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INTRODUCCION
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Resumen

Se presentan 6 pacientes con disrupcién ductal del pancreas (DDP) tratados mediante drenaje percutaneo
guiado por imagenes con apoyo de la endoscopia. Inicialmente, los pacientes presentaron necrosis pancrea-
tica infectada tratada con drenaje percutaneo transgastrico y luego de resolver la infeccién desarrollaron DDP.
En el estudio por imagenes se diagnosticaron 4 pacientes con disrupcion ductal parcial y 2 con disrupcion
total, a quienes se les indicd la colocacion de una protesis transgastrica percutanea para lograr el drenaje del
liquido pancreatico hacia el estdbmago. La duracién promedio de la protesis fue de 183 dias; no hubo casos
de mortalidad. Se pudo evidenciar que esta opcion terapéutica minimamente invasiva tiene baja morbimor-
talidad, por lo que se plantea el abordaje percutaneo transgastrico apoyado por la endoscopia como posible
tratamiento de la DDP.

Palabras clave
Pancreatitis aguda necrotizante, procedimientos quirirgicos minimamente invasivos, ducto pancredtico,
pseudoquiste pancreatico, fistula pancreatica.

Abstract

A total of six patients with pancreatic ductal disruption (PDD), treated with image-guided endoscopy percu-
taneous drainage were enrolled. Initially, patients had infected pancreatic necrosis, treated with transgastric
percutaneous drainage, and after the infection was controlled, they developed PDD. In the imaging study
process, four patients were diagnosed with partial duct disruption and two patients with complete duct dis-
ruption. In both cases the placement of a percutaneous transgastric prosthesis to drain the pancreatic fluids
to the stomach was indicated. The prosthesis remained 183 days on average and there were no mortality
cases. This therapeutic minimally invasive alternative has low rates of morbimortality and thus, the endoscopy
percutaneous transgastric approach is considered as a viable treatment in PPD.

Keywords

Acute necrotizing pancreatitis, minimally invasive surgical procedures, pancreatic duct, pancreatic pseudo-
cyst, pancreatic fistula.

con su funcidn exocrina, se crean colecciones intra- o peri-

pancredticas, fistulas pancredticas externas (FPE) o débito

La disrupcién ductal del pdncreas (DDP) se define como la
destruccion parcial o total del ducto pancreatico principal,
generalmente en el cuello o cuerpo del pancreas, secun-
daria a necrosis pancredtica en el contexto de pancreatitis
grave. Debido a que el segmento comprometido contintia
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persistente de liquido pancredtico a través del catéter qui-
rurgico o percutdneo.

En el caso de la disrupcion total, la posibilidad de reci-
diva de las colecciones después del tratamiento endosco-
pico o percutdneo es mayor, y algunas veces es necesaria
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la reseccion del segmento pancredtico afectado, como tra-
tamiento definitivo. Ante la complejidad de esta patologia,
se plantean diferentes opciones terapéuticas sin haber defi-
nido hasta ahora un estandar de oro‘". El desarrollo de una
DDP también se relaciona con procedimientos quirtrgicos
trauméticos como necrosectomia endoscopica o quirtr-
gica®, las cuales son utilizadas para remover la necrosis
pancredtica infectada (NPI).

El diagnéstico imagenolégico de la DDP se realiza
mediante pancreatografia endoscépica, resonancia o tomo-
graffa. Las complicaciones que pueden desarrollarse luego
de una DDP podrian ser colecciones liquidas pancreaticas
recurrentes, ascitis, formacién de fistulas, pseudoaneu-
risma, diabetes y deficiencia exocrina*®).

El objetivo de este trabajo es describir y analizar los resul-
tados del abordaje percutdneo-endoscdpico en una serie de
6 pacientes con DDP.

PRESENTACION DE LOS CAS0S

Se presenta una serie de 6 pacientes atendidos entre 2015 y
2018 diagnosticados con NPI y posteriormente con DDP.
Existe evidencia que asocia la necrosis del pdncreas con el
desarrollo de una DDP aproximadamente en el 20 %-30 %
de los casos?). Todos los pacientes incluidos en este estu-
dio presentaron una DDP como complicacién posterior a
la resolucién de la NPL

Para la seleccion de los pacientes se tuvieron en cuenta
los siguientes criterios: haber sido intervenidos por NPI
mediante drenaje percutdneo transgdstrico, tener diagnds-
tico de DDP total o parcial, ser mayores de 15 anos, haber
recibido el alta y seguimiento.

Enrelacion con las caracteristicas de los pacientes, S eran
hombres con media de edad de 39 anos. Todos los pacien-
tes presentaron NPI como indicacidn inicial para el drenaje
percutdneo. Los abordajes percutdneos para el tratamiento
de la NPI fueron el transgéstrico, transperitoneal y transre-
troperitoneal guiado por imégenes, combinandolos depen-
diendo cada caso clinico (Figura 1y 2, Tabla 1).

Se utilizaron catéteres multipropésito pigtail, entre 10 y
12 Fr. El tiempo promedio de resolucién de la NPI fue de
42 dias.

En cuanto al diagnéstico de la DDP, 4 fueron mediante
tomografia axial computarizada (TAC) y 2 por resonancia
magnética (RM). Como resultado, se obtuvieron 4 (66,6 %)
DDP parciales y 2 (33,4 %) totales. Todas las DDP se ubi-
caron en el cuerpo del pancreas.

Debido a que la DDP no se resolvié con tratamiento
meédico con octreotida y nutricién parenteral total durante
el lapso de 14 dias, se colocaron diferentes protesis utili-
zando el trayecto del catéter transgdstrico. Las protesis uti-
lizadas fueron: 2 stents biliares doble J (33,4 %), 1 catéter
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Figura 2. Drenaje transgdstrico.

doble J (16,6 %), 1 catéter pigtail invertido (16,6 %) y 2
internalizaciones de catéter transgastrico (33,4 %). Cabe
resaltar que en los 2 casos de DDP total se utilizaron un
stent biliar doble J y un catéter doble J uroldgico.

El abordaje para la colocacién de las protesis de drenaje
interno fue percutineo bajo guia fluoroscopica-endoscod-
pica. La duracién promedio de la protesis fue de 183 dias
(20-376). Un paciente (16,6 %) presenté migracién de
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con NPI

Paciente Tiempo de intervencion desde el inicio

Procedimientos

Abordajes percutaneos

Microorganismos aislados

de la pancreatitis (dia)

1 38 8
2 20 2
3 18 2
4 22 2
5 25 4
6 50 2

la protesis con la posterior recidiva de una coleccion de 2
cm, la cual no requiri6 tratamiento. La protesis que migré
fue el catéter doble J ureteral. El tiempo de hospitalizacién
promedio fue de 69 dias y del de seguimiento, 951 dias. No
hubo mortalidad (Figura 3).

Figura 3. Internalizacién percutinea de catéter transgdstrico.

DISCUSION

Las complicaciones de la pancreatitis aguda conti-
ndan siendo un desafio a pesar del avance en técnicas
minimamente invasivas. Investigaciones muestran un
aumento progresivo en la efectividad del abordaje per-
cuténeo y del endoscopico, especialmente después de la
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percutaneos (n)

utilizados (n)

Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa, Enterobacter cloacae,

Transgastrico (4)
Retroperitoneal (1)

Transperitoneal (3) Proteus mirabilis
Transgastrico (1) Citobacter freundii
Retroperitoneal (1)
Transgastrico (2) Acinetobacter baumanii

Transgastrico (2) Enterobacter aerogenes

Transperitoneal (2)
Transgastrico (2)

Candida krusei, E. aerogenes,
Proteus mirabilis

Transgastrico (2) Staphylococcus aureus

llegada de la endosonografia®®. Ante el diagnéstico de
las complicaciones infecciosas tempranas en pancreatitis
aguda, como la NPI, el abordaje percutdneo muestra tasas
de efectividad que superan el 60 %®'? y la necrosectomia
endoscopica, como tnica técnica de tratamiento, podria
alcanzar una efectividad del 81%".

Ahora bien, cuando se escoge el drenaje percutineo,
existen 3 vias posibles para la colocacién de los diferentes
catéteres: la retroperitoneal, peritoneal y la transvisceral
(Figura 4).

Por una parte, este abordaje permite la colocacién de uno
o mas catéteres, lo que posibilita la realizacion de lavados de
la necrosis pancredtica a través de los mismos. Estos desbri-
damientos hidrdulicos pueden ser realizados en la cama del
paciente sin necesidad de anestesia. Por otra parte, el dre-
naje percutdneo transgastrico es un procedimiento seguro
y efectivo, que no ha presentado complicaciones mayores
ni mortalidad en nuestra serie, ademdas de que evita pro-
cedimientos mayores, abiertos o laparoscépicos para el
tratamiento de la NPI Esto representa beneficios para el
paciente, como lo demuestra el estudio PANTER, en el
cual la necrosectomia temprana abierta tiene un indice de
morbimortalidad mayor que el step-up approach'.

Actualmente, las protesis pancredticas endoscopicas
son la primera opcién para el tratamiento de la DDP. Sin
embargo, el abordaje percutineo transgéstrico podria ser
una opcion terapéutica, ya que luego de la internalizacién
del catéter, se logra dirigir el liquido pancredtico hacia el
interior de la cavidad géstrica.

Las guias de pancreatitis aguda no reconocen como méds
efectiva ninguna de las diferentes vias de abordaje percutd-
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Figura 4. Catéter transgdstrico percutineo internalizado.

neo. No obstante, segun esta experiencia, se considera que,
ante una complicacién de la NPI tratada por via percuta-
nea, se deberia colocar al menos un catéter transgéstrico
que permita posteriormente la internalizacidn de este, para
el tratamiento de una DDP en caso de que esta se presente.

Los dispositivos que se colocaron incluyeron interna-
lizacién del catéter multipropdsito, protesis como el stent
plastico doble J de 7 Fry catéter doble ] urolégico (no reco-
mendado debido a la complejidad para su colocacion y la
posibilidad de migracién). La técnica que se recomienda
es la internalizacion del catéter transgdstrico bajo guia fluo-
roscopica y endoscdpica, porque técnicamente es sencilla
y hay menos posibilidad de migracién del catéter en com-
paracién con otras protesis utilizadas. Probablemente su
efectividad sea mayor en casos de disrupcién ductal parcial
que en la total, como se evidencia en esta serie, en la que se
presenté una recidiva en una DDP total como consecuen-
cia de la migracién de la protesis.
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dad de pacientes para llegar a una conclusion significativa. Se
resalta que la mortalidad en el grupo estudiado fue de 0 %.

CONCLUSIONES
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