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Drenaje endoscopico de
colecciones intraabdominales
guiado por ultrasonido

endoscopico

Endoscopic ultrasound guided endoscopic drainage of intra-abdominal collections

Alvaro Villalobos-Garita,! Félix Ignacio Téllez-Avila

Resumen

El drenaje de colecciones intraabdominales (CIA) de
cualquier etiologia se ha hecho tradicionalmente por
medio de cirugia con alto éxito terapéutico, pero con
significativa morbilidad y mortalidad, produciendo
estancias hospitalarias prolongadas y altos costos.

El drenaje endoscopico (DE) guiado por ultrasoni-
do endoscdpico (USE) es una alternativa terapéutica
efectivay segura en las CIA pancredticas. Con respec-
to a las CIA no pancredticas, los datos preliminares
son prometedores y su perfil de seguridad parece ser
excelente.
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Abstract

The drainage of intrabdominal collections of any etiology tra-
ditionally have been drained by surgery with high therapeutic
success however with significant morbidity and mortality with
prolonged hospital stays and high costs.

The endoscopic drainage guided by endoscopic ultrasound is
an alternative effective and safe therapy in pancreatic intra-
abdominal collections. With respect to non-pancreatic intra-
abdominal collections, preliminary data are promising and its
safety profile appears to be excellent.
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Introduccion

El drenaje de colecciones intraabdominales (CIA) de
cualquier etiologia se ha hecho tradicionalmente por
medio de cirugia con alto éxito técnico y terapéutico,
sin embargo la morbilidad (10%-30%) y mortalidad
(19%-5%) son significativas.! Sumado a lo anterior, el
abordaje quirtrgico de este tipo de lesiones causa es-
tancias hospitalarias prolongadas y altos costos.?

El drenaje endoscopico (DE) guiado por ultraso-
nido endoscopico (USE) de una CIA fue descrito por
primera vez, en 1992 por Wiersema y colaboradores.?
Desde entonces, ha crecido la evidencia cientifica
sobre este procedimiento. En 11 estudios realizados
entre 1995 y 2008, en los cuales se incluyeron 368
pacientes quienes fueron sometidos al DE de CIA
pancredticas, el éxito terapéutico fue reportado en
91.8% de los casos y solamente en 7.68% de los pa-
cientes ocurrié alguna complicacién.*"

Recientemente ha aumentado el namero de
estudios que reportan el DE guiado por USE (DE-
USE) de CIA no pancreaticas, como colecciones pos-
quirurgicas, abscesos hepéticos, colecciones asociadas
a diverticulitis y asociados a enfermedad de Crohn,
con alto éxito terapéutico y baja frecuencia de com-
plicaciones.'®->?

El objetivo de la presente revision es describir las
indicaciones, técnica y resultados del DE-USE.

Previo al procedimiento

La indicacién de drenaje de una CIA es cuando exis-
ten sintomas asociados (Tabla 1). Es importante la
valoracién clinica del paciente, de los estudios de
imdgenes de la CIA y los estudios de laboratorios,
por un equipo multidisciplinario compuesto por en-
doscopistas experimentados en terapéutica, cirujanos
y radidlogos intervencionistas, esto con el fin de se-
leccionar la mejor conducta terapéutica al inicio del
tratamiento y de acuerdo a la evolucion clinica de
cada uno de los pacientes. Previo a cualquier proce-
dimiento, se debe informar al paciente sobre los po-
sibles riesgos y beneficios del abordaje endoscopico,
con un adecuado consentimiento informado para
el procedimiento. Ademds, se recomienda administrar
profilaxis antibidtica, previo al procedimiento y por
tres a cinco dias posteriores al mismo.*

Instrumentos y materiales

Los procedimientos endoscopicos de drenaje deben
ser realizados en una sala de fluoroscopia, con el fin de
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visualizar la colocacién de guias, protesis o drenajes
dentro de la CIA.

Ecoendoscopios

Los ecoendoscopios lineales permiten la puncion en
tiempo real de la CIA bajo guia endosonogrifica, es-
tos deben de contar con un canal de trabajo de al me-
nos 3 mm, dentro de este tipo de ecoendoscopios se
incluyen el FG 38 UX (Pentax Precision Instruments
Corp., Orangeburg, NY, USA), el EG 38UT (Pen-
tax Precision Instruments Corp., Orangeburg, N,
USA) y el GF-UCT 140/180 (Olympus Medical
System Corporation, Center Valley, PA, USA). Por
ejemplo, el EG 38UT y el GF-UCT140 disponen de
canales de trabajo con didmetros de 3.8 y 3.7 mm,
respectivamente; mientras que el FG 38X tiene un
canal de 3.2 mm, que sdlo permite el paso de protesis
de 8.Fr. Si sdlo se dispone de ecoendoscopio con ca-
nal de trabajo pequeno, este debe ser intercambiado
durante el procedimiento por un gastroscopio tera-
péutico o duodenoscopio, que disponen de un canal
de trabajo mas amplio.?*

Accesorios

Se requiere de una aguja para biopsia por aspiracién
(BAAF) calibre 19G, que permita el paso de una guia
rigida de calibre de 0.035 pulgadas dentro de la CIA.
Un dispositivo aguja cuchillo sobre la guia utilizada,
se usa para puncionar la pared de la CIA, con el fin de
facilitar la colocacion de protesis o drenajes. Alterna-
tivamente, en pacientes con alto riesgo de sangrado,
se pueden utilizar de manera progresiva dilatadores
estandar (dilatador de Sochendra) para colangiopan-
creatografia retrograda endoscopica (CPRE). Un
balén de dilatacion con diametro de 6-15 mm, es
requerido para dilatar el tracto entre la CIA y el lu-
men del tracto gastrointestinal (TGI). Ademads, pro-
tesis plasticas doble de cochino (7/8.5F, 10F), protesis
metdlicas autoexpandibles, catéteres naso-absceso, se
necesitan para facilitar el drenaje de una CIA.*

Técnica del procedimiento

E1DE de cualquier CIA puede ser realizada de mane-
ra convencional (sin USE) o con la guia de USE. La
utilizacién del USE ha demostrado un aumento sig-
nificativo en el éxito técnico del procedimiento
(33% vs. 100%), disminucién de las posibles com-
plicaciones como sangrado y perforacion (< 5%),
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Tabla 1. Indicaciones de drenaje de una coleccion intraabdo-
minal.

¢ Obstruccion del tracto gastrointestinal
* [ctericia obstructiva

¢ Dolorabdominal

¢ Datosdehemorragia

* Sepsisdelacoleccion

ademds se ha observado que hasta en el 5% a 37%
de los casos, el USE realiza un diagnéstico alterna-
tivo de tumoraciones quisticas principalmente en
el caso de colecciones pancreiticas, lo que cambia ra-
dicalmente el tratamiento de este tipo de lesiones.!>
Se han propuesto varias indicaciones absolutas para la
utilizacién del USE en el DE de CIA como: ventana
pequena entre la CIA y el TGI para el abordaje endos-
copico por tomografia computarizada (TC), ausencia
de compresion extrinseca o localizacion inusual de la
misma, coagulopatia o trombocitopenia, varices pre-
viamente documentadas y previo intento fallido de
DE en forma convencional %%

Bajo visidén endosonogrifica, la posicién ideal
para realizar la puncién es donde exista un intimo
contacto entre la pared del TGl y la CIA (idealmente
< 1.5 cm), ausencia de vasos sanguineos en el trayecto
de puncién y que todo lo anterior se logre con mi-
nima torsiéon del ecoendoscopio, para asi permitir
facilmente el paso de accesorios necesarios durante el
procedimiento a través del canal de trabajo.?

Con respecto a la creacion de la fistula comuni-
cante entre la CIA y el TGI, se han utilizado varias
técnicas para realizar la puncion, dilatacién y mante-
ner la permeabilidad de su trayecto.

En primer lugar, existen dos formas para llevar
a cabo la puncién para el trayecto de la fistula: sin
corriente eléctrica (uso de aguja para BAAF 19G y
canulador estindar para CPRE), y con corriente
eléctrica (utilizacién de dispositivo aguja cuchillo).
En la mayoria de los casos se lleva a cabo la puncidn,
en primer lugar con la aguja de BAAF de calibre 19G
con el paso de una guia a la CIA, y posteriormente
se completa la puncién con un dispositivo con co-
rriente eléctrica sobre la guia colocada.?® En pacientes
con alto riesgo de sangrado se ha utilizado la puncién
gradual con el canulador estindar de CPRE, en lugar
del dispositivo aguja cuchillo. También existen dis-
positivos que integran ambas técnicas de puncién con
o sin corriente, como lo son el cistostomo y la aguja

diseniada por Giovannini (Wilson Cook Corpora-
tion), que permiten en un solo paso sin la necesidad
del intercambio de accesorios, la puncidén completa de
la pared del TGl y de la CIA.

En segundo lugar, la dilatacién del trayecto de la
fistula de manera gradual y secuencial a través de la
guia con varios accesorios como el canulador estandar
de CPRE, catéteres dilatadores y balon de dilatacion,
ha demostrado tener un alto éxito técnico (95%) y
éxito terapéutico (93%), sin complicaciones mayores
como sangrado o perforacién, debido a que en nin-
guno de los pasos se usa un dispositivo con corriente
en la dilatacion de la fistula.?® No hay estudios com-
parativos entre el uso de dispositivos con corriente vs.
la dilatacién gradual de la fistula, por lo que la deci-
sion de por cual de las dos opciones tomar, debe ser
basada en la experiencia del endoscopista.?* También
es importante mencionar, que no hay evidencia para
poder dar recomendaciones sobre el limite del grado
de dilatacioén a realizar. En grandes CIA y con grandes
areas de contacto de la misma con la pared gastrica, se
puede dilatar de manera segura hasta 12-15 mm. Si la
CIA es pequenay por lo tanto, el drea de contacto con
la pared gastrica es minima, la dilatacién de 8-10 mm
es suficiente por el riesgo de perforacion o fuga. En
el caso de DE por via transduodenal, la dilatacién se
sugiere entre los 8-10 mm. El abordaje endoscopico
transesofdgico debido al riesgo de neumoperitoneo,
en la experiencia de los autores Varadarajulu y Prasad,
la dilatacién hasta 6 mm es segura con menos riesgo
de neumomediastino. También, la dilatacién entre
6-8 mm puede ser suficiente en los DE por via trans-
yeyunal.?*

En tercer lugar, el paso a seguir durante el proce-
dimiento es lograr mantener la permeabilidad de la
tistula, que permita la resolucién completa de la CIA.
Para dicho objetivo, se ha utilizado habitualmente la
colocacién de varias protesis pldsticas transmurales
con disefio doble cola de cochino, con el fin de que
un extremo en cuerno de la prétesis se ancle dentro
de la CIA y el otro en el TGI. La posicién de estas
protesis permiten ferulizar la fistula para que ésta se
mantenga permeable, ademads su disefio permite me-
nos posibilidad de migracion de las mismas.?

Por la ausencia de estudios grandes, aleatorizados,
que comparen los diferentes tipos, tamafos y cantidad
de protesis plasticas para utilizar en los DE-USE de
CIA, conlleva a la opinién de experto a predominar
sobre esa decisién, por lo que la mayoria de autores
recomiendan el uso de varias protesis plasticas gran-
des y tipo doble cola de cochino.?
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Figura 1. Pasos del procedimiento del DE guiado por USE de una CIA. A) Imagen tormografica de una CIA sintomatica. B) Imagen endo-
sonografica dela CIA. C) Puncion bajo guia ultrasonografica de la CIA. D) Imagen fluoroscopica de una CIA con medio de contraste y una
guia 0.035" en suinterior. E) Imagen endoscopica de la guia que conduce ala ClA. F) Dilatacion con baldon del trayecto de la fistula entre el
tracto gastrointestinal y la CIA. G) Imagen endoscopica de una protesis plastica doble cola de cochino en el interior de la CIA. H) Imagen
endoscopica de un catéter naso-quistico que conduce ala CIA. 1) Imagen fluoroscopica de la prétesis plastica doble cola de cochinoy el

catéter naso-quistico en el interior de la CIA.

FAgnm

Sin embargo, la colocacién de varias protesis plas-
ticas de estas caracteristicas es técnicamente dificil y
tedioso, por lo que se ha propuesto la utilizaciéon de
una unica protesis metalica autoexpandible total-
mente recubierta (PMAETR) en el DE de CIA, lo
que conlleva en teoria al uso de una sola proétesis de
mayor didmetro, siendo un procedimiento mucho
mas rapido.*” En la Figura 1 se muestran los diferen-
tes pasos para el DE-USE de seudoquistes.

En un estudio prospectivo no aleatorizado por
Penn y colaboradores, que incluyé 20 pacientes con
seudoquiste pancreitico, se realizé un DE-USE con la
utilizacién una PMAETR de didmetro de 10 mm y

largo de 40 mm, con una protesis plastica doble cola
de cochino de 7-10Fr, que sirvi6 de anclaje para la
PMAETR. El éxito técnico fue 100%, el éxito
terapéutico fue de 70% y la migracién de la prote-
sis ocurri6 en 15% de los pacientes, con un tiempo
de seguimiento promedio de 101 dias. Los autores
consideran que las PMAETR son una alternativa
factible, segura y efectiva a considerar en el DE de los
seudoquistes, sin embargo no se realizé un andlisis de
costos de tal intervencion.*

En otro estudio donde se compard la utilizacién
de protesis plasticas vs. PMAETR, en el DE de CIA
pancredticas en 56 pacientes, el DE con PMAETR

etal

117

€10g 81quiandas - onnr ‘g WNN ‘Gg *|oA ‘eldodsopuq



Drenaje de colecciones abdominales

118

tomé6 menos tiempo de procedimiento comparado
con la utilizacidn de protesis plasticas (14.2 minutos
vs. 29.2 minutos; p<0.01), ademids el tiempo prome-
dio para la resolucién completa fue menor con las
PMAETR (p<0.01). El éxito técnico, complicaciones
(neumoperitoneo, sangrado, migracidn de la prétesis)
y resultados clinicos fueron similares en ambos gru-
pos, sin diferencias significativas. Los autores con-
cluyen que las PMAETR ofrecen un procedimiento
endoscdpico mis corto, con efectividad y seguridad.’!

Otro tipo de protesis utilizadas en el DE de CIA
son los catéteres naso-quisticos, los cuales permiten
una comunicacién externa con las CIA infectadas
y la posibilidad de su lavado con agua estéril. En un
estudio con 95 pacientes con colecciones pancreaticas,
se compard el uso de catéter naso-quistico mas protesis
transmurales vs. Unicamente protesis transmurales
en su drenaje endoscopico. Los autores llegaron a la
conclusion que la resolucién completa de las coleccio-
nes fue similar en ambos grupos, pero que el uso de
catéteres naso-quisticos podria disminuir el nimero
de procedimientos endoscopicos necesarios para tal
objetivo.*

Seguimiento posterior al procedimiento

No hay recomendaciones formales al respecto, pero
una TC puede ser realizada dentro de dos a tres dias
posterior al procedimiento. Si la CIA disminuy6 su
tamano en mds del 50% de su didmetro original y el
paciente clinicamente tiene mejoria de sus sintomas,
el cdteter naso-quistico, si se utilizd, puede ser retira-
do.? Otra TC puede ser realizada dentro de seis a ocho
semanas posterior al DE, para valorar la resolucion de
la CIA. Sila CIA resolvid, las protesis transmurales son
removidas por endoscopia. Si la CIA persiste, se puede
valorar la colocacion de protesis adicionales o el pacien-
tes es referido a cirugia.?* Pero hay que tener en cuenta,
que la evolucién clinica del paciente puede variar esta
conducta de seguimiento posterior al DE.*

Circunstancias especiales a considerar
durante el procedimiento

Existen varias circunstancias especiales de las CIA
que demandan la modificacién del procedimiento
estandar del DE como: CIA pancredticas con ma-
terial necrdtico, CIA pequenas (€ 4 cm), multiples
CIA, colecciones pancredticas asociadas a sindrome
de conducto pancreitico desconectado y el drenaje de
colecciones con anatomia alterada del TGI.

Las CIA pancreiticas con material necrético
requieren una dilataciébn mds amplia del trayecto
fistuloso para poder accesar con un endoscopio de vi-
si6n frontal dentro de la CIA, esto con el objetivo de
realizar un desbridamiento endoscdpico del conteni-
do necrdtico con diferentes accesorios como canastas,
pinzasy asas, asi como lavado directo con agua estéril.
El DE de este tipo colecciones usualmente requieren
varias sesiones para lograr el éxito terapéutico. Un
punto importante a considerar en esta circunstancia,
es que no existen accesorios Optimos para efectuar la
desbridacion.??%*

Con respecto a las CIA pequenas (< 4 cm), se
recomienda Unicamente la aspiraciéon completa de
su contenido por medio de la puncién con aguja para
BAAE.*

Por otro lado, las CIA multiples demandan tam-
bién un abordaje maltiple de aquellas CIA cercanas al
TGI para su DE. Por lo cual, es necesario la realiza-
cién del procedimiento descrito en diferentes puntos
del TGI para el drenaje de cada una de las CIA. En
un estudio con 60 pacientes con CIA pancredticas,
seis de ellos presentaron multiples colecciones. El
DE de dichas CIA multiples tuvo un éxito técnico
del 100%, con un éxito terapéutico en el 66% de los
casos.?®

Otra condicion especial a considerar en las CIA
pancredticas es el sindrome del conducto pancreitico
desconectado o la persistencia de una fistula pan-
credtica, que conlleva a la recurrencia de este tipo
de colecciones. En un estudio por Varadarajulu y
colaboradores, en el cual trataron 22 pacientes con co-
lecciones asociadas a SCPD por medio del DE
con la colocacion de multiples protesis plisticas con
la intencién de no retirarlas, obtuvieron los siguien-
tes resultados: un 100% de éxito de tratamiento,
0% recurrencia y 13.6% de los casos con migracién
de las protesis, con un tiempo promedio de segui-
miento de 1 026 dias. Los autores concluyen que
la colocacién indefinida de prétesis transmurales,
disminuyen la frecuencia de recurrencia de las CIA
pancredticas asociadas con SCPD, pero ademads hacen
referencia que las PMAETR podrian ser de gran uti-
lidad en estas circunstancias, debido a que conservan
su funcionalidad por mayor tiempo en comparacién
con las protesis plasticas, pero se necesitan mas estu-
dios para definirlo®® (Figura 2).

Por ultimo, el DE-USE en pacientes con anato-
mia gastrointestinal alterada posterior a cirugia con-
lleva un alto riesgo de perforacion, debido a la rigidez
del tubo y la visién oblicua del ecoendoscopio, sin
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Figura 2. Utilizacion de PMAETR en el DE guiado por USE de
ClA.

embargo, se ha reportado el drenaje éxitoso de una
coleccidn a traves de una Y de Roux.?

Resultados clinicos del DE guiado por
USE de CIA

CIA pancreaticas

El éxito terapéutico del DE guiado por USE en CIA
pancredticas, depende si se trata de un seudoquiste o
una necrosis pancreatica.

Con respecto a los seudoquistes, el éxito terapéu-
tico es reportado entre el 80% a 1009% de los casos.?
En un estudio con reporte de 14 casos de pacientes
con seudoquiste quienes fueron tratados con DE-
USE, se reporta un éxito terapéutico, complicaciones
y mortalidad en 94%0,1.5%y 0% de los casos, respec-
tivamente.?” Cuando se compara la cistogastrostomia
endoscopica vs. la quirtirgica, no hay diferencias
significativas en el éxito técnico, terapéutico, compli-
caciones o en la necesidad de reintervenciones entre
ambos abordajes; pero al compararlos con respecto a
costos y estancias hospitalarias, dichos rubros son sig-
nificativamente menores con el tratamiento endos-
copico.? Por lo anterior, se concluye que cuando esté
disponible el DE-USE, éste deber ser el tratamiento
de primera linea de los seudoquistes pancreaticos.?

En cambio, el éxito terapéutico del DE-USE
de la necrosis pancredtica es reportado en aproxima-
damente el 70% a 86%% de los casos.?’ La necro-
sectomia endoscopica ha demostrado disminuir en
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forma significativa la necesidad de cirugia, cuando
se compara con drenaje percutineo de este tipo de
CIA.*® Cuando se han comparado la necrosectomia
endoscopica vs. necrosectomia quirtrgica, el éxito
técnico y terapéutico, asi como las complicaciones,
no tuvieron diferencias significativas entre ambos
grupos. Pero de igual manera que el abordaje endos-
copico de los seudoquistes, la necrosectomia endosco-
pica genera estancias hospitalarias mds cortas y menos
costos en honorarios médicos, en comparacion con
la necrosectomia quirtrgica.” En un meta-analisis
con el objetivo primario de evaluar los resultados de
la necrosectomia endoscopica, el cual incluyd nueve
estudios con 276 pacientes, reporta que el éxito tera-
péutico fue de hasta en el 85.7% de los casos, con una
frecuencia de 21.9% de complicaciones. Por lo tanto,
los autores de este estudio concluyen que, el DE-USE
es efectivo y tiene un perfil de complicaciones acepta-
ble.*” En un estudio reciente por un grupo de inves-
tigacion holandés, en el cual se incluy6 a 20 pacientes
con necrosis infectada quienes fueron aleatorizados a
necrosectomia endoscopica y quirtirgica, se reporta
una disminucién importante en la aparicion de falla
organica multiple (0% vs. 42%; p=0.04) y desarrollo de
fistulas pancreaticas (10% vs. 58%; p=0.03) en el grupo
que fue sometido a necrosectomia endoscopica.*!

Cuando el DE-USE de CIA pancreiticas se com-
para con el drenaje percutineo, tampoco se encuen-
tran diferencias significativas con respecto a éxito
técnico, terapéutico y frecuencia de complicaciones.
Pero el DE-USE se asocia a estancias hospitalarias
mds cortas.*?

Con respecto a las complicaciones relacionadas al
procedimiento, en un estudio por Varadarajulu y co-
laboradores con 148 pacientes sometidos a DE-USE
de CIA pancreiticas, ocurrieron las siguientes com-
plicaciones: perforacién en el sitio de drenaje en dos
pacientes con un seudoquiste en el proceso uncinado
(1.3%), sangrado en un paciente con una coagulopa-
tia de base (0.67%), migracion de protesis (0.67%)
e infeccibén (2.7%); por lo que los autores concluyen
que las complicaciones son raras durante este proce-
dimiento y pueden ser manejadas exitosamente en la
mayoria de los pacientes* (Tabla 2).

CIA no pancreaticas

La mayor parte de la literatura respecto al DE-USE de
CIA, corresponde a colecciones pancredticas. Sin em-
bargo, ha aumentado la evidencia en casos de CIA no
pancredticas, principalmente abscesos posquirdrgicos.
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de colecciones abdominales

Tabla 2. Datos publicados de colecciones intraabdominales pancreaticas, tratadas por drenaje endoscopico guiado por ultrasonido

endoscopico.
Autor Tipo de CIA pancreatica Numero de casos Exito terapéutico
Varadarajulu et al’® 2007 Necrosis 78%
Abscesos 53 90%
Seudoquistes 100%
Varadajulu et al* 2008 Seudoquistes 15 100%
Varadarajulu et al?® 2008 Necrosis 100%
Abscesos 60 80%
Seudoquistes 89%
Varadarajulu et al*® 2010 Necrosis 33 100%
Varadarajulu et al*® 20711 Necrdticas 200 62.9%
No necrdticas 93.2%
Leeetal’' 2012 Seudoquistes 515 88-95%
KUNzli et al*® 2012 Necrosis 108 87%
Abscesos 78%
Seudoquistes 90%
Kumar et al®® 2012 Necrosis 276 85.7%

CIA: colecciones intraabdominales.

Otras CIA no pancredticos tratadas por DE, incluyen
abscesos asociados a diverticulitis y a enfermedad de
Crohn, ademas abscesos hepaticos de diferente etio-
logia. Este abordaje se ha asociado con éxitos tera-
péuticos entre 75% a 100% de los casos, con pocas
complicaciones asociadas.'1921:22444 Ep un estudio de
una serie de cinco pacientes con biloma fueron dre-
nados endoscopicamente con un €xito terapéutico del
100% y con 0% de recurrencia; por lo cual se con-
sidera un procedimiento seguro que parece ser una
buena alternativa terapéutica al drenaje percutineo
o quirdrgico.? El estudio con la mayor cantidad de
pacientes con CIA no pancredticas drenadas con DE
guiado por USE, incluy6 a 43 pacientes con coleccio-
nes posquirirgicas (pancredticas, bariatricas, esplenec-
tomia, reseccidn hepdtica, cirugia renal), el cual ob-
tuvo un 90% de éxito terapéutico con una frecuencia
de 14.6% de complicaciones como sangrado (n=4),
migracién de protesis (n=2) y una fistula coldnica
(n=1). Los autores llegan a la conclusiéon que el DE-
USE de CIA posquirtrgicas, es un método terapcuti-
co exitoso.* Este método es particularmente efectivo
en pacientes criticamente enfermos. En pacientes con
trasplante hepatico, el DE-USE de dicha CIA obtuvo
excelentes resultados clinicos'” (Tabla 3).

Es claro que se necesitan estudios comparativos
entre ¢l DE-USE y los métodos terapéuticos con-
vencionales, como el quirtirgico y el percutineo, en
el tratamiento de CIA no pancredticas para definir

claramente su papel dentro del abordaje terapéutico
de estas lesiones.*® Los resultados publicados hasta el
momento orientan a que el DE-USE es una buena
alternativa para las colecciones no pancredticas, y
aquellas secundarias a complicaciones de pancreatitis
(Tabla 4).

Limitaciones técnicas del procedimiento

Las limitaciones técnicas del DE-USE de una CIA
son caracteristicas propias del ecoendoscopio y la au-
sencia de accesorios disefiados propiamente para el
procedimiento.

En primer lugar, dos caracteristicas importantes
del ecoendoscopio que pueden ser limitantes durante
el procedimiento, son el didmetro del canal de tra-
bajo y la vision endoscopica oblicua del instrumento.
El didmetro del canal recomendado para el paso de
accesorios es de = 3.7 mm, el cual permite el uso
de accesorios como protesis de 10F, sin la necesidad de
intercambiar el endoscopio.? Con respecto a la vision
endoscopica oblicua del ecoendoscopio, ésta puede ser
una limitante durante la creacion de la fistula entre el
TGl yla CIA, cuando hay que manipular los acceso-
rios necesarios con este angulo de vision endoscopica.
Por tal motivo, se realizé el disefio de un prototipo
de ecoendoscopio de vision frontal marca Olympus®
(Olympus Medical System Corporation, Center
Valley, PA, USA), el cual permite la insercion de ac-
cesorios de forma frontal en la fistula; sin embargo en
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Tabla 3. Datos publicados de colecciones intraabbdominales no pancreaticas, tratadas por drenaje endoscopico guiado por ultrasonido

endoscopico.
Autor Localizacion de CIA Numero de casos Exito terapéutico
Guptaetal*® 2012 Abdominales 43 90%
Shami et al’® 2008 Bilomas 100%
Piraka et al’® 2009 Bilomas 100%
Perigastricas
UllaRocha et al® 2012 Perigastricas 100%
Noh et al® 2010 Hepaticas 100%
ltoi Tetal*? 20M Hepatica 1 Exito
Ang etal*® 2009 Hepética 1 Exito
Seewald et al 2004 Subfrénica 1 Exito
Leeatal? 2006 Esplénica 1 Exito
Varadarajulu et al'” 2011 Intrabdominal 1 Exito

CIA: colecciones intraabbdominales.

un estudio comparativo con el ecoendoscopio estan-
dar, no demostré diferencias con respecto a facilidad
técnica, seguridad y eficacia del tratamiento. Algo
importante a mencionar es que este ecoendoscopio
de visién frontal tenia algunas debilidades técnicas,
como no contar con clevador, asi como el escanco
endosonografico era mas limitado."

Por ultimo, la mayoria de los accesorios utiliza-
dos en el procedimiento no han sido disefiados para el
mismo, un claro ¢jemplo es el uso de asas para poli-
pectomia, pinzas de biopsia, cepillos para biopsia en la
realizacién de necrosectomia endoscopica. También
faltan accesorios que permitan la creacién y mante-
nimiento de una fistula de mayor tamano, asi como
aquellos accesorios nuevos que faciliten la introduc-
cidén de protesis en las CIA. Se ha intentado modi-
ficar lo anterior con el disefio de algunos dispositivos
que faciliten el procedimiento como es el caso del dis-
positivo NAVIX®, el cual consta de un trocar de
didmetro de 19G, que permite el paso de un balon
de dos estaciones (uno de anclaje dentro de la CIA y
otro de dilatacidn), y que cuenta con dos puertos para
guias calibre 0.035” y protesis plisticas de didmetro
de 10F. En un estudio con nueve pacientes con CIA
pancredticas (siete seudoquistes y dos necrosis) utili-
zando este dispositivo, se logrd un éxito técnico del
100% y éxito terapéutico del 89% de los casos.*®

Conclusiones

El DE guiado por USE es una alternativa terapéutica
efectivay seguraenlas CIA pancredticas. Con respecto

Tabla 4. Resultados clinicos del drenaje endoscopico de co-
lecciones intraabbdominales.

Tipo de CIA Exito terapéutico reportado del DE
Pancreaticas

Seudoquiste 80-100%

Necrosis 70-86%

No pancreéticas 75-100%

CIA: colecciones intraabdominales.

a las CIA no pancreaticas, los datos preliminares son
prometedores y su perfil de seguridad parece ser ex-
celente. Actualmente, el DE-USE de CIA no pan-
credticas puede ser considerado como una terapia al-
ternativa efectiva, en pacientes criticamente enfermos
no candidatos a tratamiento convencional.
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