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| RESUMEN

La pancreatitis aguda puede evolucionar a la resolucién total o presentar colec-
ciones peripancreaticas o pancreaticas que requieran algun tipo de intervencion.
Las colecciones pueden ser agudas o cronicas si su evolucion se prolonga mas
alld de las 4 semanas de iniciado el cuadro. Las colecciones agudas son: la colec-
cion peripancredtica liquida aguda (APFC) y la coleccion necrética aguda (ANC),
mientras que las colecciones que evolucionan mas alla de las 4 semanas son: el
pseudoquiste pancredtico (PP) y la necrosis encapsulada o amurallada (WON).
Las intervenciones sobre las colecciones asociadas a la pancreatitis aguda se llevan
a cabo, en general, pasadas las 4 semanas desde el inicio del cuadro, aunque la
presencia de gas en las mismas, la reaparicion de fallo multiorgdnico, el sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) persistente u obstrucciones al tracto
de salida gastrico o biliar, requieren intervenciones mas tempranas. Estas se
asocian a baja morbilidad cuanto menos invasivas sean. Los procedimientos
sobre las colecciones podrian ser sélo el drenaje (percutaneo o endoscdpico) o una
necrosectomia tras éste, que seria video asistida o endoscdpica. La intervencion
quirdrgica tradicional queda relegada al fracaso de los métodos minimamente
invasivos o cuando se requiere la resolucion de otros problemas asociados que
presente el paciente, dado que aumenta la morbimortalidad.

El rol del drenaje percutaneo de las colecciones peripancreaticas postpancreatitis
aguda permite que gran parte de los pacientes no requieran otros procedimien-
tos y de ser necesarios éstos, el paciente llegaria en mejores condiciones y con
menores indices de morbimortalidad.

Correo electrénico: perezchaca@gmail.com (Pérez Chaca G)
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| ABSTRACT

Acute pancreatitis can evolve to full-resolution or file peripancreatic or pancreatic collections that require some
kind of intervention. Collections can be acute or chronic if they are carried out after 4 weeks since the condition
started. Acute collections are: acute peripancreatic fluid collection (APFC) and acute necrotic collection (ANC), while
the collections which evolved beyond the 4 weeks are: pancreatic pseudocyst (PP) and walled off necrosis (WON).
Interventions on the collections associated with acute pancreatitis are conducted in general 4 weeks after the
beginning of the pathological condition, although the presence of gas in them, the reappearance of multiple
organic failure, persistent systemic inflammatory response syndrome (SIRS), obstructions to the stomach or
biliary outflow tract require early interventions. The less invasive they are, the more associated they are to low
morbidity. Procedures on the collections could be only drainage (endoscopic or percutaneous) or a necrosectomy
after the drainage, which could be video assisted or endoscopic. Traditional surgery is relegated to the failure
of the mini-invasive methods or when the resolution of other associated problems is required, since morbidity
and mortality increase.

The role of percutaneous drainage of acute pospancreatitis peripancreatic collections allow most of the patients
to not require other procedures and, if necessary, the patient would arrive in better conditions and with less

rates of morbi-mortality.

| DEFINICION Y CRITERIOS DE
CLASIFICACION DE LA PANCREATITIS

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio del
pancreas que desarrolla una respuesta inflamatoria
local y sistémica de diversa magnitud.
Independientemente de la etiologia, el diagndstico de
pancreatitis debe reunir como minimo dos de los tres
criterios: Criterio Clinico (dolor abdominal), Criterio de
Laboratorio (actividad de amilasa y lipasa sérica) y
Criterios Imagenoldgicos (ecograficos, tomograficos o
de resonancia magnética)'.

El Criterio Clinico indica dolor abdominal epigastrico de
inicio agudo y persistente, severo, frecuentemente irra-
diado a la espalda. El Criterio de Laboratorio es que la
actividad de la lipasa sérica o de la amilasa sérica deben
estar aumentadas al menos 3 veces por encima del
valor normal de referencia. Los Criterios Imagenoldgicos
se basan en que los hallazgos de pancreatitis aguda
en la Tomografia Computada con contraste (Contrast
Enhanced Computed Tomography, CECT) son carac-
teristicos, el realce del parénquima pancreatico tras la
administracion de contraste endovenoso propio de la
pancreatitis edematosa o la pérdida de dicho realce
que se observa en las pancreatitis necrotizantes. Si el
diagnostico de pancreatitis aguda es establecido por
dolor abdominal y por los valores de lipasa 0 amilasa
sérica, la CECT no es requerida al ingreso. La mayor
rentabilidad diagnostica de la CECT se obtiene a partir
de los 5 a 7 dias de evolucion del cuadro, lo cual esta-
blecerd mejor la presencia y extension de la necrosis.
El tiempo de evolucion, que permitird estratificar la

enfermedad, se considera desde el inicio del dolor
abdominal y no al momento de admisioén al hospital®.
La Pancreatitis Aguda (PA) tiene dos posibles formas
de presentacion que estan relacionadas con el pro-
nostico y el desarrollo de complicaciones tanto locales
como sistémicas y que condicionaran el cuadro clinico
en cuanto a su severidad y evolucion posible: la pan-
creatitis aguda intersticial edematosa (Interstitial Oe-
dematous Pancreatitis, IOP) mas frecuente y de baja
gravedad, y la pancreatitis aguda necrotizante (Nec-
rotizing Pancreatitis, NP)?.

La IOP, la mas frecuente por lo general, se resuelve en
la primera semana sin complicaciones, aunque puede
evolucionar con complicaciones locales como es el
desarrollo de una coleccion peripancreatica liquida
aguda (Acute Peripancreatic Fluid Collection, APFC).
La APFC es una coleccion de liquido peripancredtico
no relacionado a necrosis. Este término se aplica so-
lamente a las areas de liquido peripancreatico vistas
durante las primeras 4 semanas de inicio del cuadro
de la pancreatitis intersticial edematosa y sin los signos
de un pseudoquiste. Esta coleccion fluida, usualmente
desarrollada en la fase temprana de la enfermedad?®,
es observada a través de tomografia con contraste en
donde se puede ver que no tiene paredes definidas,
es homogénea y estd confinada por los planos faciales
normales retroperitoneales, estas colecciones pueden
ser multiples*. La APFC en general se resuelve esponta-
neamente sin intervencion alguna® o puede evolucionar
al pseudoquiste pancreatico (pancreatic pseudocyst,
PP)? que es una coleccion encapsulada de liquido con
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paredes inflamatorias bien definidas, usualmente fuera
del pancreas sin necrosis o minima necrosis. Esta entidad
generalmente ocurre mas alla de las 4 semanas de inicio
de una pancreatitis intersticial edematosa. La historia
natural de los pseudoquistes postpancreatitis muestran
un descenso del tamano o resolucion espontanea con
tratamiento conservador en un elevado porcentaje de
pacientes. Un tamafio pequefio (<4 cm) es un predictor
de resolucion espontdnea®’.

La otra forma de presentacién es la NP? que es un
proceso inflamatorio asociado a la necrosis del pa-
rénquima pancredtico y/o del tejido peripancreatico;
se presenta en un 20-30 % de los casos y esta rela-
cionada a los mayores grados de severidad como son
la pancreatitis aguda moderada (Moderately Severe
Acute Pancreatitis, MSAP)®® y la pancreatitis aguda
severa (Severe Acute Pancreatitis, SAP). Las compli-
caciones locales de la pancreatitis necrotizante son: la
coleccion necrética aguda (Acute Necrotic Collection,
ANC) v la necrosis encapsulada o amurallada (Walled-
Off Necrosis, WON)?. La ANC es una coleccién que
contiene cantidades variables de liquido y necrosis. La
necrosis puede involucrar el parénquima pancreatico
y/o los tejidos peripancreéticos, ésta evolucionard a
la WON? que es una coleccién madura, encapsulada
de necrosis pancredtica y/o peripancreatica que ha
desarrollado una pared inflamatoria bien definida y
que usualmente ocurre después de las 4 semanas de
iniciada una pancreatitis necrotizante. Cualquier colec-
cion que ocupe o reemplace parénquima pancreatico
es catalogada como WON, independientemente de su
apariencia®*' (Fig. 1).

Figura 1. Evolucion habitual de las
colecciones pancreaticas en pancrea-
titis aguda

4 semanas

Segun su grado de severidad, la pancreatitis se puede
clasificar en: pancreatitis aguda leve, moderada y
severa®. La pancreatitis aguda leve es caracterizada
por ausencia de fallo de 6rganos y de complicaciones
locales o sistémicas. La pancreatitis aguda moderada
estd caracterizada por fallo de érganos transitorios
(<48 h) y/o complicaciones locales o sistémicas. La
pancreatitis aguda severa caracterizada fundamental-
mente por un fallo orgdnico persistente, mayor a 48 h
de evolucion, lo que incrementa la morbimortalidad
del cuadro?.

El desarrollo de las complicaciones locales obliga a
evaluar las distintas estrategias terapéuticas en funcion
de las condiciones clinicas del paciente. Desde el trabajo
PANTER, publicado en 2010" diversas guias y trabajos
recomiendan el tratamiento minimamente invasivo
como la primera opcidon para abordar colecciones
pancredticas y/o peripancreéticas que requieren trata-
miento">'>". Determinar cual es el momento oportuno
para llevar a cabo las intervenciones exige un estudio
pormenorizado del cuadro entre las distintas especia-
lidades intervinientes.

La International Association of Pancreatology (IAP) y
la American Pancreatic Association (APA) elaboraron
una guia para el manejo de la pancreatitis aguda en
2013 donde recomiendan que el tratamiento mini-
mamente invasivo de las colecciones pancreaticas
se ha postergado hasta la formacion de WON?, igual
concepto podemos encontrar en las guias publicadas
por el grupo de trabajo de la Italian Association for the
Study of the Pancreas (AISP) en 2015°. Sin embargo,
varios trabajos proponen intervenciones minimamente

PANCREATITIS AGUDA
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PANCREATITIS AGUDA PANCREATITIS AGUDA
INTERSTICAL EDEMATOSA NECROTIZANTE

v v

COLECCION PERIPANCREATICA
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LIQUIDA AGUDA

l !

PSEUDOQUISTE PANCREATICO NECROSIS AMURALLADA (WON)
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invasivas mas precoces que redundarian en beneficio
para el paciente si este presentase Sindrome de Res-
puesta Inflamatoria Sistémica (Systemic Inflammatory
Response Syndrome, SIRS) persistente’®® (Fig. 2). El
deterioro del estado general tras una mejoria transito-
ria, la presencia de gas en las colecciones observadas
en la CECT vy cultivos positivos de las colecciones, asi
como el dolor persistente, la obstruccion al tracto de
salida gastrico y/o duodenal o la obstruccion biliar son
indicaciones de tratamiento minimamente invasivo®".

Temperatura <36°C06>38°C

Frecuencia cardiaca >90 I/min

Frecuencia respiratoria >201/min 6 F’CO2 <32 mmHg

<4000/mm? 612 000/mm?

el LRI e 610 % de formulas inmaduras

Figura 2. SIRS. Deben estar presentes al menos dos de los
siguientes criterios

Los pacientes que requieren intervenciones tempranas
de las colecciones son también los que presentan
mayor morbimortalidad y mayores complicaciones
asociadas al procedimiento cuanto mas proximas al
inicio del cuadro sean llevadas a cabo®. Los pacientes
sometidos a necrosectomia primaria presentan mayor
mortalidad con respecto a aquellos que reciben trata-
miento minimamente invasivo®. Por ello la evaluacion
multidisciplinaria (intervencionistas, internistas, ciruja-
nos e imagendlogos) es fundamental para considerar
el mejor momento y tratamiento segun sea el caso.

| FACTORES PREDICTORES DE EXITO
DEL DRENAJE

Diversos factores favorecen a una buena respuesta del
cuadro pancredtico tratado con procedimientos mini-
mamente invasivos: sexo femenino, necrosis menor
al 30 %, colecciones homogéneas y ausencia de fallo
de dérganos al momento del drenaje, elevarian la tasa
de éxito del drenaje primario con catéter al 91 %". El
sexo masculino, falla organica multiple al momento
del procedimiento, necrosis extensa y colecciones
heterogéneas en la CECT hacen descender drastica-
mente las tasas de éxito clinico del drenaje, de entre
el 60-82 % al 2 % cuando se encuentran presentes los
cuatro predictores negativos®.

La determinacidn de colecciones heterogéneas no
siempre es facil mediante CECT. La Imagen por re-
sonancia magnética (Magnetic Resonance Imaging,
MRI), la resonancia magnética por difusion (Diffusion
Weighted MRI, DWI-MRI) y la eco-endoscopia (Endo-
scopic Ultrasound, EUS) permiten detectar detritus
dentro de las colecciones pancredticas con mayor
sensibilidad2. Dhaka y col. compararon la deteccion de
detritus por CECT vs. EUS determinando la presencia
de detritus en el 32 % de los estudios por CECT contra
92 % de los estudios por EUS*.

| DIAGNOSTICO DE NECROSIS INFECTADA

En la practica clinica, la necrosis infectada es diagnostica-
da por: a) la presencia de gas en la coleccidn vista en las
imagenes (p. ej. CECT), b) el cultivo positivo de la puncidon
aspirativa con aguja fina (FNA) o ¢) signos clinicos inequi-
vocos de infeccion. La presencia de burbujas de gas puede
ser considerada patognomaonica de necrosis infectada.
Este diagndstico puede ser hecho independientemente
del origen del gas, el cual puede estar relacionado a la
produccion bacteriana o a la pérdida de integridad del
tracto digestivo™. Colecciones con gas son reportadas
en el 42 % de los pacientes con pancreatitis necrotizante
infectada® y pueden presentarse en cualquier etapa de
la enfermedad?®. Un cultivo positivo o una coloracion de
Gram del liquido obtenido de una FNA pueden confirmar
la necrosis infectada, aunque se han reportado tasas de
falsos negativos del 20 %>%%.

Figura 3. Puncion bacteriologica de pancreas con aguja Chiba
21G
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| {POR QUE ES CONVENIENTE DRENAR?

El estudio de van Santvoort y col. del afio 2010 demostrd
que cerca del 35 % de los pacientes tratados con step-up
approach no requirieron necrosectomia posterior.

El objetivo de la insercion de un catéter de drenaje es
controlar el origen de la infeccion mediante la remocion del
fluido infectado de la coleccion necrética®?. El abordaje
minimamente invasivo busca reducir el estrés quirlrgi-
co y las complicaciones asociadas a las intervenciones
convencionales.

El manejo percutaneo de la necrosis pancredtica mejord
las tasas de morbilidad comparadas con pacientes que
fueron sometidos a necrosectomia quirurgica (40 % vs.
69 %). Las diferencias en las tasas de mortalidad no fueron
significativas en los dos grupos". En otro estudio, el uso
del drenaje percutaneo solo tuvo una tasa de éxito en el
tratamiento de aproximadamente del 50 %. La tasa de
éxito no mostré diferencias significativas al comparar el
tratamiento de la necrosis infectada vs. la necrosis estéril.
Las guias de la IAP/APA (2013) recomiendan que, ante la
sospecha clinica o documentada de necrosis infectada
y preferentemente después que la necrosis ha comen-
zado a encapsularse, las mismas deben ser abordadas
mini-invasivamente. Por otra parte, en ausencia de infec-
cién documentada, pero ante fallo organico persistente,
también es indicado el abordaje mini-invasivo.
Indicaciones menos frecuentes son el sindrome com-
partimental abdominal (Abdominal Compartment Syn-
drome, ACS), sangrado continuo, isquemia intestinal,
obstruccion del tracto de salida gastrointestinal o biliar
por efecto de masa.

El sindrome compartimental abdominal se define como
un aumento sostenido de la presion intraabdominal
(Intra-Abdominal Pressure, IAP) 220 mmHg (27 cm
HZO) asociado con un nuevo fallo o disfuncidn organica®.
La conferencia internacional de expertos en IAP y ACS
(2004) definid el ACS como un aumento sostenido de la
IAP por encima de 20 mmHg, independientemente del
valor de la presion de perfusion abdominal (Abdominal
Perfusion Pressure, APP) (APP = MAP - |AP)'?. Existe
evidencia que apoya el uso de procedimientos minima-
mente invasivos en el tratamiento inicial del sindrome
compartimental abdominal*>2%¢

En cuanto a las recomendaciones para intervenir colec-
ciones no infectadas, el efecto de masa y el dolor per-
sistente 0 malestar epigastrico deben hacer considerar
la intervencion minimamente invasiva. El sindrome de
desconexion del conducto pancreatico, habitualmente
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sintomatico y con coleccidn persistente también puede
resolverse en forma minimamente invasiva'.

Un tercio de los pacientes con pancreatitis necrotizante
desarrollan secundariamente infeccion de la necrosis®, la
cual frecuentemente conlleva al desarrollo de sepsis, fallo
organico y la muerte?. El step-up approach consiste en
un drenaje primario por catéter seguido, si es necesario,
por una necrosectomia (minimamente invasiva)’®. La
necrosectomia abierta estd asociada a una alta mor-
talidad (40 %) y morbilidad (mayor al 95 %) incluyen-
do sangrado, fistulas gastrointestinales e insuficiencia
pancredtica>?®*. En el trabajo randomizado PANTER,
el step-up approach minimamente invasivo, incluida la
necrosectomia retroperitoneal video-asistida (Video As-
sisted Retroperitoneal Debridement, VARD) fue superior
en términos de resultados al comparar con la necrosecto-
mia abierta". El nimero de pacientes con complicaciones
fue significativamente mayor en pacientes sometidos a
laparotomia comparados con los que recibieron VARD
y necrosectomia endoscdpica (Endoscopic Transluminal
Necrosectomy, ETN)™.

Una revision de Cochrane sobre intervencion en la pan-
creatitis necrotizante (2016) concluyd que evidencias
de baja a muy baja calidad sugieren que el step-up
approach resulta en menos eventos adversos, menos
eventos severos, menos falla organica y menos costos
comparado con la necrosectomia abierta. Evidencia de
muy baja calidad sugiere que el step-up approach en-
doscopico resulta con menos complicaciones en com-
paracion con el step-up approach VARD, pero con un
incremento del numero de procedimientos requeridos
para el tratamiento®.

| CUANDO ES CONVENIENTE DRENAR

La intervencion en pancreatitis necrotizante se recomienda
retrasarla lo mas posible, preferentemente hasta la 4°
semana desde el inicio del cuadro®. Desde la introduccion
del step-up approach, el momento de realizar el drenaje
percutaneo (timing) contintia siendo controvertido. En
la practica diaria y en la literatura, el timing del drenaje
inicial (desde el inicio del cuadro) varia ampliamente™4-%,
En el abordaje minimamente invasivo la encapsulacion
de la necrosis no es relevante. La mortalidad asociada al
procedimiento no guarda relacion evidente con el tiempo
de la primera intervencion, si con el tipo de procedimiento,
dado que la mortalidad es mayor en necrosectomia con-
vencional, comparada con procedimientos minimamente
invasivos. Desde el punto de vista tedrico no siempre es
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obligatorio esperar varias semanas hasta la encapsulacion
completa de las colecciones y el drenaje percutaneo
puede hacerse en forma segura y exitosa en las pri-
meras semanas de inicio del cuadro, cuando asi este
indicado (Fig. 4)".

Un estudio de van Grinsven (2016), basado en el andlisis
de una encuesta realizada a 130 expertos concluyd que
a pesar de que el step-up approach esta establecido
como la estrategia de rutina en los pacientes con pan-
creatitis necrotizante, no hay un claro consenso en el uso
de la FNA para diagnosticar la pancreatitis necrotizante
infectada. Los puntos de referencia de este estudio
—7,10, 14, 20 y 30 dias— mostraron que la presencia
de gas en la tomografia inclind a los encuestados a
intervenir antes que los signos clinicos estén presentes
(Fig. 5)*".

Van Santvoort (2011) subdividid a los pacientes sometidos a
intervenciones por pancreatitis necrotizantes en tres grupos,
segun el tiempo de evolucion desde al ingreso al hospital
y observd que cuanto mayor sea el tiempo de evolucion
entre el ingreso y la intervencion, menor serd el riesgo de
mortalidad: 0-14 dias 56 %, 14-29 dias 26 %y >29 dias 15 %.
La intervencion mas frecuente fue el drenaje percutaneo
con catéter (0 endoscdpico transluminal) en el 63 % de los
casos. El 50 % de los pacientes sometidos a este tipo de
intervencion y que presentaban una necrosis pancredtica
infectada desarrollaron complicaciones como: nuevo fallo
de drgano 40 %, sangrado intraabdominal 16 %, fistula
entero-cutanea o perforacion visceral 17 %. También se
pudo demostrar que, a mayor tiempo desde el ingreso a
la intervencion, se registraron menores tasas de complica-
ciones: 0-14 dias 72 %, 14-29 dias 57 % y >29 dias 29 %".

- Andlisis de laboratorio: determinacion de amilasa y/o lipasa, enzimas hepaticas, calcio y TG
- Imagen abdominal por ultrasonido para la etiologia biliar
« CECT solo si hay incertidumbre de diagndstico

- Primeras 24 horas: urea nitrogenada en sangre por prediccion de muerte
- Creatinina por prediccion de necrosis
- Primeros 3-4 dias: SIRS monitoreo para prevencion de gravedad

— DIAGNOSTICO —>
ADMISION .
— —
Y SEMANA1 PRONOSTICO
- Resucitacion fluida
— TRATAMIENTO — >
- Guiado por antibidticos

- Suplemento nutricional si es necesario (preferentemente administracién enteral)

- ERCP con esfinterotomia para colagitis

CECT o MRI son evaluacion

Deterioro clinico y bioquimico

SEMANA de necrosis pancredtica o sefales radiologicas de Drenaje
2Y3 o colecciones extra infeccion o cultura FNA percutaneo
pancreédticas positiva
— Clinicamente estable > Continuar conservando el tratamiento médico
SEMANA
4Y6
Deterioro clinico y bioquimico . Deterioro o ausencia - Necrosectomia .
o sefales radioldgicas Drenaje de mejora a pesar endoscdpico o quirlgico Repita el
— g > percutéaneo > > g »| procedimiento

de infeccion o cultura
FNA positiva

o endoscopico

- minimamente invasiva
o laparotomia

del adecuado
drenaje

4

DESPUES DE

Obstruccion mecanica o falta
de prosperidad

LA SEMANA 6

si es necesario

——| Colecistectomia después de la resoluciéon de complicaciones locales

Figura 4. Algoritmo de tratamiento actual para pancreatitis necrotizante segun el tiempo transcurrido desde el inicio de los

sintomas'
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| COMO EFECTUAR EL DRENAJE

Los catéteres de drenaje son habitualmente colocados
en forma percutdnea bajo guia tomografica o por ul-
trasonido transabdominal, pero también pueden ser
implantados por via endoscdpica®®?*. El drenaje endos-
copico transgastrico o el drenaje percutaneo estan indi-
cados cuando la necrosis encapsulada (WON) requiere
tratamiento (Fig. 6).

La cirugia esta indicada tras el fracaso del tratamiento
minimamente invasivo o para resolver otras circuns-
tancias que no puedan ser abordadas por esta via.
Cuando un drenaje percutaneo es indicado por el sitio
y el tamafio de la coleccion, el acceso debe ser por la via
mas directa, considerando que el acceso retroperitoneal
es preferible. La guia tomografica presenta la ventaja de
poder evitar estructuras vitales durante la insercién del
catéter. La técnica de Seldinger o la técnica de trocar son
apropiadas y uno o multiples catéteres de gran calibre
son necesarios®.

89%

Figura 5. Resultados de casos. Por-
centaje de respuestas contestadas en
procesos de intervencionistas para las
colecciones peripancreaticas necroti-
cas en los dias 7,10, 14, 20 y 30 tras el
inicio de la enfermedad™

30

El tratamiento quirlrgico de eleccion, cuando es posible,
es la técnica VARD guiada previamente por un drenaje
percutaneo. La necrosectomia minimamente invasiva es
preferida. La necrosectomia debe ser retrasada, idealmen-
te, hasta que la coleccion comience a encapsularse incluso
si se habia realizado antes un drenaje percutaneo™*#°,
La revision de Cochrane (2016) concluyd que la mejor
via de abordaje, tanto para la pancreatitis necrotizante
como para el manejo del pseudoquiste pancreatico, no
estd clara. El nUmero de eventos adversos fue mayor con
el step-up approach VARD comparado con el step-up
approach endoscopico, aunque el total de procedimientos
necesarios fue menor en el step-up approach VARD que,
en el abordaje endoscdpico (Fig. 6)°. Para la interven-
cion del pseudoquiste, drenando en forma completa, se
observo la necesidad de un mayor nimero de interven-
ciones por via endoscopica sola, que cuando se utilizd
drenaje eco-endoscopico con la insercion de un tubo
naso-quistico®.

Figura 6. Drenaje endoscopico por WON. Catéteres percutdneos transgastricos. Dilatacidon percutdnea con baldn bajo
vision endoscopica. Necrosectomia endoscopica
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Técnica ‘
percutanea.

den ser extraidas piezas grandes.

Step-up approach quirurgico ‘

Coleccion necrética casi siempre a accesible por via

Alta efectividad de la necrosectomia quirurgica (pue-

Step-up approach endoscépico

Reduccién de la respuesta pro-inflamatoria (p.ej. IL6).

Evita las incisiones de la pared abdominal y sus com-
plicaciones (p.ej. fistulas externas, infecciones
de herida, hernias incisionales).

Necesidad de anestesia general.

Riesgo de fistula pancreatica cronica externa.

Algunas colecciones necrdticas no son endoscopica-
mente accesibles.

Varios procedimientos endoscopicos son necesarios
para una necrosectomia completa.
Requiere experiencia.

Tabla 1. Pro y contras del step-up approach quirdrgico y del endoscopico™

Una potencial limitacién del abordaje endoscopico es
que las complicaciones periprocedimiento (p.ej. perfo-
raciones o sangrado) pueden ser de mas dificil manejo
comparado con las complicaciones periprocedimiento
ocurridas durante la necrosectomia quirdrgica*’. Cuando
el abordaje es endoscopico, el uso de EUS permite de-
terminar con mayor exactitud la presencia de detritus
dentro de las colecciones, lo cual condiciona las tasas
de éxito del procedimiento. El empleo de stent metalico
tipo didbolo totalmente cubierto no arrojo diferencias
en cuanto al éxito clinico con respecto al empleo de
stents plasticos. Los resultados mejorarian al emplear
stent+drenaje nasoquistico, frente al uso de stent solo.
Posiblemente por la posibilidad de lavados vigorosos de
la cavidad, a través del catéter (solucién salina 100 mi/h
por 48 0 72 h)*® (Fig. 8).

Las técnicas percutaneas estan asociadas a una alta tasa
de éxito y bajas tasas de complicaciones. Las tasas de
éxito se vieron impulsadas por una amplia posibilidad de
acceso dependiendo de la localizacidn, incluido el abordaje
transperitoneal, retroperitoneal, transgastrico, transduo-
denal o transhepatico. Estos procedimientos pueden
realizarse bajo guias tomograficas o ecograficas usando
la técnica de Seldinger o técnica de trocar. El abordaje
transgastrico de una coleccién contribuye a direccionar
una eventual fistula pancreatica hacia el estémago y no
hacia el exterior, tratando la potencial complicacion desde
el momento en que se decide realizar el procedimiento
(Figs. 4 y 5)*.

Algunos pacientes no son candidatos al tratamiento
endoscopico, debido a la complejidad técnica o a las
condiciones anatémicas. En estos pacientes la opcion del

Figura 8. A. Vista ecoendoscépica y endos-
copica del drenaje de un pseudoquiste sin
detritus. B. Vista ecoendoscépica y endos-
copica del drenaje de un pseudoquiste con
detritus®

137

Volumen 17 - Ndmero 4



Rol del drenaje percutaneo en las colecciones pancreaticas postpancreatitis aguda

abordaje radioldgico es una alternativa a considerar, por lo
que se deberd evaluar la mejor via de acceso** (Figs. 9,10).
Para el tratamiento de la fistula pancreatica, el abordaje
endoscépico es sugerido. Un abordaje quirlrgico esta
indicado sélo para pacientes en los que el abordaje endos-
copico ha fallado o no es posible®2. Los procedimientos

percutaneos también han sido sugeridos, consisten en
la colocacion de un drenaje transgastrico en la coleccion,
seguido de la colocacion de una prétesis entre la colec-
cion y el estémago, después de un periodo medio de
7-10 dias. La protesis debe ser extraida después de unas
pocas semanas™**.

Figura 9. A. Tomografia computada con contraste. B-C. Tomografia sin contraste realizada durante un procedimien-
to intervencionista. A. Paciente con fistula pancreatica y coleccion fluida abdomianl despues de cirugia por cancer de
pancreas. B-C. Abordaje percutdneo. Las imagenes muestran puncion transgastrica (B) y la colocacion de dos drenajes

en la coleccion (C)*

IMAG 4
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Figura 10. Evolucién

de coleccién necrdtica
aguda con obstruccion del
tracto de salida gastrico y
sangrado intra-coleccién.
Drenaje percutaneo trans-
gastrico. A-B. 18° dia evo-
lucion. C.19° dia evolucion.
D. 25° dia evolucién
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| CUANDO RETIRAR LOS DRENAJES

Siguiendo los lineamientos de SERVEI y de SIR, los
catéteres empleados en el tratamiento de las coleccio-
nes pancredticas deben ser retirados una vez que se
hayan resuelto las mismas y/o cuando los débitos sean
menores a 10 cc/dia. Cuando el abordaje es transgastrico,
una vez establecido el trayecto fistuloso, los catéteres
pueden ser retirados, una vez resuelta la cavidad, sin
considerar el volumen del débito diario, dado que las
fistulas quedan dirigidas a la luz gastrica®®.

| CONCLUSION

El abordaje de las colecciones pancreaticas postpancrea-
titis aguda se plantea inicialmente como procedimiento
minimamente invasivo debido a que han sido demos-
tradas menores tasas de complicaciones y que aproxi-
madamente en un 50 % de los casos puede ser la Unica
intervencion que requiera el paciente. Ademas, estos
procedimientos pueden plantearse como un puente
hacia la necrosectomia minimamente invasiva quirlrgica
(VARD) o endoscdpica (ETN) cuando las condiciones
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