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Disconnected Pancreatic Duct Syndrome: An Underdiagnosed
Complication of Severe Necrotizing Pancreatitis

RESUMEN

El sindrome del conducto pancredtico desconectado (SCPD), descrito
por primera vez en 1991, se caracteriza por una rotura del conducto
pancredtico. La secrecion del segmento pancreético desconectado
alimenta colecciones pancreéticas dificiles de manejar. Su diagnds-
tico suele ser tardio. Objetivo: Describir nuestra experiencia en el
diagnéstico y tratamiento de esta entidad. Pacientes y Métodos:
Estudio observacional y retrospectivo. Se identificaron pacientes con
diagndstico establecido de SCPD en nuestro hospital entre los afos
2015 y 2024. Se registraron las caracteristicas de las lesiones, trata-
miento aplicado y evolucion a largo plazo. Resultados: Se incluyeron
21 pacientes, de los cuales 15 eran hombres, mediana de edad 53
(rango: 24-76) anos. Todos los pacientes tuvieron pancreatitis aguda
necrotizante. El diagndstico de SCPD se establecié en un promedio
de 20 semanas (rango 1-432) después del evento inicial, y ninguno de
los pacientes fue derivado con diagndstico previo. Todos los pacien-
tes requirieron mdltiples intervenciones por endoscopia, radiologia
intervencional y 3 por cirugia. Un paciente fallecié en la fase aguda.
Se detecto diabetes mellitus de inicio reciente en 11 pacientes, 5 de
ellos insulinorequirientes e insuficiencia exocrina en 12 casos. Una
paciente fallecié después de 9 afios de seguimiento. Conclusion: El
SCPD es una complicacién no excepcional pero poco conocida de
la pancreatitis necrotizante. Su manejo requiere de mdltiples inter-
venciones minimamente invasivas, con recurrencias frecuentes. La
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mortalidad es baja y entre sus consecuencias tardias se encuentran
la insuficiencia pancredtica exo y endocrina.

Palabras clave: Endoscopia; Insuficiencia Pancreatica Exocrina; Pan-
creatitis Aguda Necrotizante.

ABSTRACT

Disconnected pancreatic duct syndrome (DPDS) was described in 1991.
It consists of a rupture of the main pancreatic duct, with the forma-
tion of fluid connections alimented by the secretion of disconnected
pancreatic segments. Its treatment is challenging, and the diagnosis
is frequently established with considerable delay. Aim: To describe
our experiences with the diagnosis and treatment of DPDS. Method:
Observational retrospective study of clinical files of patients admitted
to our hospital between 2015 and 2024 with DPDS diagnosis. Analysis
of demographic data, interventions, and late outcomes of patients.
Results: 21 patients were included, 15 males, aged 53 years (range
24-76). All patients had severe necrotizing pancreatitis. The diagnostic
delay of DPDS was 20 (range 1-432) weeks. None of the patients
was sent with an established diagnosis. All patients required multi-
ple endoscopic and/or radiologic interventions, three of which were
operated on. One patient died in the acute phase. New onset diabe-
tes mellitus was observed in 11 patients; 5 of them required insulin
treatment. Exocrine pancreatic insufficiency was detected in 12 cases.
One patient died after a nine-year follow-up. Conclusion: DPDS is
a frequently overlooked complication of necrotizing pancreatitis.
Management requires multiple minimally invasive interventions, with
frequent relapses. Mortality is low and late consequences include
exocrine and endocrine pancreatic insufficiency.

Keywords: Endoscopy; Exocrine Pancreatic Insufficiency; Pancreatitis,
Acute Necrotizing.

En pancreatitis aguda necrotizante (PAN), la
formacion de colecciones necréticas constituye
un posible foco de infeccién y sintomas durante
la fase aguda y tardia'. Por consiguiente, estas
colecciones necréticas amuralladas (WON o
“walled-off necrosis”) estan en el foco de atencién
y pueden requerir intervenciones?. En ocasiones, el
manejo es particularmente dificil con recurrencias
frecuentes y necesidad de mdiltiples intervenciones.
Gran parte de estos casos complejos se debe a la
necrosis y subsecuente desconexién del conducto
pancredtico, que impide que la porcién pancredtica
distal a la desconexién drene su secrecion hacia

el duodeno***>¢. La interrupcion de la continuidad
del conducto puede ser parcial, con una fuga de
jugo pancredtico visualizada como extravasacion
de medio de contraste durante la colangiopancre-
atografia endoscopica retrograda (CPRE), o puede
ser completa’. En el primer caso, una cantidad
variable de la secrecion del segmento “rio arriba”
de la fuga no llega hacia la cabeza del pancreas
y el duodeno, mientras en el segundo caso la
totalidad de la secrecion del segmento desco-
nectado se desvia fuera del conducto y no llega
hacia el duodeno. La acumulacién de secreciones
pancredticas en el area afectada, puede resultar en
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colecciones persistentes o fistulas de dificil manejo.
Esta situacién se mantiene hasta que la secrecion
se redirecciona con alguna intervencion, se reseca
quirdrgicamente el segmento desconectado o
llega a una atrofia definitiva, practicamente sin
secrecion exocrina. Desde el trabajo original del
grupo de Kozarek y Traverso®, esto se denomina
sindrome de Conducto Pancredtico Desconectado
(SCPD). La desconexién del conducto dificulta
la resolucion de las complicaciones locales, re-
quiere mdltiples intervenciones y su diagnostico
es frecuentemente tardio®. En la literatura médica
chilena encontramos un sélo articulo de revision
de literatura'.

El objetivo de este trabajo es comunicar nues-
tra experiencia en el diagndstico, tratamiento y
evolucién de un grupo de pacientes con SCPD.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo y descriptivo de pacien-
tes tratados en el Hospital Clinico Universidad
de Chile con diagnéstico de SCPD entre 2015 y
2024. Los criterios diagnésticos de SCPD fueron:

A. Necrosis o coleccién necrética de al me-
nos 2 cm en el pancreas durante la fase
aguda.

B. Presencia de tejido pancreatico viable
distal (“rio arriba”) a la zona de necrosis
o coleccién liquida y la visualizacion de
un conducto pancreatico, generalmente
dilatado, o ingresando a la coleccién en
un angulo de 90°.

C. Extravasacion de medio de contraste en la
pancreatografia obtenida durante CPRE, tras
la inyeccién en el conducto pancredtico.

El diagndstico se establecié con criterio A +
B oA+ C(Figura1).

Se reviso la ficha clinica y analizaron los datos
demograficos, las intervenciones realizadas y la
evolucién inmediata y tardia. Las intervenciones
terapedticas incluyeron:

e Procedimientos endoscépicos: Se realizaron
drenajes guiados por endosonografia (EUS),
utilizando protesis metalicas autoexpansi-
bles de aposicion de limenes (HotAxios™
de Boston Scientific, Spaxus™ de Taewoong
Medical y Hanarostent® Plumber™), asi
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como stents plasticos doble pig-tail de 7
y 10 French / 7 cm.

e Drenaje percutaneo: Fue realizado bajo
control imagenolégico mediante tomo-
graffa computarizada (TAC) o ecografia,
utilizando catéteres multipropésito de 10
a 24 Fr (COOK Medical, Cencomex, Chile
y Argon Medical Devices, Inc.).

* Manejo quirdrgico: procedimientos qui-
rdrgicos convencionales.

Para efectos de este estudio, se definieron dos

fases en la evolucion de la enfermedad:

e Fase aguda: Periodo inicial de la PAN, que
abarca las primeras 4 semanas del evento
inicial o el primer ingreso hospitalario.

e Fase tardia: Periodo posterior a la fase agu-
da, en el cual se observa la consolidacion
de colecciones necréticas amuralladas
(WON), el desarrollo de complicacio-
nes locales persistentes (como fistulas
o pseudoquistes) y posible aparicion
de insuficiencia pancredtica exocrina o
endocrina. Este periodo supera las 4 se-
manas y se extiende hasta el seguimiento
a largo plazo.

El proyecto fue aprobado por el Comité Etico
Cientifico del Hospital Clinico Universidad de
Chile (N°103/23), garantizando el cumplimiento
de los principios éticos en la recoleccion y manejo
de datos clinicos.

Resultados

Se encontraron 21 pacientes con el diagndstico
de SCPD en los registros clinicos, 15 hombres y
6 mujeres, con mediana de edad 53 afios (rango
24-76). El 100% de los pacientes tuvo PA con
extensa necrosis. La etiologia fue biliar en 13
casos, alcohdlica en 3, hipertrigliceridemia en 1,
idiopatica en 4 pacientes (Tabla 1).

Cinco pacientes fueron manejados desde el
inicio en nuestro hospital, de los cuales 4 fueron
diagnosticados precozmente de SCPD. Los otros
16 pacientes fueron derivados de otros centros,
sin la sospecha del diagnoéstico SCPD. En la
mayoria de los casos, el motivo de derivacion
fue la recidiva de las colecciones pancredticas,
sin una evaluacion especifica de la continuidad
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Figura 1: F Imdgenes diagndsticas. A. Fase aguda: gran coleccion liquida interrumpe el conducto pancredtico principal, no
dilatado. B. Mismo paciente: Conducto pancreatico “rio arriba” prominente, pero todavia no dilatado entra 90° en la coleccion.
C. Fase tardia: paciente joven, cabeza de pdncreas de tamano y estructura normal. D. Misma paciente: falta representacion
de pancreas en cuerpo proximal y cuello, parénquima de cola atréfico, conducto levemente dilatado.

Tabla 1. Datos demograficos.

Variable n (%)
Sexo

Mujeres 6 (29%)

Hombres 15 (71%)
Edad (anos) 53 (24-76)*
Pancreatitis aguda necrotizante 21 (100%)
Etiologia de la pancreatitis

Biliar 13 (62%)

Alcohdlica 3 (14%)

Hipertrigliceridemia 1 (5%)

Idiopatica 4 (19.0%)
Tiempo al diagnoéstico (semanas) 20 (1-432)*

*Mediana (rango)*
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del conducto pancredtico principal. El tiempo
transcurrido entre el episodio inicial de PAN y el
diagnéstico de SCPD fue de 20 semanas (rango
1-432), con un caso diagnosticado 8 anos después
de la fase inicial.

Caracteristicas Imagenoldgicas del SCPD

En el momento del diagndstico, la ubicacién
especifica de la desconexién se encontraba en
la cabeza (n= 2), cuello (n=6), cuerpo (n=11) y
cola (n=2) de pancreas.

El conducto pancreatico principal en su seg-
mento “rio arriba” de la discontinuidad se observé
dilatado en 19/21 casos (90%). El parénquima del
segmento desconectado se observé con atrofia
en 18 casos (86%). En pacientes con diagnostico
en la fase aguda, no se evidencio dilatacion del
conducto ni atrofia del parénquima. De estos,
uno fallecié, mientras que dos aln presentan
seguimiento corto (3 y 8 semanas en el momento
de la redaccién del manuscrito), ambos con des-
conexion en la cola del pancreas. La mediana de
tamafio de las colecciones al diagnéstico fue de
7,2 cm (rango 2,6 -15,7). Encontramos trombosis
de la vena esplénica en 12 pacientes (57%).

Manejo en fase aguda

Durante la fase aguda, ocho pacientes fueron
manejados de manera conservadora. En los 13
restantes se realizaron mdltiples intervenciones,
en varios casos repetidas y combinadas: necro-
sectomia quirdrgica y drenaje en 6 casos, drenaje
percutaneo guiado por radiologia intervencional en
7, drenaje endoscépico guiado por ultrasonografia
endoscopica (EUS) en 3 y drenaje transpapilar en 2
pacientes. Cuatro pacientes recibieron tratamiento
combinado (percutdneo y endoscépico) (Tabla 2).

Manejo en fase tardia

En la primera consulta en nuestro hospital,
todos los pacientes posteriores a la fase aguda,
presentaron complicaciones locales no resueltas.
Se identificaron colecciones necréticas en 11
pacientes y liquidas en otros 9. Cinco pacientes
presentaban fistula cutdnea. El drenaje de las
colecciones residuales en la fase postaguda se
realiz6 mediante EUS en 9 pacientes y combi-
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nada en dos con via percutanea por radiologia
intervencional. Tres pacientes fueron tratados
solo con dos doble pig-tail plastic stents (Figura
2), mientras que en 6 casos se usd una protesis
metdlica autoexpansible de aposicion de l[imenes
(Lumen Apposing Metal Stent — LAMS), permi-
tiendo necrosectomias endoscdpicas repetidas
en 3 pacientes (Figura 3). En estos casos la en-
doprétesis fue reemplazada por stents plasticos,
los cuales se mantuvieron por mas de un ano en
3 pacientes y de manera permanente en otros 3,
quienes contindan con el stent al momento del
analisis. Se realizaron mdiltiples intervenciones en
6 pacientes. Se indicé resolucién quirdrgica en
2 pacientes: uno con cisto-gastroanastomosis y
otro con reseccién distal pancredtica y se realizé
drenaje quirdrgico en un tercer paciente en otra
institucion. En 5 casos se opté por tratamiento
conservador: 2 por colecciones asintomaticas
menores de 5 cm, 1 por comorbilidades multiples
y otro en seguimiento a corto plazo, con posibili-
dad de mejoria espontanea. Un quinto paciente
no continud su seguimiento tras un afio de buena
evolucion (Tabla 3).

Seguimiento

Un paciente falleci6é durante la fase aguda
(trasplantado hepatico con pancreatitis aguda
postquirdrgica grave y complicaciones sépticas).
Otro paciente se perdi6é del seguimiento tras
una intervencion Gnica y menos de un ano de
seguimiento. Los 19 pacientes restantes tuvieron
un seguimiento con una mediana de 24 meses
(rango 0-108).

La evolucién tardia fue favorable en lo sinto-
matico. Cinco pacientes presentaron colecciones
menores tras la retirada del stent, cuatro de ellos
asintomaticos. Una paciente con comorbilidades
graves falleci6 a los 9 afios de seguimiento. En la
tabla 4 se detalla la evolucién y manejo especifico
realizado a los 21 pacientes.

La funcién exocrina se evalué mediante elas-
tasa fecal en 17 pacientes: 5 presentaron valores
normales (>200 pg/g), 2 con insuficiencia leve
(100-200 pg/g) y 10 con insuficiencia severa (<100
pg/g). Diabetes de reciente aparicion se diagnostic6
en 11 pacientes, 5 de ellos insulinorequirientes.
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Tabla 2. Alteraciones y tratamiento en la fase aguda.

Variable n
Complicaciones Locales
Necrosis 21
Colecciones 21
Fistula 5
Trombosis vena esplénica 12
Tratamiento
Conservador 8
Drenaje percutaneo Rx intervencional 7*
Drenaje transgastrico EUS + LAMS 3
Drenaje transpapilar 2
Necrosectomia quirtrgica 6

*métodos combinados en 4 pacientes: EUS + Rx (2 pacientes); transpapilar + Rx (1 paciente); quirtrgico + Rx (1 paciente).
Rx= radiologia intervencional EUS= endosonograffa.

Figura 2: Evolucion en una paciente tratada por drenaje transgéstrico por EUS. A. Gran coleccién en el momento del diagnéstico,
un ano después de su pancreatitis aguda. B. Instalacion de dos stents pldsticos, doble pig-tail. C. Colangioresonancia después
de la resolucion de la coleccion liquida. Retiro de stents después de 6 meses. D. Atrofia residual de la cola de pancreas con
dilatacion significativa del conducto, pero sin coleccion — secuela tardia.
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Tabla 3. Alteraciones y tratamiento en la fase postaguda.

Figura 3: Evolucién en un paciente tratado por
drenaje transgastrico por EUS en la fase aguda. A.
Gran coleccién necrdtica, ocupando el cuello y
cuerpo de pancreas, con parénquima viable en la
cola, sin dilatacién de Wirsung en este segmento. B.
Drenaje transgastrico por protesis metalica (LAMS),
necrosectomia endoscdpica, con rapida respuesta,
disminucion de la coleccién. C. Coleccion recurrente
3 meses después de retiro de la protesis, cola de
pancreas ya visiblemente desconectada, viable,
con dilatacion moderada de conducto principal
“rio arriba” de la coleccién.

Variable

Colecciones*
Necraética
Liquida

Nivel de desconexion
Cabeza
Cuello
Cuerpo
Cola

Tratamiento
Conservador
Drenaje transpapilar
Drenaje transgastrico EUS
Doble pig-tail
LAMS

Drenaje percutaneo

Cirugia (3)
Anastomosis quisto-gdstrica
Reseccion distal de pancreas
Drenaje quirdrgico

N [e)Ne RN N Oy

—_

* (n=20, un paciente fallecio en la fase aguda). LAMS= Lumen Apposing Metal Stent. EUS= Endosonografia. Rx= Radiologia intervencional.
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Tabla 4. Evolucién y manejo especifico en 21 pacientes.

Género | Edad | Semanas al | Coleccion | Fistula Zona Tratamiento Tratamiento | Seguimiento | Evolucion
diagnéstico desconexion agudo tardio (meses)
H 59 48 WON si cuerpo necrosectomia EUS+stent 18 vivo
quirdrgica plastico
M 53 68 WON si cuerpo drenaje EUS+LAMS, 24 vivo
quirdrgico luego stent
plastico
H 37 96 WON si cuerpo drenaje EUS+LAMS, 24 vivo
quirdrgico luego stent
plastico
H 53 2 WON no cuello EUS+LAMS EUS+stent 46 vivo
pléstico
H 71 12 WON no cuerpo drenaje drenaje 90 vivo
percutaneo percutaneo
Rx Rx
H 68 8 PQ no cuerpo conservador conservador 12 vivo
H 49 2 WON no cola conservador EUS+LAMS, 12 vivo
luego stent
plastico
H 57 68 WON no cuerpo conservador EUS+LAMS 30 vivo
luego stent
plastico
M 25 24 PQ no cabeza drenaje EUS+stent 96 vivo
percutdneo Rx |plastico, luego
LAMS+drenaje
percutdneo Rx
H 76 1 WON no cuello EUS+LAMS+ EUS+LAMS 12 vivo
drenaje percutdneo
H 24 16 PQ no cuello conservador cisto-gastro- 24 vivo
anastomosis
quirdrgica
M 70 72 PQ no cuerpo necrosectomias | conservador 84 fallecida
quirdrgicas
M 50 12 PQ no cabeza conservador EUS+stent 108 vivo
plastico
H 51 28 PQ si cuello necrosectomias drenaje 36 vivo
quirdrgicas quirdrgico
H 46 72 WON no cuello  |drenaje percutaneo| conservador 96 vivo
y necrosectomia
endoscopica
H 60 12 WON no cuerpo |drenaje percutaneo - 0 fallecido
y transpapilar en
fase aguda
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...continuacion tabla 4.

Género | Edad | Semanas al | Coleccion | Fistula Zona Tratamiento Tratamiento | Seguimiento | Evolucion
diagnostico desconexion agudo tardio (meses)
M 25 16 WON si cuello |drenaje percutaneo | drenaje 40 vivo
y quirdrgico transpapilar

H 62 432 PQ no cuerpo conservador reseccion 20 vivo
quirdrgica

M 65 210 PQ no cuerpo conservador EUS+stents 24 vivo
plasticos

H 48 1 PQ no cola conservador conservador 5 vivo

H 43 20 WON no cuerpo | drenaje percutaneo | conservador 6 vivo

+EUS'y LAMS

PQ= pseudoquiste, WON= Walled-Off Necrosis — Necrosis amurallada.

Discusion

La colangiopancreatografia retrograda endos-
cépica (CPRE) ha detectado fuga de contraste
en 37-44% de los pacientes con PAN en fase
aguda®'1213_ Un estudio holandés del afio 2023
identifico 243 casos de conducto pancreatico
desconectado (SCPD) en 896 pacientes con PAN,
es decir, un 27%'. Previamente, Neoptolemos et
al. encontraron disrupcién del conducto en 7 de
16 pacientes con PAN severa y en ninguno con
pancreatitis leve'®. Jang, et al.” reportaron rotura
del conducto principal en 32 de 84 pacientes
con PAN (38%): 14 casos de rotura circunferen-
cial completa y 18 de rotura parcial. Estas cifras
respaldan que la rotura parcial o completa del
conducto es una complicacion frecuente en PAN'™
y que, a su vez, una proporcién no despreciable
de conductos regeneran, reestableciendo la
continuidad del flujo'®. En nuestra experiencia el
diagnéstico fue tardio en uno de los 5 pacientes
tratados en nuestro hospital en fase aguda y en
todos los pacientes derivados posteriormente. Esta
demora en el diagndstico no es excepcional. Tann
et al.’® publicaron en 2003, 26 pacientes operados
sin diagndstico prequirdrgico a pesar de tener
alteraciones compatibles en las imagenes. Vanek
et al. concluyen en su editorial en 2021, que la
razén mas frecuente del retraso diagndstico es
la falta de conocimiento del cuadro por parte de
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médicos tratantes y radiélogos. Seglin Basha et
al.’®, el diagndstico radiol6gico es mas preciso una
vez resuelta la coleccién, aunque Drake et al."®
encontraron excelente rendimiento diagnéstico
de colangioresonancia comparando con CPRE,
incluso en presencia de colecciones o fistulas. La
localizacion mas frecuente de rotura es el cuello
pancreatico, debido a la particular vascularizacién
de esta zona?. Solo la arteria pancreatica dorsal
es la que nutre esta region, mientras que el resto
de las zonas estan vascularizadas por més de una
arteria. En nuestra experiencia localizamos el
lugar de la rotura en el cuello del pancreas solo
en 6 casos, pero en 11 pacientes la desconexion
ocurrié en el cuerpo, generalmente mas cerca
del cuello.

En la fase aguda, los pacientes con conducto
desconectado tienen mas complicaciones, in-
fecciones, requieren intervenciones repetidas y
su estadia hospitalaria es mas larga®?"*?3. En la
fase mas tardia las fistulas y/o colecciones (peri)
pancredticas se mantienen largo tiempo o recurren
después de un tratamiento “exitoso”**, como en
nuestro paciente presentado en figura 3. Ademas,
la insuficiencia exo-y endocrina pancreatica ocu-
rre en mas de un tercio de los casos®. Nuestra
experiencia concuerda con estos datos.

El tratamiento convencional del SCPD es qui-
rargico, que puede ser idealmente la reconexion
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del conducto del segmento desconectado a un
asa yeyunal o al estdmago* o derechamente
la reseccién del segmento excluido, con desa-
rrollo de diferentes grados de atrofia. La cirugia
también resuelve la complicacién local, sea fis-
tula o coleccién necrética. Sin embargo, desde
hace mds de 2 décadas aparecio la posibilidad
de tratamiento endoscépico-endosonogréfico,
aunque por el fracaso relativamente frecuente,
Pelaez-Luna et al.?” lo consideraron como puen-
te hacia la cirugia. Aunque la duda persiste?®2?,
en la actualidad las colecciones se drenan con
intervenciones minimamente invasivas, en primer
lugar, por endosonografia®#%3'32_ La recurrencia
de la coleccion después del retiro de una prétesis
metdlica es frecuente, varios de nuestros pacientes
fueron derivados a nuestro centro por fracaso
de drenaje o recurrencia. Esto concuerda con la
literatura: el SCPD es el causante mas frecuente
de estos fracasos de tratamiento’®®. Por esto,
actualmente se acepta mantener stents plasticos
por tiempo indefinido, eventualmente afos para
evitar la recurrencia®**°, sin encontrar superiori-
dad de varios stents versus un solo stent plastico,
preferentemente de 10F*. Efectivamente, 6 de
nuestros pacientes se mantuvieron con stent(s)
plastico(s) durante 2-3 afios, 3 de ellos ya sin stent
ni coleccion residual.

Se han descrito abordajes innovadores para la
reconexion endoscopica del conducto pancredtico,
como la inyeccion de etanol al 96%%, la coloca-
cion de stents guiados por EUS*® y la técnica de
rendezvous combinando EUS, pancreatoscopia
e instalacién de stent®. El drenaje transpapilar es
menos efectivo en casos de desconexion comple-
ta, pero puede ser (til en disrupciones parciales
donde existe paso para la guia y el stent***.

Una vez resuelta la complicacion local, persis-
ten interrogantes: jrequiere el segmento atréfico
con conducto dilatado un manejo adicional,
como reseccion quirdrgica? ;Existe un mayor
riesgo de cancer en este segmento? ;Cudles son
sus implicancias funcionales? No hay evidencia
que sugiera un mayor riesgo de cancer pancrea-
tico en SCPD, por lo que no se recomienda la
reseccion sistematica del segmento atréfico. Si
bien la funcién exocrina de este segmento ya

esta perdida, la produccion remanente de insulina
puede ser beneficiosa. La insuficiencia exocrina
y la diabetes son mds frecuentes en pacientes
con SCPD que en aquellos con PAN severa sin
desconexién?®. Thiruvengadam et al. reportaron
diabetes de nuevo inicio en 15 de 35 pacientes
con SCPD, en comparacién con solo 6 de 80
pacientes con PAN severa sin desconexion. Bas-
ha et al.' sugieren que el riesgo de diabetes es
mayor cuando la disrupcién esta mas cercana al
duodeno, ya que un mayor segmento pancredtico
queda desconectado. Estos autores estimaron
una prevalencia de insuficiencia exocrina entre
15% Yy 35%.

La clave en elegir la conducta es el diagnésti-
co adecuado, preferentemente temprano. Como
sefalamos, todos nuestros pacientes derivados
llegaron sin el diagnéstico establecido. Estos pa-
cientes fueron derivados por colecciones liquidas
resistentes al tratamiento o fistula pancredtica de
dificil manejo. Estas son las principales complica-
ciones que deben hacer sospechar la desconexién
del conducto. Las imagenes deben ser analizadas
dirigidamente, buscando las alteraciones tipicas*'.
En TAC se ve la coleccién, en esta fase general-
mente ya no se ve parénquima pancredtico en un
segmento y se detecta una diferencia clara entre la
normalidad del conducto pancreético “rio abajo”,
en la cabeza comparando con una dilatacién de
diferente grado en el segmento desconectado.
Con frecuencia se ve este conducto llegando a
la coleccion. La resonancia magnética permite
confirmar estos hallazgos con mayor precision.
En caso de fistula o drenaje percutaneo, la sim-
ple medicién de amilasa en el liquido tiene una
sensibilidad de 100%, con una especificidad de
50%?. Los mismos autores encontraron 100% de
sensibilidad también de la ERCP y EUS.

Entre las limitaciones de nuestro estudio se
incluyen su disefio retrospectivo y el tamano
muestral limitado, lo que podria afectar la gene-
ralizacion de los resultados.

Conclusion

El SCPD es una entidad poco conocida y
subdiagnosticada en nuestro medio. Su recono-
cimiento temprano es crucial, dado que su curso
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se asocia a complicaciones locales persistentes y
disfuncion pancredtica significativa. El tratamiento
endoscopico prolongado y la reconexion del
conducto deben considerarse en la estrategia
terapéutica a largo plazo.
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