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Resumen

Ultimamente se ha dado un cambio del paradigma en el
manejo de las colecciones que complican un episodio de pan-
creatitis aguda, pasando de la cirugia a los procedimientos
minimamente invasivos como la endoscopia. Se ilustra el
caso de una necrosectomia pancredtica endoscdpica guiada
por ultrasonido en la cual se colocd una prétesis de metal
totalmente cubierta de bordes amplios especificamente dedi-
cada para esta tarea; tras el éxito técnico y clinico inicial del
procedimiento se la deja en espera que se colapse la coleccion
y ésta se resuelva. Sin embargo, durante el seguimiento clini-
co, esta protesis migra intracavitariamente quedando embe-
bida en su interior. Se presenta el video completo del caso™,
su resolucion clinica y su discusion.

Palabras claves. Pancreatitis aguda necrotizante, protesis
metdlica cubierta autoexpansible, ultrasonido endoscdpico,
necrosectomia pancredtica endoscépica.

*Link del video: https:/lyoutu.be/uwV6840pAJY

Correspondencia: Gustavo Calle-Hinojosa
Hospital Universitario del Rio, Av. 24 de Mayo
Tel: 593 7249555 - 593 991605002

Correo electrdnico: gealle. md@gmail.com

Spontaneous elimination of a
fully-covered biflanged metal
stent migrated and embedded into
pancreatic cavity after endoscopic
pancreatic necrosectomy

Summary

Lately there has been a paradigm shift in the management
of collections that complicate an episode of acute pancreati-
tis, from surgery to minimally invasive procedures such as
endoscopy. We show an endoscopic pancreatic necrosectomy
guided by ultrasound, in which a fully covered biflanged
metal stent (BEMS) specifically dedicated to this task was
used, after initial technical and clinical success of the pro-
cedure, this stent is left in placed waiting the completely co-
Uapse of the collection and this resolution. However, during
the clinical follow-up, this stent migrates into the cavity and
got embedded. A full video of the case* is presented, its clini-

cal resolution and discussion.

Key words. Acute necrotizing pancreatitis, self expandable
metallic stents, endosonography, endoscopic necrosectomy,
dislodged cystgastrostomy stent.

Abreviaturas
BFMS: stent de metal biflocado completamente cubierto.

El tratamiento endoscdpico de las colecciones post
pancreatitis aguda estd bien establecido.' Inicialmente
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dedicado a drenar los pseudoquistes con excelentes re-
sultados®? pero que dtilmente han sido los pacientes
con necrosis encapsulada sintomdtica los que se han be-
neficiado;* combinado a la necrosectomfa endoscépica,
llega a superar a la cirugfa por su simplicidad, menor
mortalidad, morbilidad e igual tasa de éxito,”” todo esto
gracias a la evolucién de la técnica, la aparicién de nuevos
materiales como las prétesis (stents) metdlicas cubiertas
dedicadas y a la implementacién del ultrasonido endos-
cépico lineal !’

Este proceder es estdndar en nuestro hospital desde
hace corto tiempo; tenemos apenas 7 necrosectomias
guiadas por ultrasonido y con la colocacién de este tipo
de stents, de los cuales hemos tenido 2 migraciones, un
caso de mal posicionamiento por un problema técnico
que requirié cirugfa y otro paciente que tras drenar la
coleccién retrogdstrica necesité cirugfa para drenar una
coleccién de la corredera parietocélica izquierda.

Caso clinico

Paciente femenina de 75 afios de edad remitida el 20
de noviembre de 2015 de otro hospital para el manejo de
un cuadro de pancreatitis biliar de 4 dias de evolucién.
Al ingreso se le realiza una tomografia computada (TC)
trifdsica que muestra una necrosis del 80%, permanece
con tratamiento conservador y alimentacién por sonda
nasoduodenal. La TC de control al dia 9 muestra una
coleccién de 120 mm en vias de conformacién con gas
en su interior, tiene leucocitos en 9.000/mm?, PCR >
100 mg/l (VN: 0-3 mg/l) y dolor (necesita tramadol en
infusién continua), por lo que se decide iniciarle imipe-
nem. Al dfa 18 persiste el dolor, los leucocitos ascienden
a 13.000/ mm?® y la nueva TC muestra una coleccién de
mayor tamafo de (146 x 63 mm) con persistencia de gas
en su interior; se decide la intervencién por via endos-
cpica. Inicialmente se realiza una endoscopia alta que
demuestra una gastropatia congestiva sin abombamiento
evidente, seguida de una ecoendoscopia lineal (Olympus
modelo GF-UCT 180) que encuentra a nivel de cuerpo
del estémago, sobre la pared posterior, dicha coleccién
con contenido liquido predominante pero con imdgenes
que sugiere necrosis; se realiza una puncién con aguja de
19 mm (Expect 19 ga, Boston Scientific), se aspira un liqui-
do espeso francamente purulento y se envia a laboratorio
para su estudio, se introduce un hilo gufa cebra con pun-
tas hidréfilas de 0,035 (Hydra Jagwire, Boston Scientific)
y se intercambia aguja con balén de dilatacién de 10 mm
(Hurricane RX, Boston Scientific), se procede a dilatar tras
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la cual se observa salir abundante liquido purulento; fi-
nalmente se intercambia balén dilatador por un szent me-
tdlico, cubierto de 16 mm de didmetro por 6 cm de largo
con bordes de 30 mm de didmetro (NViti-S NAGI stent,
Taewoonyg). Se intercambia el tubo por un gastroscopio
de visién axial (Olympus GIF-1TQI60), se realiza nueva
dilatacién a 14 mm (CRE, Boston Scientific) y se ingresa
a cavidad a través del stent metdlico; se procedié a lavar,
succionar y debridar contenido necrdtico hasta obtener
una cavidad casi limpia; se usé CO2 en lugar de aire.
Finalmente se colocé un drenaje nasoquistico (ENBD-
7-LIGUORY Nasal Biliary Drainage Set, Cook Medical)
que se utilizé para lavar/aspirar diariamente cada 4 horas
con 100 de solucién salina en la cavidad; al dia siguiente
de la intervencién se le inicié dieta oral. Cuatro dfas des-
pués la aspiracién daba un liquido claro, el dolor cedié sin
analgésicos, los exdmenes de laboratorio se normalizaron,
pero sin embargo, la TC mostraba dicha coleccién “hue-
ca” de 150 x 23 mm; se completaron 14 dias de antibiéti-
cos y se le dio de alta tras 25 dias de hospitalizacién con
la indicacién de tomar enzimas pancredticas y omeprazol.
Normalmente seguimos a estos pacientes semanalmente
en consulta externa donde los examinamos y les pedimos
pruebas de laboratorio. A los 24 dias de su alta, la pacien-
te estando asintomdtica, mostré una leucocitosis (15.000/
mm?) en una biometria de control, se le pidi6 una nueva
TC que mostraba persistencia de la coleccién con el stent
en su interior. Se le realizé una nueva endoscopia, la que
encuentra en lugar del stent la presencia de una dlcera
cubierta de fibrina; la ecoendoscopia lineal efectivamente
mostré el stent en el interior de la coleccién. La pacien-
te estaba asintomdtica, habfa ganado peso, nunca hizo
fiebre y los nuevos controles de laboratorio no mostra-
ron anormalidad alguna (leucocitos normales), aunque la
PCR estaba algo elevada. Después de discutir el caso con
cirugfa y el equipo de gastroenterologfa, decidimos no in-
tervenir y acordamos un seguimiento clinico. Finalmente
es vista 50 dias después de su alta siempre asintomdtica
y en excelente estado general; se le pidi6 una TC, la cual
descartd la presencia de coleccién alguna en su pdncreas,
asi como de su stent. Decidimos enviar a la paciente a
cirugfa para la extraccién de su vesicula.

Discusién
El caso presente llama la atencién por la migracién
intracavitaria y sellamiento por la mucosa gdstrica que-

dando el stent totalmente embebido, haciendo su extrac-
cién imposible sin ningtin tipo de intervencién invasiva.
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Pensamos inicialmente en realizar un nuevo abordaje por
ecoendoscopia o derivar a cirugfa, pero ante las caracte-
risticas de la coleccidn, la edad de la paciente y la ausencia
de sintomas, decidimos observar; le intervendriamos en
caso que la coleccién crezca y/desarrolle sintomas. Esto
tltimo nunca pasé y mds bien la coleccidn se resolvid y el
stent “desaparecié”. Nuestra explicacién mds légica es que
una vez que la cavidad se colapsé, el stent fue expulsado
hacia el estémago tal vez por el mismo trayecto y final-
mente eliminado con las heces.

La prétesis metdlica totalmente cubierta que usamos
tiene los extremos amplios de 30 mm de didmetro con un
cuerpo de 16 mm, lo que servirfa para impedir su despla-
zamiento; la literatura inglesa se refiere a este stent como
“fully-covered biflanged metal stent” (BEMS). Sin embar-
go los estudios iniciales demostraron tasas de migracién
de hasta un 20%,''* ademds, no es infrecuente que du-
rante la necrosectomia, al introducir el endoscopio, éste
arrastre el szent hacia la cavidad, pudiendo ser reposicio-
nado con una pinza de cuerpo extrafio si uno se percata
precozmente. También se ha reportado un caso de mi-
gracién hacia la bolsa omental resuelto por laparosco-
pia."” Hay reportes de menor tasa de migracién de stents
metdlicos pero en algunos de estos estudios son usados
temporalmente y/o en combinacién con stents de pldsti-
co."* Mukai y col los reemplazaban por stents de pldstico
en cola de cochino (“pigrails”) cuando la coleccién no
se resolvia satisfactoriamente en un tiempo dado y estos
pigtails eran dejados hasta por 2 afios." Otros autores han
sugerido el dejar una prétesis de pldstico pigrail dentro
del metdlico para evitar la migracién.” ' En otros estu-
dios se han usado stents de “aposicién” (Axios stent) que
han mostrado menor tasa de migracién pero con otros
tipos de complicaciones que alcanzan el 9,8% como mal
posicionamiento, sangrado autolimitado y perforacién;'
ademds, estos stents no estdn disponibles en nuestro me-
dio. La misma empresa ha lanzado ya un nuevo stenz de
aposicion (Niti-S Spaxus stent) que asegura tener menor
tasa de migracién. Veremos salir nuevos estudios al res-
pecto, mientras tanto se debe tener en cuenta este incon-
veniente si se piensa dejar éste stent por largo tiempo has-
ta que la cavidad se colapse completamente, aunque es de
recalcar que, a pesar de la migracidn, el éxito clinico fue
el esperado. Finalmente, como corolario en nuestro caso,
a veces simplemente observar y “no meter mano” resulta
la mejor opcidn.

Sostén Financiero. Ninguno.
Confflicto de interés. Ninguno.
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