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Rol del Tratamiento Endoscopico en el manejo de las
colecciones pancreaticas de origen inflamatorio
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Hasta hace pocos afios atras, el siquiera pensar en la posibilidad
de tratar endoscépicamente un pseudoquiste o0 un absceso
pancreatico por via endoscopica parecia algo sacado de una obra
de ciencia ficcion. Sin embargo, el avance de la terapéutica
endoscopica abarca cada vez mas patologias digestivas. Es asi
como se han desarrollado tratamientos para la obesidad, acalasia,
diverticulo de Zenker...y claro, patologia pancreatica. Pareciera
gue los cirujanos cada vez van teniendo menos trabajo.

La clasificacién revisada de Atlanta categoriza las
colecciones pancredticas de origen inflamatorio en cuatro grupos
(en base ala presencia de necrosis, el desarrollo de una pared bien
definida y el tiempo transcurrido desde el episodio inicial de
pancreatitis): coleccién aguda liquida peri pancreatica (CALP),
coleccidn necroética aguda (CNA), pseudoquiste (PSQ) y necrosis
madura encapsulada (walled-off necrosis) o WON. Un CALP es
una coleccién liquida sin necrosis ni paredes definidas que se
desarrolla durante las primeras 4 semanas del episodio de
pancreatitis. La mayoria de ellas se resuelven espontadneamente
en el tiempo, sin embargo, un pequefio grupo puede formar un
PSQ. El PSQ es una coleccion liquida bien circunscrita y
encapsulada con una pared no epitelializada, sin necrosis. Le
puede tomar a un CALP 4 semanas 0 mas para madurar en PSQ.
Aproximadamente un 20% de las pancreatitis agudas desarrollan
necrosis, lo cual puede llevar a CNA en las primeras 4 semanas. Al
igual que los CALP, estan mal definidas, sin paredes, pero
contienen no solo componente liquido sino también sélido, pueden
desarrollarse en el area intra o extra pancreatica. El WON contiene
material necrético liquido, semisélido o sélido, en el pancreas,
adyacente o distante a este.

La evidencia actual apunta al drenaje de colecciones
“maduras”, es decir, PSQ o WON con una duraciéon mayor a 4
semanas y una pared bien definida, solo cuando son sintométicos,
estan infectados o aumentan progresivamente en tamafio. El
tamafio per se no es una indicacion de drenaje. Antes de drenar,
deben realizarse estudios de imagenes (TAC, MRI o USE), para
confirmar que la coleccion no se trate de un quiste neoplasico,
quiste de duplicacion o cualquier otro proceso de origen no
inflamatorio.

Métodos Endoscépicos de Drenaje

PSQ.- Puede abordarse por via transmutal, transpapilar o
combinada. Los factores que influencian la decision a tomar
incluyen, la relaciéon anatémica de la coleccién con el estbmago o
duodeno, la presencia de ducto comunicante con el PSQ,
contenido y tamafio de la coleccion.

Drenaje Transmural

El abordaje se realiza idealmente guiado por USE, sobre todo para
aquellas lesiones que no producen protuberancia por compresién
extrinseca. Se crea un acceso al quiste a través de la pared
géstrica o duodenal, dilatando el mismo con baldn y colocando una
0 mas proétesis biliares plasticas, una de metal cubierta auto
expandible (SEMS) o una metdlica que permita la aproximacion
firme entre la luz de dos 6rganos, estas son, las Lumen apposing
metal stents (LAMS) con un didmetro de 10 mm que permite un
drenaje més rapido, menor riesgo de oclusién y la posibilidad de
entrar repetidamente a la coleccién con un gastroscopio y realizar
necrosectomia.

WON

Para drenar un WON endoscopicamente, se realiza un abordaje
transmural tal cual descrito para el PSQ. También se puede realizar
un drenaje naso-quistico. Tipicamente se realizan varias sesiones
de debridamiento, cada 48 o 72 horas hasta lograr la remocion
completa del material necrotico. El acceso a varios sitios de drenaje
también puede ayudar en la solucion clinica del WON. Asi mismo,
puede considerarse un drenaje combinado, es decir, ademas del
acceso endoscopico transmural, un acceso percutdneo por el
radiélogo intervencionista.

El acceso transmural no esti exento de complicaciones.
Las méas  frecuentes: sangramiento, perforacién o]
pneumoperitoneo, dolor, migracion de la préstesis (stent), oclusion
de la misma e infeccién.

Asi pues, podemos ver cémo se puede acceder
endoscoOpicamente y solucionar, la mayoria de las colecciones
pancreaticas y peri pancredticas de origen inflamatorio. ¢Y la
cirugia? A pesar de todo lo dicho, no puede descartarse. Sin
embargo, debemos agotar siempre las vias de acceso menos
invasivas y con una menor morbi-mortalidad.
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