreática exocrina (20).

TRATAMIENTO DE LA PANCREATITIS CRÓNICA

El tratamiento de la PC consiste en aliviar el dolor, prevenir 
los ataques recurrentes, corregir las consecuencias de la insu-
ficiencia, tanto endocrina como exocrina (como diabetes 
o malnutrición), y también tratar las complicaciones que 

Figura 2. Dilatación del conducto de Wirsung y cálculos dentro de 
él, vistos con endosonografía lineal de Fujinon (imagen cortesía de la 
Unión de Cirujanos SAS, Lázaro Arango).

Figura 3. Bandas ecogénicas en endosonografía lineal Olympus (imagen 
cortesía de la Unión de Cirujanos SAS, Lázaro Arango).

 
Figura 4. Endosonografía lineal de Fujinon. Dilatación del Wirsung 
en el cuerpo del páncreas y realce de sus paredes (imagen cortesía de la 
Unión de Cirujanos SAS, Lázaro Arango).

Vía biliar

Conducto de 
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ahí la importancia de su manejo. La recomendación para el 
manejo del dolor es el uso progresivo de la escala analgésica, 
incrementando la potencia de los medicamentos, según la 
respuesta, hasta obtener un adecuado control del dolor (25).

El tratamiento de la insuficiencia pancreática exocrina 
se realiza con enzimas pancreáticas y se indica cuando el 
paciente presenta esteatorrea mayor de 15 g/día, pérdida 
de peso, malabsorción de proteínas o carbohidratos y dis-
pepsia. La dosis de suplencia indicada es 40 000 U, las cua-
les se deben administrar durante la ingesta de cada comida 
principal. Dado que el pH ácido intraluminal disminuye la 
acción de la lipasa, se sugiere administrar un inhibidor de 
bomba de protones en doble dosis para facilitar su acción. 
La restricción de grasa en la dieta no está indicada, ya que 
llevaría a ingesta insuficiente de vitaminas liposolubles, las 
cuales están disminuidas por la propia enfermedad (1, 26). 
Además, se sugiere suplementación de vitaminas liposolu-
bles, como A, D, E, K, vitamina B12, micronutrientes y anti-
oxidantes, calcio y vitamina D (1).

El manejo de la insuficiencia pancreática endocrina (dia-
betes tipo 3C) es compleja. El medicamento de primera 
línea usado es la metformina, que se prefiere en pacientes 
sin malnutrición y con hiperglucemia leve. Algunos pacien-
tes requieren terapia con insulina y se sugiere la supervisión 
de un endocrinólogo experto (27).

Tratamiento endoscópico

La terapia endoscópica en la PC está indicada en cálculos 
que obstruyen el conducto pancreático, estenosis biliares 
y pancreáticas benignas, drenaje de pseudoquiste pancreá-
tico y bloqueo del plexo celíaco (28).

Los cálculos del conducto pancreático principal meno-
res de 5 mm se manejan con CPRE y maniobras estándar 
para la extracción de cálculos (Figuras 7-10). Los cálculos 
mayores de 5 mm requieren el uso de terapias adiciona-
les con diferentes tipos de litotripsia (electrohidráulica, 
extracorpórea) y, ahora, el uso de Spyglass, por el que se 
puede entrar al conducto y aplicar láser y hacer ruptura de 
los cálculos (29). Nosotros hemos venido aumentando 
nuestra experiencia con el uso del colangioscopio, y ha 
sido de mucha utilidad en el manejo no quirúrgico de 
pacientes con cálculos del páncreas. En las Figuras 11, 12 
y 13, se puede observar el Spyglass dentro del conducto de 
Wirsung, realizando por medio de láser la litotripsia de un 
gran cálculo. Después del procedimiento se deja siempre 
un stent de páncreas.

Para el manejo de las estenosis biliares y del conducto pan-
creático principal se usa la CPRE más esfinterotomía, dila-
tación con balón y stents (plásticos, metálicos o biodegrada-
bles) (30). El manejo del pseudoquiste está indicado cuando 
se generan síntomas y se puede realizar por vía transpapilar 

puedan surgir. Se inicia con manejo médico, dejando el tra-
tamiento endoscópico, quirúrgico o ambos solo cuando el 
tratamiento médico adecuado no consigue aliviar el dolor o 
para el manejo de las complicaciones derivadas de la PC (21).

Tratamiento médico

El objetivo inicial del manejo médico consiste en la modi-
ficación del estilo de vida, suspendiendo el consumo de 
alcohol y cigarrillo, manejo del dolor y manejo de la insufi-
ciencia pancreática exocrina para evitar el proceso de mal-
nutrición, que lleva a sarcopenia, osteoporosis y aumento 
de riesgo cardiovascular en estos pacientes (21-24).

En la PC, el dolor es el síntoma inicial en aproximadamente 
el 75% de los pacientes. Este está presente durante el curso 
clínico de la enfermedad en 85%-97% de los pacientes. De 

Figura 5. Endosonografía lineal de páncreas con instrumento Fujinon. 
Dilatación de Wirsung, ramas secundarias y lobularidad de la glándula 
(imagen cortesía de la Unión de Cirujanos SAS, Lázaro Arango).

Figura 6. Lobularidad, bandas fibrosas y dilatación de ramas secundarias 
(imagen cortesía de la Unión de Cirujanos SAS, Lázaro Arango).
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de esteroide y anestésico local sobre el plexo celíaco, con el 
fin de cortar las vías aferentes de nocicepción (1).

Tratamiento quirúrgico

Las intervenciones quirúrgicas en la PC están indicadas 
cuando el manejo médico y endoscópico de las diferentes 
complicaciones de la PC han fracasado. Los objetivos de la 
cirugía son descomprimir los conductos obstruidos y pre-
servar el tejido pancreático. Dentro de los procedimientos 
quirúrgicos se encuentra la pancreatoyeyunostomía lateral 

o transmural (transgástrica o transduodenal). El abordaje 
guiado por CPRE está indicado para lesiones menores de 
5 mm y asociadas con disrupción del conducto pancreático 
principal. Para grandes pseudoquistes, el drenaje transmural 
guiado por USE es el abordaje indicado (28, 30).

El bloqueo del plexo celíaco es una medida que se usa 
para el manejo de dolor (sobre todo en pacientes que 
requieren altas dosis de narcóticos), lo cual logra un alivio 
del dolor y un menor consumo de analgésicos. Es de tener 
en cuenta que su efecto es temporal (21). El procedimiento 
consiste en la inyección guiada (preferiblemente por USE) 

Figura 7. Canulación del conducto de Wirsung. Se observa material 
turbio por la pancreatitis crónica (imagen cortesía de la Unión de 
Cirujanos SAS, Lázaro Arango).

Figura 8. Apertura con corte del ducto pancreático (imagen cortesía de 
la Unión de Cirujanos SAS, Lázaro Arango).

Figura 9. Exploración del Wirsung con canastilla (imagen cortesía de la 
Unión de Cirujanos SAS, Lázaro Arango).

Canastilla de 
dormia

Figura 10. Extracción de cálculos del Wirsung (imagen cortesía de la 
Unión de Cirujanos SAS, Lázaro Arango).
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Figura 11. Cálculos dentro del conducto de Wirsung vistos por 
colangioscopia (imagen cortesía de Unión de Cirujanos SAS, Manizales,  
Colombia).

Figura 12. Fragmentos de cálculo ya fracturado con el láser, listos para 
ser extraídos (imagen cortesía de Unión de Cirujanos SAS, Manizales,  
Colombia).

Figura 13. En la parte superior izquierda se observan cálculos que van saliendo con la litotripsia. En la parte superior derecha la misma imagen de la 
Figura 12. Abajo, a la izquierda, la guía sobre la que introducimos el balón de extracción, para barrer o limpiar los restos de cálculos y a la derecha, el 
stent de páncreas que siempre se deja al final del procedimiento. 
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(Puestow), pancreatectomía parcial y la pancreatectomía 
total con trasplante autólogo de islotes pancreáticos (21).

CONCLUSIÓN

La PC es una entidad que genera alteración importante en 
la calidad de vida de los pacientes que la padecen. El manejo 
debe estar enfocado inicialmente en el manejo del dolor, pero 
también en prevenir y manejar las complicaciones asociadas 
con esta patología. El enfoque debe ser completo y multi-
disciplinario, con el uso juicioso de terapias de reemplazo e 
intervenciones tempranas, utilizando las terapias endoscópi-
cas y quirúrgicas en pacientes seleccionados.
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