MESA REDONDA: PoNENCIAS
XXXVI REunion ACAD. MADRID.

Rev ACAD 2013; 29 (3): 146-152

(¢

DRENAJE ENDOSCOPICO
DE LA PATOLOGIA
BILIOPANCREATICA

Dr. Felipe de la Morena Lépez

Hospital Universitario Infanta Cristina. Parla. Madrid.
Hospital Madrid Norte-Sanchinarro.

INTRODUCCION

El drenaje de colecciones pancreéticas se engloba en la
ecoendoscopia terapetitica en la que ademas se incluyen
procedimientos como el acceso a la via biliar y/o pan-
credtica, la insercién de marcadores (seeds) para ratiote-
rapia (fiducials), el tratamiento de varices por hiperten-
sién portal, la inoculacién de vectores viricos en neopla-
sia sélidas, la etanolizacién de lesiones quisticas pancre-
aticas de bajo grado y la neurdlisis del plexo celiaco. En
la presente comunicacién nos centraremos en las dos
primeras indicaciones.

ACTUALIZACION EN PANCREATITIS AGUDA (PA)

Previo a la descripcién de procedimientos terapéuti-
cos por ecoendoscopia (EUS) sobre las colecciones liqui-
das pancredticas es preciso comprender el origen y fisio-
patologia de los distintos tipos de lesiones. Para ello
definiremos de forma breve conceptos sobre pancreatitis
aguda y realizaremos una clasificacion operativa de las
lesiones.

Desde un punto de vista patogénico podemos dife-
renciar dos tipos de procesos inflamatorios pancreaticos:
los edematosos, mas frecuentes; y los necrotizantes, con
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una prevalencia de entre 5-10% de los casos, indistin-
guibles radiolégicamente de los primeros hasta la pri-
mera semana y relacionados en funcién de su extensién
con el pronéstico de la enfermedad y el riesgo de
sobreinfeccion.

Por su tiempo de evolucion dividiremos dos pases en
la pancreatitis aguda:

1.- Fase precoz. El prondstico y el tratamiento se enca-
minarédn en la prevencion y el tratamiento del fraca-
so multiorgénico definido por Marshall et al. como
equivalentes al SRIS. Hablamos de fracaso transitorio
si no perdura por encima de las 48 horas, persistente
si lo hace y multiorgdnico si afecta a mas de un siste-
ma. Las complicaciones locales en esta fase no deter-
minan la severidad del proceso ni presentan impli-
caciones pronodsticas. Se recomienda efectuar reeva-
luacién en esta fase en 24, 48 horas y a los 7 dias no
resultando ttil la realizaciéon de pruebas de imagen
en esta fase.

2.- Fase tardia. S6lo acontece en pacientes con PA mode-
rada o grave por fracaso organico persistente 6 com-
plicaciones locales.

Asi en relacion a los conceptos de fracaso orgénico
descritos y la presencia o ausencia de complicaciones
locales definimos tres clases de pancreatitis:

1. PA leve: Ausencia de complicaciones locales o fraca-
so organico. Altables en fase precoz de la PA.

2. PA moderada: En el caso de presentar complicacio-
nes locales, fracaso organico transitorio siempre en
ausencia de fracaso persistente.

3. PA grave: Caracterizada por fracaso orgénico o mul-

tiorgdnico persistente presenta una mortalidad de
entre 36-50%. Usualmente asocian complicaciones

CLASIFICACION DE LAS COLECCIONES PANCREATICAS

ATLANTA (1992)

Colecciones fluidas agudas «———>

Necrosis pancreatica estéril

Pseudoquiste agudo pancreatico «——>3,

Absceso pancreético €e———> 4.

WORKING GROUP (2007)

1. Colecciones fiuidas peripancreaticas
agudas (APFCs)

Colecciones fluidas agudas pancreaticas
postnecréticas (PNPFCs)

€——> < Estéril
Necrosis pancreédtica infectada «———> <

Infectada

Pseudoquiste pancreético (estéril/
infectado)

Necrosis pancreatica tabicada (estéril/
infectada)
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locales que en caso de sobreinfeccion elevan la mor-
talidad de manera relevante. En cualquier caso si no
se produce fracaso persistente, atiin cuando se pro-
duzca sobreinfeccién, la mortalidad es baja.

TIPOS DE LESIONES QUISTICAS
PANCREATICAS EN PA

En la Tabla I podemos ver una clasificacion de las
colecciones pancreaticas.

COLECCIONES FLUIDAS
PERIPANCREATICAS AGUDAS

Son colecciones no asociadas a necrosis tisular, siem-
pre carentes de pared tisular definida, restringidas al
area peripancredtica y siempre desarrolladas en las cua-
tro primeras semanas tras el episodio agudo. Presentan
s6lo componente liquido en relacién a edema del parén-
quima sin detritus sélidos

Se trata de las colecciones mas frecuentes, desarrolla-
das entre el 30-50% de los PA con un inicio precoz por
debajo de las 48 horas. Méas del 50% de los casos se
resuelven espontdneamente.

Son procedentes de la ruptura de pequefas ramas de
los ductos pancredticos o del edema secundario a la
inflamacién de la glandula pancreética o de la grasa
peripancredtica sin asociar necrosis. Usualmente estéri-
les con altas cantidades de proteinas inflamatorias y en
menor medida hemorrégicos o infectados. Mds frecuen-
temente localizadas en la glandula izquierda por la dis-
tribucién del ducto pancredtico. En los casos que estas
colecciones no se resuelven espontdneamente en el
plazo de 4 semanas forman habitualmente pared granu-
lomatosa y forman los pseudoquistes.

En relacién a su diagnéstico, principalmente derivado
de métodos radioldgicos, se definen como imagenes mal
definidas, carentes de pared, correspondientes a una
densidad liquida en las dreas peripancreaticas. Su diag-
nostico diferencial consiste en la coleccién liquida
aguda postnecrética, cuya localizacion intraparenqui-
matosa y el componente sélido intralesional son los
puntos clave para su distincion.

Para su tratamiento se recomienda la observacién en
la mayoria de los casos por su caracter precoz y pronds-
tico. Se contraindica la PAAF por riesgo de complicacio-
nes al igual que su drenaje.

PSEUDOQUISTE PANCREATICO

Se trata de colecciones de fluido pancreatico confina-
das con una pared fibrosa o tejido granulacién y evolu-
cionadas al menos tras cuatro semanas del episodio de
PA de las anteriores. Presentan en su mayor parte com-
ponente liquido en relacién a la evolucién de una colec-
cién fluida peripancreatica aguda (30-50%), en su mayo-
ria son estériles.

La incidencia de estas lesiones oscila entre el 5-16%.
La mayoria son tnicos (85%).

La pancreatitis alcohoélica es la principal causa de la
formacién de pseudoquistes (56-78%), también las rea-
gudizaciones de pancreatitis crénica presentan un
mayor riesgo de formacién de pseudoquistes mientras
que la PA biliar sélo representa del 6-20%. En todos los
casos proceden de la disrrupcién traumatica o inflama-
toria de un conducto pancreatico cuyo contenido por
encima de las cuatro semanas genera una reaccioén gra-
nulomatosa-fibrosa que produce su pared.

El tnico factor predictivo para la produccién de pseu-
doquistes precoz es la necrosis pancreatica mayor del
25%.

En relacién a los cambios ductales asociados a la pre-
sencia de pseudoquistes, Nealon et al realizaron la
siguiente clasificacién con importantes implicaciones
pronodsticas en relacion al éxito terapéutico del drenaje
percuténeo:

¢ Tipo I: normal (83%)

¢ Tipo II: estenosis parcial ductal (49%)

¢ Tipo III: ducto desconectado (0%)

¢ Tipo IV: cambios de pancreatitis crénica (0%)

En el 50% de los casos los pseudoquistes se resuelven
espontaneamente, probablemente por el “sellado”
espontaneo de la fistula y reabsorcién del liquido intra-
quistico, esta circunstancia rara vez se produce en pan-
creatitis crénica. Ni el tamafio ni el tiempo de evolucién
del pseudoquiste persé implican la necesidad de inter-
vencion, salvo en PC con una indicacién de tratamiento
clasica respecto a una medida de 6 cm de didmetro.

En relacién a su diagnoéstico podemos decir que:

¢ Los sintomas mads frecuentes son las derivadas del
efecto masa local: saciedad, dolor abdominal, pérdida
de peso y nauseas/vémitos. La compresion y dificul-
tad en el vaciamiento gastrico se observa en el 20% de
los casos.

La fiebre es un dato importante de sospecha de
sobreinfeccién al igual que los niveles de aire en el
interior de la cavidad quistica

* Derrame pleural, ictericia obstructiva, ascitis o datos
de hipertension portal son otros datos clinicos.

¢ Clinicamente ha de sospecharse la presencia de un
pseudoquiste en caso de pancreatitis recurrente, nive-
les de amilasa elevados, dolor abdominal continuo y
masa epigastrica.

El 10% de los “presuntos” pseudoquistes son real-
mente neoplasicos por lo que la determinacién de
niveles de CEA, amilasa y microbiologia son manda-
torios en caso de necesidad terapéutica.

Respecto a su tratamiento la intervenciéon sobre los
pseudoquistes se indica en presencia de sintomas, com-
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plicaciones derivadas (infeccién, HTP) o incrementos de
tamario teniendo en cuenta que la variabilidad respecto
al tamafio real histopatoldgico varia en funcién del
método de imagen aplicado (EUS+9,5 mm, TAC +5mm,
RMN=+5,5mm), por lo que el método de seguimiento de
imagen ha de ser el mismo.

No existen estudios comparativos prospectivos de los
distintos métodos terapéuticos, por lo que en general se
recomienda emplear el método con mds experiencia y/o
disponibilidad.

1.- Percutaneo

Respecto al tratamiento quirdrgico en el afio 2005 el
estudio National Inpatient Sample con 14530 pacientes
con pseudoquistes demostré una menor mortalidad
(2,8% vs. 59%), estancia hospitalaria (15 vs. 21 dias) y
complicaciones infecciosas en el grupo quirtrgico res-
pecto al percutdneo. Su éxito segin se desprende de
dicho estudio es mayor en ausencia de alteraciones duc-
tales. También puede ser una opcién considerada en
pacientes con alto riesgo quirtrgico.

2.- Endoscopico
¢ Transpapilar (CPRE).

Para realizar dicho drenaje el pseudoquiste ha de estar
en contacto con el ducto pancredtico y ha de contenter
pocos septos internos, la finalidad ha de ser la restaura-
cién de la anatomia ductal normal. En este escenario su
tasa de éxito se sitiia alrededor del 80%. El extremo pro-
ximal de la proétesis ha de situarse en el interior del quis-
te o de realizar puenteo del punto de fuga. De igual
forma las estenosis han de ser dilatadas en el mismo
acto. Las complicaciones reportadas se encuentran en el
15% sin mortalidad asociada al procedimiento siendo la
PA la mas frecuente.

e  Transmural (USE).

Tasa de éxito en torno al 94% resultando fundamental
el estudio previo del ducto pancreatico determinado la
normalidad o realizando la terapéutica por CPRE ade-
cuada. Las contraindicaciones relativas son la presencia
de vasos de gran calibre o la distancia mayor de 1 cm
entre la coleccién y la pared géstrica. La tasa de compli-
caciones ronda del 4%-31% siendo la hemorragia (3-
13%) y la perforacion (3-6%) las complicaciones maés
habituales.

3.- Quirargico

La tasa de éxito del drenaje es del 96,6%, la complica-
cién del 12,4% y la recurrencia del 3,4%. La cirugia se
recomienda de forma particular en presencia de altera-
ciones ductales graves (desconexién completa del
Wirsung) 6 pancreatitis crénica

La infeccion se considera la complicacién mas fre-
cuente en este tipo de lesiones, oscila alrededor del 10%
y su origen es la diseminacién hematégena y posterior

colonizaciéon desde el intestino en fases precoces
(ACPFs), en tales condiciones el drenaje es mandatorio.
La hemorragia intraquistica por laceracién de grandes
vasos adyacentes (generalmente esplénicos) es del 5-
10% siendo la més grave. En caso de que el pseudoquis-
te esté comunicado el sangrado puede exteriorizarse via
transpapilar en forma de hemosuccus pancreaticus. La
ascitis pancredtica por rotura del pseudoquiste puede
ser tratada con analogos de somatostatina y tratamiento
conservador con éxito en >50% de los casos, en caso de
refractariedad la colocacion de stents o la cirugia pue-
den servir de rescate. Otras complicaciones como la
HTP por trombosis esplénica o ictericia transitoria son
menos frecuentes.

Observacion de punto de drenaje adecuado
(estudio doppler, distancia menor de 1 cm

y ausencia de torsion de tip endoscépico)

Puncion recta con aguja de 19 G

A

Insercion de guia de 0,035 Fr
de larga longitud

Fistulotomia con cistostomo de
bajo calibre (no mayor de 6,5 Fr)

4

Dilatacion con balén 6-10 mm (180 sg)

A 4

Colocacion de, al menos, dos dobles
pigtails de gran calibre 10 Fr

Opcionalmente irrigacion con SSF
mediante sonda nasoquistostomia
2000 SSF cada 24 horas

FIGURA 1.-
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RECOMENDACIONES PARA EL DRENAJE
POR EUS DE COLECCIONES LIQUIDAS
PANCREATICAS (Figuras 1 a 6)

1. Realizacién bajo profilaxis antibiética

. Evitar uso de IBP

. Valoracién previa del ducto pancreético principal
. Considerar intubacién orotraqueal en sedacion

. Exito terapéutico 75-90%

. Complicaciones 5-10%

. Recidiva 5-20%

. Favorable respecto a cirugia en relacién a mayor efi-
ciencia

W N3 S Ul W

9. Retirada no antes de 6 semanas y 2 tras la resolucién
radiologica

FIGURA 2.- Posicionado dptimo.

FIGURA 3.- Puncidn aspiracién y contrastado.

NECROSIS PANCREATICA

Se distinguen de las anteriores en que son fenémenos
inflamatorios agudos secundarios a la pancreatitis den-
tro de las cuatro primeras semanas y que conllevan la

FIGURA 5.- Dilatacion con baldn.

FIGURA 6.- Colocacion de dobles pigtails

destruccién de parénquima pancreatico o peripancreéti-
co generando detritus sélidos dentro de la coleccién y
destruccién glandular. No presentan pared definida por
su caracter agudo. Su relacién con los ductos pancreéti-
cos es irrelevante desde el punto de vista prondstico o
terapéutico. En funcién de la afectaciéon principal se
dividen en tres tipos:

1. Necrosis intrapancredtica y periparenquimatosa
(mas frecuente)

2. Necrosis peripancreatica aislada (20%)
3. Necrosis intrapancreatica aislada (excepcional)

S6lo en PA moderadas o graves. El fracaso multiorga-
nico y la mortalidad dependen directamente de la exten-
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sién de la necrosis. Asi el FMO acontece en el 65% cuan-
do existe mas del 50% de necrosis glandular, 42% del 30-
50% y del 8% en necrosis menores del 30%. La mortali-
dad de la necrosis infectada y estéril varia dramatica-
mente del 30-45% y 10-15% respectivamente.

NECROSIS PANCREATICA ENCAPSULADA
(WALLED-OFF NECROSIS)

Similar en patogénesis al pseudoquiste resulta critica
la formacién de una pared granulomatosa 6 fibrosa alre-
dedor de la necrosis separdndola del tejido viable. El
contenido de esta cavidad madura y definida presenta
un contenido mixto de alta densidad con liquido y detri-
tus necréticos maduros estériles o infectados y comuni-
cados 0 no con el sistema ductal pancredtico. Han de
tenerse en cuentacuatro consideraciones previas a la
terapéutica sobre la necrosis tabicada:

1. Sélo indicada la intervencién en caso de necrosis
pancredtica infectada demostrada 6 sintomatica
(dolor, pérdida de peso, ictericia o estado proinfla-
matorio persistente)

2. No se ha de realizar intervencién en fases precoces
(< 3" semana) dado la ausencia de pared definida,
siendo la mortalidad antes o después del dia 28 del
20,3% vs. 5,1%.

3. La infeccién precoz de la necrosis con necesidad de
drenaje ha de realizarse por métodos no quirtrgicos
como “puente” a la cirugia

4. El desbridamiento y no el drenaje simple como en
los pseudoquistes ha de ser el tratamiento indicado
en situaciones de necrosis infectada

RECOMENDACIONES PARA EL DRENAJE POR
EUS DE NECROSIS PANCREATICAS (Figura 7)

1. Realizacién bajo profilaxis antibiética
. Evitar uso de IBP

. Insuflacion con CO, recomendada

. Realizar bajo intubacién orotraqueal

. Alta experiencia y cirujanos expertos

. Series cortas con tasas de éxito 72-81%, complicacio-
nes del 13-17% y tasa de recidivas mayor que en
pseudoquistes.

COMPLICACIONES DEL DRENAJE
ECOENDOSCOPICO DE COLECCIONES
LIQUIDAS PANCREATICAS

¢ Hemorragia

e Perforacién

S Ul = W N

¢ Infeccién

¢ Pancreatitis

* Depresién cardiorrespiratoria
¢ Aspiracién

Observacion de punto de drenaje adecuado
(estudio doppler, distancia menor de 1cm

y ausencia de torsion de tip endoscopio)

Puncion recta con aguja de 19 G

A

Insercion de guia de 0,035 Fr
de larga longitud

Fistulotomia con cistostomo de
bajo calibre (no mayor de 6,5 Fr)

)

Dilatacion con baléon > 6 mm (180 sg)

W

Irrigacion en la primera sesion con
SSF a presion y lavado (2000)

Desbridectomia endoscopica cada
48-72 horas

Fistula tutoralizada entre sesiones

con stents

FIGURA 7.-

¢ Complicaciones del stent/oclusién
¢ Dafio ductal pancreético

PROCEDIMIENTOS NO ENDOSCOPICOS
DE DRENAJE

1.- TRATAMIENTO QUIRURGICO
¢ Pseudoquistes: consistente en la formacion de
quistogastrostomias o quistogastroyeyunostomi-
as presentan eficacias mayores al 95% con morbi-
lidad del 10-30% y mortalidad 1-5%.
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¢ Necrosis: basadas en distintas técnicas de desbri-
damiento presentan una alta incidencia de com-
plicaciones postoperatorias 11-27% mayores en
caso de closed-packing.

En lineas generales podemos decir que mientras que
la cirugia representa el método de eleccién en casos de
fracaso del resto de opciones son la endoscopia y el tra-
tamiento percutaneo los métodos de eleccion en caso de
complicaciones liquidas postquirtirgicas. De hecho bue-
nos resultados han sido obtenidos del abordaje mixto de
necrosis/pseudoquistes.

2.- TRATAMIENTO PERCUTANEO:

* Menos invasivo que el anterior evita la cirugia
del 53-62% de pseudoquistes

* Se han reportado ademas de las complicaciones
habituales la posible formacién de una fistula
pancreaticocutanea.

¢ Especialmente indicada en colecciones liquidas
no accesibles por lejania de la pared géstrica

COMPARABILIDAD CON
EL DRENAJE ENDOSCOPICO

No existen estudios prospectivos con un elevado
numero de pacientes por lo que los resultados son limi-
tados, solo en el estudio de Vosoghi et al se compararon
las tres opciones; quirtirgica, percutanea y ecoendoscé-
pica con unas tasas de éxito del 100, 84, 94% y de com-
plicaciones del 28-34% con 1-8,5% de mortalidad, 18%
con un 2% de mortalidad y 1,5% con un 0% de mortali-
dad respectivamente, siendo asi favorable al abordaje
endosonografico.

En relacién a la eficiencia se demostré en un estudio
de comparacién directa de cirugia vs endoscopia en
pseudoquistes similares tasas de eficacia (100 vs. 95%)
pero un menor coste de la intervenciéon y una menor
estancia hospitalaria (2,7 vs 6,5 dias) a favor del grupo
de endoscopia

iPOR QUE ANALIZAR EL CONTENIDO
DEL DRENAJE DE FORMA RUTINARIA?

v’ Porque no todos los quistes pancreaticos hallados
en una pancreatitis aguda son pseudoquistes y pueden
ser el origen de la misma (IPMN 6 mucinosos)

v Porque el tamafio no es criterio de benignidad,
existiendo lesiones premalignas hasta en el 45% de los
quistes menores a 2 cm

v Porque no existe un aspecto endosonogréfico
patognomonico del pseudoquiste ni siquiera la exclusi-
vidad de la comunicacién con la via pancreatica

v Porque la precision diagndstica de la citologia
varia entre el 54-97% segun los estudios

v Porque a pesar de todo disponemos de un método
bioquimico altamente especifico para distinguir las
lesiones mucinosas del resto de quistes como el CEA con
un punto de corte de 192 ng/mL con una sensibilidad y
especificidad del 75 y 84% respectivamente.

v En cualquier caso podemos definir que una lesién
no septada, sin material sélido interno en el seno de un
pancreas con alteraciones parenquimatosas sugiere un
pseudoquiste con sensibilidad del 94% y especificidad
del 85%.

v Ademas en caso de sospecha de sobreinfeccién de
una coleccién pancredtica el método de eleccién es la
USE_PAAF, existiendo muy bajo rendimiento de los
hemocultivos

v Los factores de riesgo para la sobreinfeccion actua-
lemente identificados son la presencia de necrosis, leu-
cocitosis, aumento de PCR, fiebre, material turbio en el
aspirado y estancia hospitalaria prolongada

v La realizacién de cultivo y antibiograma para
aerobios, anaerobios y hongos se recomienda de forma
sistemadtica en toda puncién de coleccién pancreatica ya
que su rentabilidad hace cambiar la estrategia antibacte-
riana en el 78% de los casos segtin las sensibilidades

DRENAJE BILIAR Y PANCREATICO

Existen varias posibilidades terapéuticas como son la
coledocoduodenostomia, la pancreaticogastrostomia, la
hepéticogastrostomia o las técnicas biliar o pancreatica
de redezvous. Se public6 en 2012 el primer estudio mul-
ticéntrico a nivel nacional de drenaje trasluminal endo-
sonografico como alternativa a la CPRE fallida en 19
centros espafioles incluyendo a 125 pacientes por Vila et
al. Se defini6 un éxito técnico en el drenaje biliar del
67,2% con respuesta clinica favorable en el 63,2% de los
casos y complicaciones del 22,6%. En relacion al drenaje
pancredtico, si bien con menor nimero de casos, las
cifras son del 57,9% en relacién al éxito técnico con com-
plicaciones del 26,3%. El sexo masculino y el fracaso téc-
nico fueron los dos tinicos factores independientes rela-
cionados con la aparicién de complicaciones, no la téc-
nica empleada.

La fase donde se producian las mayores incidencias
procedimentales de fracaso se relacionaron con las
maniobras propias de CPRE. Y en lineas generales se
delimitaron limitaciones como la larga curva de apren-
dizaje, escasa incidencia de casos y ausencia de material
especificamente disefilado podrian ser causas del bajo
indica de éxito.

CONCLUSIONES

A.- El drenaje de colecciones liquidas y semisdlidas pan-
credticas es posible, eficiente y aceptable en centros
con adecuada experiencia en EUS ofreciendo resulta-
dos al menos similares que el abordaje quirtirgico.
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B.- El anélisis bioquimico y bacteriolégico es mandatorio

ante toda coleccién fluida

C.- Las complicaciones potenciales requieren de la posi-

bilidad en el acceso a medidas de rescate interven-
cionistas radiolégicas 6 quirtrgicas

D.- La evaluacién del tratamiento de cada paciente ha de

ser individualizado y consensuado por un equipo
multidisciplinar de radidlogos, intensivistas, gastro-
enter6logos y cirujanos

E.- Puede que el mejor tratamiento sea una mezcla de

varios tipos y no un tinico aislado

E.- El drenaje biliar y/o pancreético por ecoendoscopia

s6lo ha demostrado resultados favorables en centros
con alta experiencia y volumen de EUS y sus resulta-
dos no han sido comparados con los radiolégicos por
lo que se ha de ser cauto en la aplicacion delos mis-
mos de manera extensiva en el momento actual.
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