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El tratamiento endoscépico de colecciones pancredticas ha ido
ganando aceptacién desde su descripcién inicial hace casi 20
afios, y actualmente se ha convertido en el tratamiento de pri-
mera eleccién. El uso de la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE) y de la ecoendoscopia (EE) ha permitido
obtener resultados prometedores, lo que reduce la necesidad
de intervenciones quirtrgicas. El tratamiento endoscépico de
colecciones pancredticas requiere de una adecuada evaluacién
clinica y radiolégica, asi como un grado suficiente de experien-
cia técnica.

Colecciones pancreaticas

Las colecciones pancredticas tienen su origen fundamental en
formas agudas o crénicas de pancreatitis, asi como en agresio-
nes externas en la glandula pancredtica (traumatismos abdo-
minales o intervenciones quin'lrgicas). La reaccién exudativa
del pincreas da lugar inicialmente a colecciones liquidas mal
definidas en la vecindad de la glindula. Estas colecciones se
resuelven espontineamente en un porcentaje alto de casos’. Las
que permanecen durante mds de 4 semanas y desarrollan una
seudopared inflamatoria (tejido de granulacién) se denominan
seudoquistes pancredticos® (fig. 1).

Figura 1. Imagen de tomografia computarizada
abdominal en la que se aprecia seudoquiste pancredtico
localizado en la cabeza pancredtica (entre flechas).

Los seudoquistes pancredticos se desarrollan en un 10-20% de
las pancreatitis agudas y hasta en un 40% de los pacientes con
pancreatitis cronica evolucionada®. La pancreatitis aguda supo-
ne la causa primaria en el 85% de los seudoquistes pancredticos,
que de forma mayoritaria son lesiones tnicas. El tamafio puede
variar desde pocos centimetros hasta mas de 35 cm, y en algu-
nos casos llega a producir sintomas de obstruccién intestinal u
otras complicaciones graves®.

Indicaciones de tratamiento endoscopico

Desde su descripcion inicial*, el drenaje endoscépico de seudo-
quistes pancredticos y otras colecciones ha experimentado un
desarrollo formidable. Recientemente, se ha descrito su ventaja
respecto al tratamiento quirdirgico, y se observa una reduccién
de la estancia hospitalaria y de los costes’. No todo seudoquiste
pancredtico tiene indicacién de tratamiento; aproximadamente
un 60% de los seudoquistes secundarios a pancreatitis aguda se
resuelven de forma espontinea durante el primer afio de evo-
lucién®. Los principales factores predictivos de una resolucién
espontdnea son: estar asociados a una pancreatitis leve y tener
tamafio inferior a 4-6 cm’. Los seudoquistes pancredticos pue-
den presentar diversas complicaciones durante su historia na-
tural (tabla 1).

Actualmente no se considera que el tamafio del seudoquiste
sea por si mismo una indicacién de drenaje endoscépico. El
tratamiento de un seudoquiste estd indicado en las situaciones
siguientes:

— Aparicién de sintomas (dolor abdominal, nduseas/vémitos)
o de complicaciones por compresion o rotura (obstruccién in-
testinal, ictericia obstructiva, derrame pleural, ascitis)®.

— Sospecha de sobreinfeccién

Tabla 1. Complicaciones del seudoquiste pancredtico

Infeccién

Rotura espontdnea

Ascitis pancredtica
Seudoaneurisma pancredtico
Obstruccién digestiva
Colestasis obstructiva
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Figura 2. Imagen de ecoendoscopia lineal en la que se
aprecia la puncion de un seudoquiste pancredtico con aguja

fina de 19 G (cabeza de flecha).

De forma general, debemos considerar que el drenaje endos-
copico estd contraindicado cuando hay la sospecha de un seu-
doaneurisma pancredtico o una necrosis pancredtica organizada.
Aunque algunos grupos han realizado drenajes endoscépicos
en casos de necrosis pancredtica organizada’, su aplicacién no
es generalizable, y deberia recomendarse inicialmente un trata-
miento quirdrgico.

Técnicas de drenaje endoscopico

Hay 2 técnicas fundamentales: tratamiento transmural y tra-
tamiento transpapilar. La eleccién de la modalidad dependerd
de las caracteristicas del seudoquiste, de su localizacién y la re-
lacién con el conducto pancreitico, asi como de su proximidad
a la pared gastroduodenal. En algunos casos, puede ser nece-
sario el uso combinado de ambas técnicas. Antes de plantear
el tratamiento endoscépico de un seudoquiste pancredtico, es
imprescindible haber realizado un estudio radiolégico comple-
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to (tomografl’a computarizada, colangiopancreatorresonancia
magnética, EE, CPRE)™. Con el avance de técnicas radiols-
gicas, como la colangiopancreatorresonancia magnética, el uso
diagnéstico de la CPRE ha ido disminuyendo, y actualmente
se ha reservado para los casos en los que se sospeche disrupcion
del conducto pancredtico o cuando no haya una protrusién del
seudoquiste en la luz gastroduodenal™. Se debe establecer una
comunicacién estrecha con los equipos quirtrgico y de radiolo-
gia intervencionista, a fin de poder planear conjuntamente es-
trategias alternativas en caso de fracaso o complicacion grave.

Técnica transmural

El objetivo es crear una fistula entre la cavidad del seudoquiste
y la luz géstrica (gastroquistostomia) o duodenal (duodeno-
quistostomia). Para ello, se realiza una puncién en la pared ad-
yacente al seudoquiste y, posteriormente, se colocan una o varias
protesis plésticas, a fin de establecer un drenaje mantenido y
facilitar el colapso completo del seudoquiste.

La eleccion del lugar de puncién es un punto esencial. Siempre
que sea posible, es recomendable realizar una EE para iden-
tificar una adecuada “ventana” de acceso. Este punto no debe
presentar una distancia superior a 10 mm entre pared gastro-
duodenal y seudoquiste, asi como no presentar tampoco estruc-
turas vasculares interpuestas'?. La EE es de particular utilidad
cuando no existe una compresién extrinseca del seudoquiste en
la pared gastroduodenal'. La puncién en la pared se realiza
habitualmente con un catéter de aguja (precorte) a través de un
duodenoscopio terapéutico, o con una puncién aspirativa con
aguja fina (PAAF) bajo control de EE (fig. 2). El uso de EE-
PAAF podria aumentar las probabilidades de éxito terapéutico
inicial segtin algunos estudios®.

Una vez realizada la puncidn, se introduce una guia metalica en
la cavidad quistica y se procede a dilatar el orificio con un ba-
16n hidrostatico o un dispositivo rigido (fig. 3a). Se recomienda
realizar una dilatacién de al menos 10 mm de didmetro, para
poder colocar con facilidad una o varias prétesis pldsticas de
un didgmetro de 7 o 10 French (1 French = 0,33 mm)'*". Las
prétesis deben ser de doble pig-zai/ para evitar su migracién

(fig. 3b). Ademas de las protesis pldsticas, se puede afiadir la

Figura 3. A. Imagen endoscipica

en la que se observa dilatacion del
trayecto fistuloso con balon neumdtico.
B. Prtesis pldstica tipo “pigtail” en la
luz gdstrica tras completar colocacion
endoscpica.



colocacién de un drenaje nasoquistico, que facilitard el lavado
del seudoquiste con suero salino en los casos con abundantes
restos de material o con sospecha de sobreinfeccién'. Si el pa-
ciente presentase un cuadro de colestasis por compresion local
del colédoco, se puede colocar de forma transitoria una prétesis
plastica biliar tras esfinterotomia biliar (CPRE)Y’.

Después de finalizar la intervencion endoscépica, se recomien-
da una vigilancia atenta del paciente (al menos 24 h ingresado),
y posteriormente mantener el tratamiento antibiético ambula-
torio durante 1 semana. Si existe sospecha de sobreinfeccion del
seudoquiste, el ingreso se prolongard varios dias, y se realizarin
lavados continuos a través de una sonda nasoquistica. En todo
caso, es recomendable realizar un control radiolégico con tomo-
grafia computarizada a las 4-6 semanas. Respecto a la retirada
de las protesis pldsticas, habitualmente se recomienda realizarla
después de comprobar el colapso completo del seudoquiste!®"”.
Curiosamente, un estudio reciente ha puesto de manifiesto que
mantener las prétesis de forma prolongada durante al menos
12 meses puede reducir la tasa de recidiva, sobre todo en los
casos en que se asocian a rotura del conducto pancredtico'. Si
el seudoquiste persistiese a pesar de un correcto tratamiento, se
debe remitir al paciente para tratamiento quirdrgico.

Técnica transpapilar

Consiste en el drenaje del seudoquiste a través de la papila duo-
denal y el conducto pancreitico. Esta modalidad es de utilidad
cuando el seudoquiste estd en comunicacién con el conducto
pancredtico, habitualmente a causa de una rotura de éste".

La técnica consiste en realizar una CPRE vy, tras cateterizar el
conducto pancredtico, realizar una esfinterotomia pancredtica
para, posteriormente, colocar una protesis pléstica (5-10 French
y 3-12 cm) que alcance el seudoquiste’. En casos de rotu-
ra completa del conducto pancredtico (desconexién), se debe
intentar la colocacién de una prétesis plastica que alcance la
porcién mds distal del conducto pancredtico desconectado, a
fin de favorecer la recomposicién ductal. Toda estenosis del
conducto pancredtico debe ser dilatada, con el fin de reducir el
riesgo de recidiva del seudoquiste”. En el tratamiento trans-
papilar algunos autores recomiendan asociar la realizacién de
una esfinterotomia biliar, con el objetivo de reducir el riesgo de
colestasis secundaria.

Tras la intervencion, se recomienda un seguimiento radiol6gi-
co con tomografia computarizada a las 4-6 semanas, asi como

EL LUGAR EN TERAPEUTICA DE...
Drenaje endoscépico de colecciones pancredticas

A. Herreros de Tejada Echanojéuregui

planificar un recambio de las protesis cada 6-8 semanas si per-
sistiese el seudoquiste?’.

Tratamiento combinado

El uso combinado de ambas técnicas es recomendable en casos
seleccionados de seudoquistes de gran tamafio con estenosis
significativa del conducto pancreitico, o en aquéllos con drena-
je transpapilar previo incompleto®!”?.

Resultados y complicaciones

Aunque la técnica de drenaje transmural alcanza un éxito ini-
cial cercano al 100%, la recurrencia a largo plazo puede alcanzar
el 20%. Tampoco son despreciables las complicaciones asocia-
das (hasta un 20% de forma global)*'*!® (tabla 2). En el caso
del drenaje transpapilar, el éxito inicial oscila entre el 86 y el
100%, aunque la recurrencia puede alcanzar el 50%, sobre todo
cuando existe una pancreatitis crénica con estenosis marcada
del conducto pancredtico'®.

Las técnicas endoscépicas de drenaje se asocian a un riesgo sig-
nificativo de complicaciones (10-15%)5, entre las que destacan:
— Hemorragia: su incidencia varia entre el 2 y el 28%®%141721-23
y tiene como origen la lesién de los vasos gastroduodenales du-
rante la puncién o por la erosién de las prétesis de drenaje®.
— Perforacion: se produce entre un 0 y un 10%%4%2 y fre-
cuentemente es de localizacién retroperitoneal.

— Infeccién: la incidencia de esta complicacion oscila en tor-
no al 1-16%*%142'"3 v se produce generalmente como resul-
tado de la contaminacién del contenido del seudoquiste y un
defectuoso drenaje (migracién u obstruccion de las protesis,
necrosis asociada sobreinfectada)*®'4?'%, Para reducir su in-
cidencia se recomienda realizar una dilatacién suficiente del
orificio fistuloso y la colocacién de mds de una prétesis plastica
de drenaje.

— Pancreatitis aguda: su incidencia en las series de drenaje
transpapilar exclusivo oscila en torno al 5-20%%.

El drenaje de seudoquistes por via percutdnea ha tenido bue-
nos resultados terapéuticos, pero la incidencia alta de compli-
caciones (fistulas cutineas, sobreinfeccién) ha llevado a reducir
notablemente su uso cuando hay la posibilidad de hacer un tra-

tamiento endoscépico’®%.

Tabla 2. Resumen de complicaciones asociadas al drenaje endoscpico de seudoquistes pancredticos en algunas series seleccionadas

Serie Aio n Hemorragia (%) Perforacion (%) Infeccion (%) Pancreatitis (%) Oftras (%)
Hookey et al® 2006 116 5,1 3,4 0,8 0,8 0,8
Kahaleh et al'4 2006 EE 46 4,2 8,6 4,2 = =

Sin EE 53 1,8 9,6 9,6 - -
Cahen et al?? 2005 92 8,7 1,1 4,3 2,2 1,1
De Palma et al?3 2002 49 4 8 16 4 =
Barthet et al® 1995 30 = = = 3,3 10
Binmoeller et al'” 1995 53 3,7 = = 2,9 4,7
Cremer et al* 1989 33 = = 3 = 3

EE: ecoendoscopia.
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