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Rol del endoscopista en la pancreatitis aguda

y sus complicaciones

Sergio Rubel C.

Role of the endoscopist in the management of acute pancreatitis

and its complications

For a long time, the aim of the endoscopist in acute pancreatitis has been cleaning up obstructed biliary
tract through endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) at the precise momentum, so the
main factor causing biliary pancreatitis is treated, decreasing possibilities of complications and modifying
the prognosis. However, in the last two decades, the role of the endoscopist has acquired new dimensions
so it is possible to treat complications like pseudocysts and walled-of pancreatic necrosis with minimally
invasive procedures. This review is focused on technique, indications, follow-up and result of ERCP in
acute pancreatitis, drainage of pancreatic pseudocyst and endoscopic necrosectomy.
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El rol del endoscopista en la pancreatitis aguda
por largo tiempo estuvo abocado fundamentalmente
a la posibilidad de desobstruir y limpiar la via biliar
a través de la realizacion de Colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE), eliminando asi un
importante factor ligado tanto a la patogénesis, gra-
vedad y complicaciones de la pancreatitis aguda de
origen biliar. Sin embargo, en las Gltimas dos décadas
el papel del endoscopista ha adquirido nuevas dimen-
siones, amplidndose al tratamiento de ciertas compli-
caciones de la pancreatitis aguda en general, como
son los pseudoquistes pancreaticos y Ultimamente los
secuestros de necrosis pancreatical.

En 1901, Opie describié un caso de muerte por
pancreatitis aguda con litiasis impactada en la ampolla
de Véter, postulando que ésta fue causada por reflujo
biliar al conducto pancreatico. En la actualidad se
postula que la patogenia de la pancreatitis aguda bi-
liar estaria ligada a la obstruccidn transitoria de la via
biliar y conducto pancreético, reflujo de bilis y conte-
nido duodenal al conducto pancreético y al aumento
de la presion hidrostatica en el conducto pancreatico?.

La gran mayoria de las pancreatitis agudas biliares
tienen un curso leve a moderado, respondiendo rapi-
damente a terapia médica conservadora, sin embargo,
un 25% desarrolla un cuadro grave. Este cuadro
dependeria de factores individuales del paciente, sin
embargo, uno de pardmetros mas relacionados a dicha
gravedad seria la duracion de la obstruccion de la via
biliar y conducto pancreatico.

Teniendo en cuenta los antecedentes descritos,

surge la importancia del manejo endoscopico a través
de la CPRE y papilotomia como herramienta esencial
en la desobstruccién y limpieza de la via biliar. No
obstante, como todos los procedimientos invasivos, la
CPRE no esta exenta de complicaciones (que bordean
el 6 %) y mortalidad (que bordea el 1 %) ligadas a su
realizacion, por lo que su indicacién y oportunidad de
realizacion ha sido ampliamente discutida®.

Durante la Gltima década han surgido numerosos
estudios que sefialan la importancia de la realizacién
precoz de la CPRE (hasta 72 h del inicio de la pan-
creatitis), influyendo asi en la gravedad del cuadro,
su morbilidad, mortalidad y acortamiento del perio-
do de hospitalizacién. Destaca el estudio publicado
por Neoptolemos y cols, que comparando la CPRE
precoz versus terapia conservadora demostré una dis-
minucién de la morbilidad (12 vs 24%), de la estadia
intrahospitalaria (9,5 vs 17 dias) y mortalidad (2 vs
8%). Sin embargo, estos beneficios se apreciaron en
casos de pancreatitis grave, no asi en los casos leves.
Como contraposicion a lo anterior han surgido estu-
dios como el de Gabbrielli y cols, quien publica un
estudio multicéntrico italiano de 1.173 pacientes, en
el que se realiz6 CPRE en forma selectiva solo al 30%
de las pancreatitis en un plazo promedio de 6,7 dias
desde el inicio de los sintomas (s6lo el 25% de ellas
dentro de las 72 h), logrando una morbilidad de 6,1%
y mortalidad de 1,7% en este grupo®.

De la evidencia mostrada por las ultimas publi-
caciones se desprende la necesidad de restringir la
indicacion de CPRE a casos especificos, privilegian-
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do el tratamiento conservador en la mayoria de los
pacientes, siendo la indicacion actual de la CPRE
la demostracion de coledocolitiasis (por ecografia,
colangio-resonancia nuclear magnética o por endo-
sonografia), el empeoramiento del cuadro clinico de
pancreatitis y la sospecha de colangitis, con lo cual
se evitaria la realizacion de dos tercios de las CPRE
que tradicionalmente se indicaban, disminuyendo asi
la exposicién de los pacientes al riesgo inherente a
ella*s.

Desde el inicio de los noventa se practica el drenaje
endoscopico de pseudoquistes pancreaticos y en 1996,
Baron y cols, describen el tratamiento endoscopico de
secuestros de necrosis pancreatica. Dichos procedi-
mientos vienen a reemplazar el tratamiento quirdrgico
y el percutaneo de dichas patologias, disminuyendo
ostensiblemente la morbilidad y mortalidad ligada
a éste, asi como la estadia intrahospitalaria de los
pacientes®.

Pseudoquiste pancreatico

Se presenta desde las cuatro semanas del inicio
de la pancreatitis, como coleccion liquida sin restos
solidos, circunscrita, usualmente oval o redonda, ro-
deada por pared bien definida. Contiene altas concen-
traciones de amilasa, lo que indica su relacién con un
ducto pancreatico disrupcionado, el cual suele sellarse
espontaneamente’®,

Indicaciones para drenaje de pseudoquistes
pancreaticos

i. Dolor intratable.

ii. Obstruccion del tracto digestivo.

iii. Baja de peso progresiva.

iv. Obstruccion de via biliar.

v. Infeccion del pseudoquiste.

vi. Rapido crecimiento del pseudoquiste.

Técnica de drenaje

i. Ubicacion de sitio de minima distancia entre pared
géstrica o duodenal y pared de pseudoquiste, ya
sea por efecto compresivo por medio de uso de
endosondgrafo.

ii. Uso de papilétomo de punta o aguja de puncion
(al usar endosondgrafo sectorial) para puncionar
la pared y penetrar en el pseudoquiste.

iii. Comprobacion de comunicacion adecuada me-
diante aspiracion del contenido o uso de medio de
contraste bajo fluoroscopia.

iv. Paso de guia 0,035 pulgadas hacia el lumen quis-
tico.

v. Paso de sonda de dilatacion neumatica sobre la
guia y dilatacion hasta al menos 8 mm.

vi. Colocacion de al menos tres protesis doble cola de
cerdo en el trayecto fistuloso.
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Seguimiento

i. Control imagenoldgico 10 semanas post realiza-
cién del drenaje, si se demuestra resolucion del
pseudoquiste, se procede al retiro de las protesis.

Secuestro de necrosis pancreatica

Se presenta desde las 2-4 semanas del inicio de la
pancreatitis. Se diferencia de la necrosis difusa peri
pancreatica al formarse colecciones circunscritas,
encapsuladas de contenido sélido-quistico®*2.

Indicaciones de tratamiento de los secuestros

de necrosis pancreética

i. Infeccion del secuestro.

ii. Dolor intratable.

iii. Obstruccion del tracto digestivo.

iv. Pérdida progresiva de peso.

v. Obstruccion de via biliar.

vi. Persistencia de la actividad de la pancreatitis agu-
da con febricula o fiebre.

Técnica endoscdpica:

i.  Ubicacion de sitio de minima distancia entre pared
géstrica o duodenal y pared de pseudoquiste, ya
sea por efecto compresivo o por medio de uso de
endosondgrafo.

ii. Uso de papil6tomo de punta o aguja de puncion
(al usar endosondgrafo sectorial) para puncionar
la pared y penetrar en el secuestro.

iii. Comprobacién de comunicacion adecuada me-
diante aspiracion del contenido o uso de medio de
contraste bajo fluoroscopia.

iv. Paso de guia 0,035 pulgadas hacia el lumen quis-
tico.

v. Paso de sonda de dilatacion neumatica sobre la
guia y dilatacion hasta 18 mm.

vi. Avance con endoscopio frontal hacia el interior
del secuestro, aspiracion del liquido y retiro de
material necrético mediante pinzas, asas, canasti-
llos de Dormia y Roth net, hasta lograr visualizar
tejido vital rosado y friable que compone la pared
del secuestro. Idealmente debe retirarse todo el
material necrético en el primer procedimiento.

.Colocacion de mudltiples prétesis doble cola de

cerdo en el trayecto fistuloso y de un drenaje naso-

quistico.

Vi

Seguimiento

i. Lavado continuo de la coleccion con solucién de
NaCl al 0,9% 1 litro/ dia mas instilacion de pulsos
de 150 cc, cada 4 h a través de sonda naso quistica.

ii. Repeticion del procedimiento endoscdpico cada
3-6 dias hasta lograr la limpieza total de la cavi-
dad.
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Referencias

iii. Al lograr la limpieza total de la cavidad se mantie-
nen las protesis y se da al paciente de alta.

iv. Control imagenoldgico a las 10 semanas. Si este
demuestra resolucién de la cavidad, se retiran las
protesis.

Tanto en el caso del pseudoquiste como en el del
secuestro pueden reproducirse post retiro de protesis.
En esta circunstancia se debe sospechar estenosis o
disrupcion persistente de ducto pancreético que debe
confirmarse mediante pancreatografia y tratarse me-
diante colocacion de protesis pancreatica asociada a
drenaje de la coleccidn.

Resumen

El rol del endoscopista en la pancreatitis aguda
por largo tiempo estuvo abocado fundamentalmente
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a la posibilidad de desobstruir y limpiar la via biliar
a través de la realizacion de colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE), eliminando asi un
importante factor ligado el efecto de la coledocolitia-
sis en la patogénesis, gravedad y complicaciones de
la pancreatitis aguda de origen biliar. Sin embargo,
en las Ultimas dos décadas, el papel del endoscopista
ha adquirido nuevas dimensiones, amplidndose al
tratamiento de ciertas complicaciones de la pancrea-
titis aguda en general, como son los pseudoquistes
pancredticos y, Ultimamente, los secuestros de ne-
crosis pancredtica. En este articulo se revisan las
indicaciones de la CPRE en la pancreatitis aguda, del
drenaje de pseudoquiste pancreatico y la necrosec-
tomia endoscépica, asi como aspectos de la técnica,
seguimiento y resultados.
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quiste pancredtico, secuestro de necrosis pancreética.
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