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En la pasada Semana de Enfermedades Digestivas realiza-
da en la ciudad de Orlando, Florida en los Estados Unidos, se 
presentaron varios trabajos en resumen acerca del drenaje 
endoscópico de la necrosis pancreática y de las colecciones 
líquidas pancreáticas.

Navin Paul et al. presentaron un trabajo titulado el drena-
je de pseudoquistes pancreáticos y necrosis pancreática li-
cuada guiada por ultrasonido endoscópico (USE): prótesis 
metálicas autoexpandibles totalmente cubiertas (PMTC) 
contra prótesis plásticas (PP) doble cola de cochino median-
te cistogastrostomía1. El estudio fue una comparación re-
trospectiva. El éxito técnico con PMTC fue de 100% (12/12 
pacientes) en tanto de 91% para PP (11/12). Se observó una 

-
querida de la fístula cistogástrica entre el grupo de PMTC 
contra PP (3 mm contra 7.4 mm, p = 0.001). En todos los 
pacientes del grupo de PMTC se colocó una prótesis de 10 
mm de diámetro en tanto en el grupo de PP se colocó un 
promedio de 2.54 prótesis con un diámetro promedio de 
9.54 F. En 1/12 (8%) pacientes de PMTC y en 3/12 (25%)  

de PP se observó migración al estómago de la prótesis, no se 
presentó ningún caso de migración al interior de la colec-

el grupo de PMTC en tanto esto se observó en 3/12 (25%)  
en PP los cuales necesitaron nuevo drenaje endoscópico en 
uno y drenaje quirúrgico en 2 pacientes. No se observaron 
complicaciones inmediatas o tardías en el grupo de PMTC  
en tanto 1/12 (8%) del grupo de PP presentó neumoperito-
neo y requirió cirugía. 

Este trabajo comparativo por supuesto adolece de los pro-
blemas de una evaluación retrospectiva, pero pone de ma-

con la menor necesidad de reintervención en el caso de 
PMTC; este estudio no evalúa los costos de ambos grupos  
de tratamiento, sin embargo por supuesto se esperan estu-
dios comparativos prospectivos que muestren el mayor cos-
to-beneficio de las prótesis metálicas en el drenaje de 
colecciones líquidas peripancreáticas. 

Alireza Sedarat et al. presentaron un trabajo en resumen 
titulado Técnica para drenaje endoscópico de colecciones 
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líquidas pancreáticas organizadas - Un estudio de patrones 
de práctica entre expertos2. El objetivo del estudio fue eva-
luar en la práctica de los expertos los patrones preferidos 
de preparación del paciente, posición para el drenaje así 
como instrumentación para realizar la cistogastrostomía. 
Los autores enviaron por internet un cuestionario de 10 pre-
guntas a un grupo de 60 expertos. El 75% de los endoscopis-
tas realiza el procedimiento con intubación endotraqueal 

-
bito lateral izquierdo. El 64% de los endoscopistas realiza 
una dilatación de la cistogastrostomía entre 8 y 12 mm, 15% 
entre 12 y 18 mm y 21% a menos de 8 mm; ninguno dilata a 
más de 18 mm. Es clara la imposibilidad y no necesidad de 
hacer un estudio comparativo entre intubar y no hacerlo en 
un paciente que va a ser sometido a un drenaje transluminal 
con posibilidad alta de broncoaspiración. Existen estudios 
comparativos que destacan la no necesidad de un drenaje 
guiado por endosonografía cuando existe una compresión 
clara de la pared del duodeno o estómago, y sí en cambio su 
gran utilidad en ausencia de compresión o varices en la pa-
red del trayecto de punción. 

Un trabajo de interés fue realizado por Ji Young Bang et 
al. titulado Evolución de las estrategias de tratamiento en 
el manejo endoscópico de la necrosis pancreática3. El obje-

resultados del drenaje endoscópico en pacientes con necro-
sis pancreática. Éste fue un estudio retrospectivo de pacien-
tes tratados en un periodo de 9 años. A todos los drenajes se 
les colocó prótesis doble cola de cochino aunado a un drena-
je nasoquístico para lavado de la cavidad. En pacientes se-
leccionados se realizó la técnica de drenaje transluminal 
múltiple. En el periodo de estudio 79 pacientes fueron tra-
tados, el drenaje fue exitoso en 51 (68.9%). Los pacientes a 
los cuales se les realizó la técnica de drenaje transmural 
múltiple (n = 16) tuvieron mayor éxito del tratamiento que 
con la técnica de drenaje convencional (n = 58), 93.8% vs. 
62.1%, p = 0.02. En el análisis multivariado sólo la técnica 
de drenaje transmural múltiple (p = 0.02) y la carencia de 
necesidad de intervenciones endoscópicas múltiples (p = 
0.03) fueron predictivos del éxito del tratamiento. De los 51 
pacientes con éxito del tratamiento a largo plazo, la recu-
rrencia de la colección se presentó en 0 de 27 pacientes con 
prótesis permanentes transmurales en comparación a 5 re-
currencias en los 24 pacientes en los que se retiraron las 
prótesis (0% contra 20.8%, p = 0.02). En una media de segui-
miento de 314 días, se encontraron complicaciones en 5 de 
40 (12.5%) pacientes con síndrome de conducto pancreático 
desconectado. Las conclusiones y mensaje trascendente de 
este trabajo son que el drenaje de la necrosis pancreática 
se acompaña de un mayor éxito cuando se realiza la técnica de 
drenaje transmural múltiple y que la permanencia de las 

-
rrencia de la colección. Estos conceptos se pueden llevar a 
la práctica teniendo en mente particularmente en las colec-
ciones grandes con necrosis la ventaja de realizar fístulas 
múltiples transgástricas y transduodenales en el mismo pa-

incluso un punto a investigar en el futuro es la ventaja de 
mantener dichas fístulas permeables con la colocación  
de prótesis metálicas autoexpandibles múltiples transgástri-
cas y transduodenales.

Surinder S. Rana et al. presentaron un trabajo muy intere-
sante titulado Consecuencias a largo plazo de prótesis trans-
murales permanentes en pacientes con colecciones 
asociadas a necrosis pancreática y síndrome del conducto 
pancreático desconectado4. El estudio fue una evaluación 
retrospectiva de pacientes sometidos a tratamiento en los 
últimos 3 años. Se incluyeron en el estudio 25 pacientes que 
fueron seguidos por un promedio de 19.1 ± 10.9 meses (ran-
go 2 a 34 meses). En todos los pacientes se colocaron de 
manera permanente y por vía transgástrica 2 o 3 prótesis 
plásticas doble cola de cochino de 7 French (16 pacientes) o 
10 French (9 pacientes) y de 5 cm de longitud. La pancrea-
tografía endoscópica reveló el conducto pancreático desco-
nectado en la cabeza, cuerpo y cola en 18, 6 y un paciente, 
respectivamente. Cuatro pacientes (16%) presentaron mi-
gración espontánea de las prótesis transmurales. Ninguno 
de los 25 pacientes incluidos en el estudio presentó recu-
rrencia de la colección. Los autores concluyen que la per-
manencia de las prótesis transmurales en pacientes con 
colecciones asociadas a necrosis pancreática y síndrome de 
conducto pancreático desconectado es segura y parece dis-
minuir el riesgo de recurrencia de la colección. Es bien sabi-
do que en necrosis pancreática posterior a una pancreatitis 
aguda se puede presentar síndrome de conducto pancreáti-
co desconectado hasta en el 50% de los pacientes. El trata-
miento endoscópico de esta condición entraña el drenaje 
transmural de la colección al estómago o duodeno con la 

-
sis condiciona el riesgo de recurrencia de la colección ali-
mentada por el segmento pancreático desconectado. El 
estudio de Surinder et al. destaca el riesgo de migración de 
las prótesis transmurales de un 16%, sin embargo, llama la 
atención que en el seguimiento ninguna de las colecciones 
recurrió lo cual en mi opinión puede tener 2 explicaciones, 
primero que a pesar de migración de las prótesis persiste 
permeable la fístula interna creada por endoscopia lo cual 
drena el segmento pancreático excluido. La segunda expli-
cación es que el seguimiento es corto y que prolongarlo pue-
de hacer más evidente el incremento en la recurrencia de la 
colección, pues es posible que con mayor seguimiento  
la fístula interna que persiste, aun en ausencia de prótesis, 
cierre totalmente y con ello el jugo pancreático del seg-
mento excluido alimente y reforme la colección.

Financiamiento

-
tículo que se remite para publicación.
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