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Resumen

En el congreso DDW 2013 se revisaron algunos de los datos
mas recientes en relacion con el diagndstico, seguimiento,
evaluacién y tratamiento de las lesiones quisticas del pan-
creas. En el presente trabajo se exponen los que a considera-
cién del autor, son los nuevos avances mds significativos para
el endoscopista.

Palabras clave: Neoplasia papilar mucinosa intraductal, quiste,
seguimiento, ultrasonido endoscopico, México.

Abstract

At DDW 2013 congress reviewed some of the latest data regarding the diag-
nosis, surveillance, evaluation and treatment of cystic lesions of the pancreas.
We included in the present work which, in consideration of the author, are
the most significant new developments for the endoscopist.

Keywords: IPMN, Cyst Fluid, Surveillance, EUS, Mexico.

Introducciéon

Este ano en el congreso de la semana de enfermedades digesti-
vas 2013 se comentaron algunos aspectos relevantes en relacion al
diagnéstico, seguimiento, evaluacién y tratamiento de las lesiones
quisticas del pancreas. En este trabajo de revision se presentan los
avances/cambios mds relevantes al respecto.

Se sabe que en la poblacion general se encuentra una lesion quis-
tica del pancreas hasta en el 2.5% a 10%, si se les realiza una
tomografia computada o resonancia magnética. Su incidencia ha

ido en aumento debido a la mayor disponibilidad de estas técnicas
de imagen. Existen diferentes tipos de lesiones quisticas del pan-
creas (Tabla 1), y de acuerdo a las caracteristicas clinicas y demo-
graficas de los pacientes se puede inferir el tipo de lesion de que se
trata, en un paciente en particular (Tabla 2).!

Tabla 1. Clasificacion de las lesiones quisticas del pancreas.

Quistes no neoplasicos

Seudoquiste

Quiste congénito

Neoplasias quisticas

Cistadenoma seroso

Neoplasia quistica mucinosa

Neoplasia papilar mucinosa intraductal

Degeneracion quistica de tumores sdlidos

Tumor sdlido seudopapilar

Tumor endocrino quistico

Adenocarcinoma ductal quistico

Hasta el momento, el principal punto en este tipo de lesiones
continda siendo lograr la diferenciacién entre las lesiones be-
nignas y las lesiones con potencial de malignidad (o bien, ya
malignas al momento del diagndstico), para poder ofrecer la
mejor opcidn a cada paciente (Figura 1). Se expusieron algunos
trabajos en este aspecto.

Utilizacion de ultrasonido endoscépico con medio de con-
traste (USE-MC)

El uso de medio de contraste durante el estudio de USE es una
técnica novedosa que se ha utilizado con anterioridad en lesiones
solidas. Este aflo se presentaron algunos resultados de pacientes
con lesiones quisticas. En el trabajo de Imada y colaboradores? se
incluyeron 42 pacientes con lesiones quisticas del pancreas, a quie-
nes se les realiz6 USE-MC. Con este trabajo inicial, los autores
pudieron concluir que aquellas lesiones quisticas que durante el
USE-MC muestran un componente solido con reforzamiento,
tienen un alto riesgo de que se trate de lesiones malignas.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas, laboratorio y demogrificas de las lesiones quisticas del pancreas mds frecuentes.

Cistadenoma seroso Neoplasia quisti- IPMN TSP Seudoquiste
ca mucinosa

Edad Adulto mayor Adulto Adulto mayor Joven Variable
Sexo Mujer>hombre Mujer Hombre>mujer Mujer Hombre>mujer
Alcohol No No No No Si
Pancreatitis No No frecuente No Si
Localizacion Indistinto Cuerpo/cola Cabeza Indistinto Indistinto
Potencial maligno Raro Moderado/alto Bajo/alto Bajo Ninguno
ACE en liquido Bajo Alto Alto Bajo Bajo

IPMN: Neoplasia papilar mucinosa intraductal; TSP: tumor sdlido seudopapilar; ACE: antigeno carcinoembrionario.

Modelos predictivos para detectar lesiones quisticas del
pancreas con potencial maligno

En un andlisis retrospectivo por Krishna y colaboradores,® se eva-
luaron multiples variables clinicas y de laboratorio para identifi-
car algunos de los factores asociados para predecir que una lesion
quistica del pancreas tenga una naturaleza premaligna (mucino-
sa). Los factores que evidenciaron un mayor peso fueron antigeno
carcinoembrionario (ACE) > 192 ng/mL y presencia de mucina
en el estudio citologico.

Mediciones seriadas de ACE en liquido obtenido por
USE

Una determinacién de ACE por arriba de 192 ng/mL en liqui-
do obtenido de una lesién quistica, se utiliza para determinar
la naturaleza mucinosa de la misma. En pacientes con una cifra
indeterminada de ACE frecuentemente se decide realizar un se-
guimiento con estudios de imagen, no existen datos claros sobre
la necesidad o no de realizar mediciones repetidas de ACE y en
su caso, el significado. En un estudio realizado con Nakai Y y
colaboradores* evaluaron la utilidad de las mediciones seriadas
de ACE durante el seguimiento de pacientes con lesiones quisti-
cas del pancreas. Los autores pudieron detectar que los niveles de
ACE en liquido obtenido de la lesién, son estables en el 80%
de los pacientes y que en el resto de los pacientes existen fluctua-
ciones inexplicables que no tienen un impacto para tomar deci-
siones en estos pacientes, y que por lo tanto, no estd recomendado
llevar a cabo mediciones seriadas.

Pacientes con tumores neuroendocrinos quisticos del pan-
creas

Este tipo de lesiones son raras y representan menos del 5% de las
lesiones quisticas del pancreas, por lo cual los datos en relacion con
USE y BAAF son limitados. En el estudio realizado por Halawi
H y colaboradores,® se incluyeron 36 pacientes enrolados en un
periodo de 11 afios. Se pudo observar que la mayoria de los pacien-
tes fueron hombres, la lesion se encontraba con mayor frecuencia
en el cuerpo del pancreas y que el 63% de los casos se tratd de
una lesion mixta (s6lido-quistica). Se pudo observar que la sola
imagen de USE con la toma de BAAF con evaluacion tradicional

con HE, tiene un pobre desempenio (sensibilidad 22%), pero que
aumenta significativamente (100%) cuando se utiliza inmuno-
histoquimica.

Ablacién por radiofrecuencia guiada por USE de lesiones
quisticas del pancreas®

Se realiz6 el reporte de ocho pacientes sometidos a este método
en lesiones de la cabeza del pancreas. La tolerancia en los ocho
pacientes fue buena sin presencia de complicaciones como pan-
creatitis, perforacion o sangrado. La respuesta fue desde resolu-
ci6n total hasta una reduccién del 50% de la lesion.

Neoplasia Mucinosa Papilar Intraductal (IPMN)

Este afio 2013 en la DDW, se habl6 con amplitud en particular de
los IPMN. Algunos datos de estudios recientes fueron comentados
ampliamente. La mayorfa de estas lesiones son del tipo IPMN de
rama secundaria. Se sabe que algunas de las lesiones quisticas del
pancreas tienen potencial maligno y que cuando existe desarrollo
de cincer, en pacientes con IPMN, puede ser en la lesion en si
misma o en un sitio diferente del pancreas. Recomendaciones del
2006 (Sendai) mencionaban que lesiones de menos de 3 cm, sin
noédulos murales, el seguimiento debia ser cada dos afo. A la luz
de nuevos estudios que muestran que las lesiones tipo IPMN <
3 c¢m sin nédulos murales pueden tener presencia de malignidad
al momento del diagndstico y que mas que el tamano inicial, la
rapidez de crecimiento (> 2 mm/afio) de una lesion es el factor
que tiene mayor relacion con el desarrollo de malignidad. Por lo
cual, se han propuesto algunos cambios a las recomendaciones del
2006, ya que en estudios retrospectivos para evaluar la utilidad de
las guias, se pudo observar que el valor predictivo para detectar
lesiones premalignas o malignas era alto (no se perdian estas le-
siones), pero que su valor predictivo positivo era apenas del 20%
(s6lo una de cada cinco lesiones resecadas tenia lesiones prema-
lignas/malignas) (Figura 2).” A diferencia de las neoplasias mu-
cinosas, los IPMN requieren de seguimiento atn después de su
reseccién quirurgica, ya que pueden desarrollar cancer pancredti-
co en el pancreas remanente o nuevos IPMN, ya que actualmente
se sabe que hasta 21% a 41% de los pacientes con esta patologia
tiene una enfermedad multifocal.'#-1?
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Figura 1. Diagndstico diferencial y estrategias de manejo para las lesiones quisticas del pancreas.
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Figura 2. Guias de mancjo para los pacientes con IPMN-RS (rama secundaria) y neoplasias quisticas mucinosas.
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Resumen

El drenaje pancreatobiliar dirigido por ultrasonido endoscopico
(USE) ha cobrado mds importancia y las series de pacientes son cada
vez mis grandes; se pretende refinar este procedimiento con técni-
cas estandarizadas y resultados reproducibles para su uso clinico
cotidiano. La industria se ha interesado en esta drea, por lo que se
han disenado, fabricado y usado instrumentos para este fin.
Palabras clave: Endosonografia, drenaje, hepatico-gastrosto-
mia, colédoco-duodenostomia, México.

Abstract

Endoscopic Ultrasound (EUS) Pancreato-biliary drainage has gained recog-
nition slowly and recently larger series and even multicentric studies appear;
refinement of this procedure, standard techniques and reproducible results are
the aim, so that it can become an accepted and gold standard treatment for
this group of patients. Industry has also shown interest in this area and new
instruments and accessories have been designed and used preliminary in these
group of patients.

Keywords: Endosonography, drainage, hepatico-gastrostomy, duodeno-
coledostonry, Mexico.

En esta revision se comentardn los trabajos relevantes presentados
en la Semana Americana de Enfermedades Digestivas (DDW, por
sus siglas en inglés), asi como del Simposio Mundial de Ultrasoni-
do Endoscopico, llevado a cabo en Rusia en noviembre de 2012,
y también del Congreso Europeo (EuroEUS), del 5 a 6 de mayo
de 2012.

Esta técnica fue descrita inicialmente por el Dr. Giovannini, des-
pués de que el Dr. Wiersema llevara a cabo la primera colangio-
grafia. Desde entonces se han perfeccionado las técnicas y han
aparecido instrumentos especiales para llevarlos a cabo. Existen
basicamente dos sitios de abordaje endosonogrificos posibles: a
través del estomago hacia higado y desde bulbo duodenal o an-
tro gistrico a duodeno. Por acuerdo internacional de expertos,
el término general para estos procedimientos es “colangiografia
endoscoOpica anterdgrada o guiada por ultrasonido endoscopico
(USE)” (EUCP o ESCP, por sus siglas en inglés). En este afio se
presentaron varios trabajos sobre esta técnica, los cuales son tiles
para determinar el mejor abordaje, instrumentos y técnica.

En la actualidad, cuando no es posible canular la papila por diver-
sos motivos (diverticulo periampular, tumor ampular, infiltracion
del duodeno o cirugia, ya sea gastrectomia o baridtrica), el pacien-
te es enviado a un drenaje percutineo para resolver la obstruc-
ci6n biliar en la mayoria de hospitales del mundo, sin embargo en
muchos otros centros hospitalarios, esta técnica estd empezando a
cobrar importancia, siendo aproximadamente entre 1% a 2% de
las CPREs.

Los abordajes pueden ser a través del estomago hacia las ramas
intrahepiticas izquierdas dilatadas y avanzar la guia hasta el duo-
deno, atraparla y colocar retrogradamente (Rendez-vous tradi-
cional); si no es posible avanzar la gufa, entonces se coloca una
protesis de intrahepdticas izquierdas a estomago (hepitico-gas-
trostomia); para ello se han usado tradicionalmente protesis plas-
ticas, ya sean rectas o idealmente de doble cola de cochino. A este
respecto se describi6 la primera serie de drenajes utilizando una
protesis metalica autoexpandible especial (Giobor, fabricada por
TacWoong), en cuanto a que ésta solo estd cubierta de un lado y
tiene una “copa” mds prominente que la mantiene en el estomago,
asi la parte cubierta impide fugas entre estdmago e higado y la par-
te distal descubierta permite que se fije al tejido de los conductos
intrahepaticos.

El otro abordaje consiste en comunicar el colédoco distal dilata-
do al bulbo duodenal, en algunos casos por la anatomia, incluso a
través del antro. A este procedimiento se le ha llamado colédoco
o antrostomia. Mds frecuentemente se usa una protesis plastica,
aunque se han usado protesis metalicas, generalmente parcial o
completamente cubiertas; para este fin también se ha fabricado
una protesis especial (Axios) en forma de Yo-Yo en varias medi-
das, la cual se coloca con un accesorio especial llamado Navix, en
su segunda version, que en lugar de contar con una aguja y un glo-
bo “fijador”, cuenta con un cistotomo en su extremo distal y va-
rios seguros para impedir que la prétesis se coloque erréneamente.
En cuanto a los resultados del procedimiento en si, en un primer
estudio, se comparé el drenaje percutineo con el guiado por en-
dosonografia en 67 pacientes (edad promedio de 66.3 afios, 58%
hombres y 57% con cdncer de pancreas, todos tenian una CPRE
fallida previa). Finalmente, se incluyeron en este estudio ambispec-
tivo 16 pacientes para el grupo guiado por USE vs. 51 abordajes
percutineos; el éxito técnico fue de 87.5% vs. 100%, sin embar-
go el éxito clinico se obtuvo en 100% vs. 92.7%. Se presentaron
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efectos adversos en 25% vs. 41.2% (NS), aunque las complica-
ciones mds graves fueron en el grupo percutineo. La oclusion del
drenaje e intervenciones (como irrigacion transonda, infeccion,
hospitalizacion fueron menores con el método endoscopico y este
abordaje también resulté mds econémico).! En un estudio compa-
rativo entre hepdtico-gastrostomia (17 pacientes) y duodenosto-
mia (15 pacientes) guiadas por USE, el éxito fue similar, 93% vs.
88% y 13% vs. 17%, respectivamente, utilizando protesis meta-
licas parcialmente cubiertas.

En un estudio europeo con seguimiento a largo plazo (hasta 10
afos), se practicaron 95 procedimientos, incluyendo Rendez-
vous (n=11; 13.8%); anterogrado internalizado a duodeno (n=6;
7.5%); colédoco-gastroduodenostomia (n=13; 16.2%); hepdtico-
gastroenterostomia con drenaje retrogrado (n=43; 53.8%) y com-
binacién antero-retrograda (n=7; 8.8%). La indicacién principal
fue la incapacidad de llegar a la papila, decisién del paciente o falla
en el drenaje percutineo. El éxito técnico por pase fue: colangio-
graffa (n=93; 97.9%), drenaje (n=80; 85.1%; protesis metilica
n=60; prétesis pldstica: n=20). Exito clinico a largo plazo, me-
dia ocho meses (intervalo 3-60), en los malignos. Se presenta-
ron complicaciones en 15.7%, colangitis (n=2), protesis migrada
(n=9), dolor (n=2), bilioma y hemobilia (n=1 cada uno). La rein-
tervencién fue necesaria en 5.8%.°

En un estudio pequefio de 16 pacientes, se presentaron compli-
caciones con dos protesis metilicas. El éxito técnico fue de 88%
(11 metalicas vs. 3 plasticas); el éxito técnico se logrd en 14 (88%),
mientras que el clinico se presentd en 14 casos; dos pacientes ne-
cesitaron recambio de protesis; no se presentaron fugas biliares,
peritonitis ni hemorragia, aunque si un caso de pancreatitis y uno
de colecistitis. Seis pacientes han sobrevivido una media de 313
dias, ocho han fallecido.*

Un grupo japonés presentd una prétesis metdlica autoexpandible
de 12 cm de larga, excepto por el primer centimetro proximal,
comparadas con una Wallflex totalmente cubierta de 8 cm. La
colocacion fue posible en 100%; dos protesis migraron (ambas
Wallflex) y se concluyd que es necesario un minimo de 3 ¢cm de
protesis intrahepdtica, para evitar la fuga biliar o peritonitis.®

Un estudio muticéntrico internacional que reunid pacientes de
India, Estados Unidos, Corea, Francia y México, logré incluir un
total de 281 pacientes (n=152; 54% masculinos) con una media
de edad de 64.6 +/-14.9. Se logré el drenaje exitoso en 232/281
(86%); 236 (84%) tenian cancer y 45 (16%) enfermedades be-
nignas. S6lo 54 pacientes presentaban anatomia alterada (19%).
La via intrahepitica se us6 en 152 pacientes (54%), mientras que
la via extrahepitica se us6 en 129 casos (46%). Se utilizé Rendez-
vous en 26 casos (9%). La via transpapilar se usé en 74 (26%)
casos, la via transentérica/transanastomotica se usé en 114 (419%)
pacientes y la hepatico-gastrostomia en 89 (329%) casos. Se utili-
zaron proétesis metdlicas en 185 (66%) procedimientos y pldsticas
en 63 (229%); 97/281 (34.5%) presentaron alguna complicacion,
tal como pancreatitis aguda (n=1), neumontia por aspiracion (n=1),
bacteremia (n=1), fuga biliar (n=16), peritonitis biliar (n=3), he-
morragia (n=27), colangitis (n=18), ictericia (n=1), fiebre (n=2),
migracién de la prétesis (n=8), dolor (n=4), pancreatitis post-
CPRE (n=1), neumoperitoneo (n=7), broncoaspiraciéon (n=2)
y obstruccién (n=5). Setenta y nueve (81%) de las complicacio-
nes ocurrieron en pacientes con cancer; 56 (57%) complicaciones
sucedieron con proétesis metalicas vs. 26 (27%) con proétesis de
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plastico, en 15% sin usar protesis. El andlisis de regresion logistica
multiple no encontrd ningtn factor predictor de éxito. Los auto-
res concluyeron por tanto, que la viay tipo de protesis no determi-
nan el éxito y cada caso debe individualizarse.®

Otra protesis de disefio ya conocido y previamente utilizado en
seudoquistes y colédoco-duodenostomias, se utilizé para la crea-
ci6én de colédoco-duodenostomias en ocho pacientes, siendo exi-
tosa en todos, incluso a largo plazo, sin bilioperitoneo, ni hemo-
rragia, s6lo leve dolor transitorio en el 50% de los pacientes.®
Otro estudio multicéntrico, primordialmente de la India, incluy6
68 pacientes (34 masculinos). Sesenta y cuatro pacientes tenfan
una CPRE previa fallida; el procedimiento fue exitoso en 65 pa-
cientes (95.6%). Se presentaron las siguientes complicaciones en
14 pacientes (20.6%): colangitis (n=5), fuga biliar (n=4), perfo-
raciones (n=2), neumobilia (n=2) y hemorragia (n=1). Tres pa-
cientes fallecieron (4.4%, colangitis 2, perforacién 1). El andlisis
de regresion logistica encontrd solamente al acceso por via tran-
shepitica como factor de riesgo para complicaciones (p=0.031;
t=2.2). Los autores concluyen que es mejor intentar el abordaje
extrahepitico.”

Con el fin de comparar tres abordajes distintos: transduodenal,
transgastrico y colocacion anterdgrada de protesis (por cualquie-
ra de estas rutas), se incluyeron 31 pacientes, de los cuales en 13
se utilizo la via transduodenal y en nueve, cada uno de los otros
dos métodos. Por via duodenal el éxito fue de 90%, 77% para
abordaje transhepitico y 84% para drenaje a estomago. Los au-
tores consideraron siempre mas sencillo el abordaje transduode-
nal, aunque se presentaron cuatro complicaciones menores; la via
transhepdtica fue considerada como mds dificil y se presentaron
dos complicaciones (una severa), asi como en el grupo de hepa-
tico-gastrostomia sin Rendez-vouz. Estos autores concluyeron
también que el abordaje transduodenal es mds sencillo.
Finalmente, los abordajes guiados por USE en pacientes posciru-
gla baridtrica, son una opcién para la enteroscopia. En un grupo
de siete pacientes, el éxito se consiguid en seis pacientes, logrando
dilatar el esfinter de Oddi de manera anterégrada, para empujar
los litos hacia el duodeno o dejar una protesis en el tnico caso
fallido.

De la Clinica Mayo, se reportan 51 casos de pancreatografia guia-
da por USE. Las razones fueron por CPRE fallida en 75% (n=38)
y/o anatomia alterada (n=36), pincreas divisum (n=4), esteno-
sis duodenal (n=1) y perforacién por CPRE (n=1). La media de
diametro del conducto pancredtico fue de 5 mm (0.8-8.5 mm).
Se logré extraer 50% de protesis migradas y en los 32 pacientes
restantes se obtuvo un éxito técnico de 76%, sin diferencia entre
abordaje ante o retrogrado. El éxito clinico fue de 55% y hubo
cuatro complicaciones, una grave.
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Resumen

En la pasada semana de enfermedades digestivas realizada en la
ciudad de Orlando, Florida en los Estados Unidos, se presentaron
varios trabajos en resumen acerca del drenaje endoscopico de la
necrosis pancredtica y de las colecciones liquidas pancredticas. La
tendencia en los estudios es evaluar y comparar los factores técni-
cos de los drenajes endoscopicos, asi como establecer las variables
que predicen recurrencia o resolucion a largo plazo de las colec-
ciones liquidas peripancreiticas, a continuacién comentamos cua-
tro trabajos en esta drea.

Palabras clave: Necrosis pancredtica, drenaje endoscopico, co-
lecciones peripancredticas, México.

Abstract

In the last Digestive Disease Week held in the city of Orlando, Florida in
the United States, several papers were presented in summary about endosco-
pic drainage of pancreatic necrosis and pancreatic fluid collections. The trend
in the studies is to evaluate and compare the technical factors of endoscopic
drainage and establish the variables that predict recurrence or long-term re-
solution of peripancreatic fluid collections, then we will discuss_four papers
in this area.

Keywords: Pancreatic necrosis, endoscopic drainage, pancreatic fluid collec-
tions, Mexico.

Navin Paul y colaboradores presentaron su trabajo en resumen
titulado “el drenaje de seudoquistes pancredticos y necrosis pan-
credtica licuada guiada por ultrasonido endoscépico (USE): pro-
tesis metdlicas autoexpandibles totalmente cubiertas (PMTC)

contra protesis plasticas (PP) doble cola de cochino mediante
cistogastrostomia”.! El disefio del estudio fue una comparacién
retrospectiva. Las variables relacionadas al procedimiento y
los resultados del mismo fueron analizados 24 horas'y 30 dias pos-
teriores a la realizacién de la cistogastrostomia. El éxito técnico
con PMTC fue de 100% (12/12 enfermos), en tanto de 91% para
PP (11/12). No hubo diferencias significativas en la edad, género
ni didmetro de la coleccion liquida entre ambos grupos de trata-
miento. Se observd una diferencia significativa en el didmetro de
la dilatacién requerida de la fistula cistogdstrica, entre el grupo
de PMTC contra PP (3 mm contra 7.4 mm; p=0.001). El tiempo
total del procedimiento fue mayor para el grupo de PP (22.8 mi-
nutos contra 68.8 minutos; p=0.006). En todos los enfermos del
grupo de PMTC se coloco una prétesis de 10 mm de didmetro, en
tanto en el grupo de PP se coloco un promedio de 2.54 protesis
con un didmetro promedio de 9.54 F. En 1/12 (8%) enfermos de
PMTC y en 3/12 (25%) de PP se observé migracién al estdbmago
de la protesis, no se presentd ningun caso de migracion al inte-
rior de la coleccién. Se observé un decremento significativo del
didmetro de la coleccion posterior al drenaje en ambos grupos de
tratamiento, sin embargo este se presento en promedio 4.7 dias en
el grupo de PMTC yalos 61 dias en PP. No se identific ninguna
recurrencia de la coleccién en el grupo de PMTC, en tanto esto se
observé en 3/12 (25%) en PP, los cuales necesitaron nuevo drena-
je endoscopico en uno y drenaje quirdrgico en dos enfermos. No
se observaron complicaciones inmediatas o tardias en el grupo de
PMTC, en tanto en 1/12 (8%) del grupo de PP present6 neumo-
peritoneo y requirid cirugia.

Este trabajo comparativo por supuesto adolece de los problemas de
una evaluacion retrospectiva, sin embargo pone de manifiesto la
ventaja tedrica de que las protesis metdlicas aunque inicialmente
aparentemente mds caras permiten un mejor y mds rapido drena-
je de la coleccién, menos riesgo de oclusién y menor tiempo del
procedimiento. El trabajo de Navin y colaboradores no evalda los
costos de ambos grupos de tratamiento, sin embargo por supues-
to se esperan trabajos comparativos prospectivos que muestren el
mayor costo-beneficio de las protesis metalicas en el drenaje de
colecciones liquidas peripancredticas. Un punto especial a evaluar
en futuros estudios es la utilidad de las protesis metdlicas con di-
sefio de “doble campana” que disminuye en teorfa el riesgo de
migracion, manteniendo la posibilidad de un didmetro amplio
de 10 mm que incluso permite la posibilidad de necrosectomia
transluminal.

Alireza Sedarat y colaboradores presentaron un trabajo en re-
sumen titulado “técnica para drenaje endoscopico de coleccio-
nes liquidas pancredticas organizadas”. Un estudio de patrones
de prictica entre expertos.? El objetivo del estudio fue evaluar en la
préctica de los expertos los patrones preferidos de preparacion del
enfermo, posicion para el drenaje asi como instrumentacion para
realizar la cistogastrostomia. Los autores enviaron por internet
un cuestionario de 10 preguntas a un grupo de 60 expertos, 33
(55%) contestaron y completaron dicho cuestionario. E1 75% de
los endoscopistas realizan el procedimiento con intubacién endo-
traqueal electiva y el 52% prefieren la posicién del enfermo en
decubito lateral izquierdo, sin embargo el 89% consideran que la
posicion no afecta el éxito del procedimiento. La mayoria usan
el ecoendoscopio para realizar la puncién inicial y hasta comple-
tar el procedimiento sin cambiar de endoscopio. El 64% de los
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endoscopistas realizan una dilatacién de la cistogastrostomia entre
8y 12mm, 15% entre 12y 18 mm, y 21% a menos de 8 mm; nin-
guno dilata a mds de 18 mm. No existen estudios prospectivos en
la literatura que hayan comparado la posicién y preparacion del en-
fermo, ni las distintas modalidades técnicas y diversos accesorios
disponibles para realizar una cistogastrostomia endoscopica. Es
clara la imposibilidad y no necesidad de hacer un estudio com-
parativo entre intubar y no hacerlo en un enfermo que va a ser
sometido a un drenaje transluminal, con posibilidad alta de bron-
coaspiracion. Sin embargo, ya existen estudios comparativos que
destacan la no necesidad de un drenaje guiado por endosonogra-
fia, cuando existe una compresion clara de la pared del duodeno
0 estdmago vy si en cambio su gran utilidad en ausencia de com-
presién o virices en la pared del trayecto de puncién. Este trabajo
significa un guia en opinién de expertos de la técnica y prepara-
ci6én del enfermo para realizar una derivacién cistogastrica, pero
por supuesto susceptible de modificarse en el contexto de recursos
humanos y materiales disponibles en cada centro hospitalario.

Un trabajo de interés fue realizado por Ji Young Bang y colabora-
dores, presentado en resumen se titula “evolucion de las estrate-
gias de tratamiento en el manejo endoscopico de la necrosis pan-
credtica”.’ El objetivo del estudio fue identificar los factores que
mejoran los resultados del drenaje endoscopico en enfermos con
necrosis pancreatica. Este fue un estudio retrospectivo de enfer-
mos tratados durante un periodo de nueve anos. A todos los drena-
jes se les colocd protesis doble cola de cochino aunado a un drenaje
nasoquistico, para lavado de la cavidad. En enfermos selecciona-
dos se les realizé la técnica de drenaje transluminal maltiple. En
enfermos con sindrome de conducto pancredtico desconectado,
las prétesis transmurales se dejaron en posicién de manera indefi-
nida a fin de evitar la recurrencia de la coleccién. En el periodo de
estudio 79 enfermos fueron tratados, el drenaje fue exitoso en 51
enfermos (68.99%). Los enfermos a los cuales se les realizé la téc-
nica de drenaje transmural maltiple (n=16) tenian mayor éxito del
tratamiento, que con la técnica de drenaje convencional (n=58),
93.8% contra 62.1% (p=0.02). En el analisis multivariado sélo la
técnica de drenaje transmural multiple (p=0.02) y la carencia de
necesidad de intervenciones endoscopicas multiples (p=0.03) fue-
ron predictivos del éxito del tratamiento. De los 51 enfermos con
éxito del tratamiento a largo plazo, la recurrencia de la coleccién
se presentd en 0 de 27 enfermos con prétesis permanentes trans-
murales en comparacién a cinco recurrencias en los 24 enfermos
en los que se retir6 las protesis (0% contra 20.8%), p=0.02). En
una media de seguimiento de 314 dias, se encontraron compli-
caciones en cinco de 40 (12.5%) enfermos con sindrome de con-
ducto pancreitico desconectado, uno requirié pancreatectomia
distal y otro pancreatectomia total por recurrencia de la coleccién
o persistencia de sintomas, en los otros tres enfermos se presentd
migracion de las prétesis. Las conclusiones y mensaje trascen-
dente de este trabajo son que el drenaje de la necrosis pancredtica
se acompaifia de un mayor éxito cuando se realiza la técnica de
drenaje transmural maltiple, y que la permanencia de las protesis
transmurales disminuye significativamente la recurrencia de la
coleccién. Estos conceptos se pueden llevar a la practica teniendo
en mente y particularmente en las colecciones grandes con necro-
sis, la ventaja de realizar fistulas maltiples transgdstricas y trans-
duodenales en el mismo enfermo a fin de permitir un drenaje lo
mads 6ptimo posible, incluso un punto a investigar en el futuro es
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la ventaja de mantener dichas fistulas permeables con la coloca-
ci6n de protesis metilicas autoexpandibles multiples transgastricas
y transduodenales. El concepto del sindrome del conducto pan-
credtico desconectado es un problema hoy dia incompletamente
resuelto con tratamiento endoscopico, y que en la mayoria de los
casos requiere protesis transmurales por tiempo indefinido o bien,
tratamiento quirdrgico que hoy dia con técnicas de resecciéon o de
drenaje constituyen una alternativa muy eficaz en la resolucién del
problema.

Surinder S. Rana y colaboradores presentaron un trabajo muy
interesante titulado “consecuencias a largo plazo de protesis
transmurales permanentes en enfermos con colecciones asocia-
das a necrosis pancreitica y sindrome del conducto pancreatico
desconectado”.* El estudio fue una evaluacién retrospectiva de
enfermos sometidos a tratamiento en los tltimos tres afios. Se in-
cluyeron en el estudio 25 enfermos que fueron seguidos por un
promedio de 19.1 = 10.9 meses (rango dos a 34 meses). En todos
los enfermos se colocaron de manera permanente y por via trans-
gastrica dos o tres protesis plasticas doble cola de cochino de 7 F
(16 enfermos) o 10 F (nueve enfermos) y de 5 cm de longitud.
La pancreatografia endoscépica revel6 el conducto pancredtico
desconectado en la cabeza, cuerpo y cola en 18, seis y un enfer-
mo, respectivamente. Cuatro enfermos (16%) presentaron mi-
gracion espontanea de las protesis transmurales. La migracién de
las prétesis no causé ningun sintoma. Ninguno de los 25 enfer-
mos incluidos en el estudio presento recurrencia de la coleccion.
Losautores concluyen que la permanencia de las protesis transmu-
rales en enfermos con colecciones asociadas a necrosis pancredtica
y sindrome de conducto pancreitico desconectado, es seguro y
parece disminuir el riesgo de recurrencia de la coleccion. Es bien
sabido que en necrosis pancreitica posterior a una pancreatitis
aguda, se puede presentar el sindrome de conducto pancredtico
desconectado hasta en el 50% de los enfermos. El tratamiento en-
doscopico de esta condicidén entrafia el drenaje transmural de la
coleccidn al estbmago o duodeno, con la permanencia indefinida
de las protesis que ferulizan dichas fistulas, a fin de producir un
drenaje interno del segmento proximal del conducto pancredti-
co excluido. Retirar estas protesis condiciona el riesgo de recu-
rrencia de la coleccidon alimentada por el segmento pancredtico
desconectado. El estudio de Surinder y colaboradores destaca el
riesgo de migracion de las protesis transmurales de un 16%, sin
embargo llama la atencién que en el seguimiento ninguna de las
colecciones recurrid, lo cual en mi opinién puede tener dos expli-
caciones, primero que a pesar de migraciéon de las protesis persiste
permeable la fistula interna creada por endoscopia, lo cual drena el
segmento pancreitico excluido. La segunda explicacién es que
el seguimiento es corto y que prolongarlo puede hacer mds evi-
dente el incremento en la recurrencia de la coleccion, pues es po-
sible que con mayor seguimiento la fistula interna que persiste aun
en ausencia de protesis cierre totalmente, y con ello el jugo pan-
credtico del segmento excluido alimente y reforme la coleccion.
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