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El presente trabajo cuenta con dos videos que se verdn a continuacion del texto.

Resumen

La necrosis pancredtica encapsulada (WON, por sus si-
glas en inglés) es una complicacion grave de la pancreatitis
aguda (PA) que cuando se infecta tiene mal prondstico y una
mortalidad del 15%. El abordaje endoscpico es preferible
[rente al tratamiento quiriirgico por su menor morbilidad.
Objetivos. 1) Presentar un paciente con WON infectada
resuelta mediante drenaje guiado por ecoendoscopia (USE)
con stent de aposicion luminal (LAMS) y necrosectomia en-
doscdpica directa (NED); 2) reportar la primer colocacion
del stent Hot Axios ® en nuestro medio. Métodos. Varon de
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38 anos, sin antecedentes. Cursa internacion por PA biliar
severa, saciedad precoz e intolerancia digestiva. A las cuatro
semanas, TAC objetiva un pseudoquiste de pancreas (PQP)
de 16 cm. Se realiza drenaje USE-guiado con LAMS Hot
Axios ®, drenando 1600 ml de contenido liquido amarro-
nado. Diez dias después presentd nuevo episodio de PA severa
y cuadro febril persistente. Nueva TAC, que se complementa
con USE, evidencia aumento de la coleccidn, stent in situ y
necrosis en su interior (WON). Se realizan cuatro sesiones de
NED trans-Axios y colecistectomia laparoscdpica. Drenaje
percutdneo de necrosis pararrenal izquierda. Alimentacion
por sonda nasoyeyunal entre cada necrosectomia. A la octava
semana, se objetiva ausencia de necrosis y tejido de granu-
lacion, extrayéndose el LAMS. Alta hospitalaria. Seis meses
después, TAC control evidencia parénquima pancredtico de
aspecto normal. Conclusiones. El drenaje USE-guiado de
colecciones pancredticas con stents de aposicion luminal es un
procedimiento seguro y rdpido. En casos de WON, el stent
Hot-Axios ® permite ademds de realizar el drenaje el inter-
vencionismo transluminal, lo que facilita el tratamiento de
la necrosis pancredtica de manera minimamente invasiva.

Palabras claves. Ultrasonido endoscdpico, necrosis pan-
credtica encapsulada, Stent metdlico de aposicion luminal,
necrosectomia endoscdpica.
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EUS-guidedDrainage and DirectEndoscopic
Necrosectomy for the treatment of Infected
Walled-off Pancreatic Necrosis

Summary

Walled-off necrosis (WON) is a serious complication of acute

pancreatitis (AP) and, when is infected, has a poor progno-
sis and mortality rate (15%). The endoscopic approach is
preferable to surgical treatment due to its lower morbidity.
Objectives. 1) Present a patient with infected pancreatic
necrosis resolved by Endoscopic Ultrasound (EUS) guided
drainage with a luminal apposition metal stent (LAMS)
and Direct Endoscopic Necrosectomy (DEN). 2) Report pla-
cement of the LAMS Hot Axios ® (Boston Scientific) for
the first time ever in Argentina. Methods. Male, 38 years
old, without relevant history. He is hospitalized for a severe
acute biliary pancreatitis (AP), early satiety and digestive
intolerance. At 4 weeks, CT scan shows a PFC of 16 cm.
EUS-guided drainage was performed with LAMS Hot Axios
®, draining 1600 ml of brown liquid content. Ten days
later, another episode of severe AP. Continuous fever. New
CT and EUS, showed increased collection, in situ stent and
necrosis inside (WON). Four sessions of DEN through-the-
LAMS and laparoscopic cholecystectomy were performed.
Percutaneous drainage of left pararenal necrosis. Nasojeju-
nal tube feeding between each necrosectomy. At 8th week,
absence of necrosis and granulation tissue was observed, then
the LAMS was removed. Hospital discharge. Afier 6 months
of follow up, CT control showed normal pancreatic paren-
chyma. Conclusions. EUS-guided drainage of Pancreatic
Sluid collections (PFC) with LAMS is a safe procedure. In
cases of WON, LAMS also allows transluminal interventio-
nal procedures, expediting the treatment of pancreatic necro-
sis, in @ minimally invasive way.

Key words. EUS-guided drainage, Walled-Off Necrosis,
LAMS, Endoscopic Necrosectomy.

Abreviaturas

USE: Ultrasonido endoscdpico.

EUS: Endoscopic ultrasound.

LAMS: Lumen apposing metal stent.
WON: Walled-off necrosis.

NED: Necrosectomia endoscépica directa.
DEN: Direct endoscopic necrosectomy.
PFC: Pancreatic fluid collections.
PQP: Pseudoquiste de pdncreas.

PA: Pancreatitis aguda.

CP: Colecciones pancredticas.

SP: Stents plisticos.
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Introduccion

Las colecciones pancredticas (CP) se originan en formas
agudas o crénicas de pancreatitis. La necrosis pancredtica en-
capsulada (Walled-off Necrosis-WON) es una complicaciéon
grave de la pancreatitis aguda (PA) que cuando es infectada,
condiciona mal prondstico y una mortalidad del 15%. En
este contexto, el abordaje endoscépico mediante el enfoque
step-up es preferible frente al tratamiento quirdrgico cldsico
por su menor morbilidad, menor riesgo de fistulas y mejor
tolerancia para el paciente.

Los objetivos de este trabajo son: 1) presentar un
caso de WON infectada, tratada mediante drenaje USE-
guiado con LAMS y necrosectomfa endoscépica directa;
2) reportar la colocacién del stent Hot Axios ® (Boston
Scientific) por primera vez en la Argentina.

Caso clinico

Varén de 38 afios, sin antecedentes patoldgicos, cur-
sando internacién por pancreatitis aguda biliar severa.
Luego de cuatro semanas, se objetiva tomograficamente
un pseudoquiste de pdncreas (PQP) de 16 cm. Por ecoen-
doscopia se visualiza coleccién peripancredtica de pare-
des bien definidas, homogénea, hipoecoica (Figura 1).
El paciente refiere ademds saciedad precoz e intolerancia
digestiva. Se realiza drenaje guiado por ultrasonido endos-
c6pico (USE) con prétesis de aposicién luminal (en inglés:
lumen- apposing metal stent: LAMS; Hot Axios Stent ®,
Boston Scientific, Natick, Massachusetts, USA) 15 mm
x 10 mm, con técnica free hands. Se drenan 1600 ml de
liquido amarronado. (Figura 2, video 1)

Figura 1. Ecoendoscopia. Se visualiza coleccion peripancredti-
ca de paredes bien definidas, hipoecoica, homogénea, con con-
tenido denso en su interior.
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Figura 2. Drenaje guiado por ecoendoscopia de coleccion pancredtica con stent Hot-Axios. A) Pseudoquiste de pdncreas eva-
luado por USE. B) Insercidn del stent con técnica free-hands y liberacidn de la copa distal del Axios bajo visién ecoendoscd-
pica. C) Coleccidn pancredtica drenando luego de liberar la copa proximal (visién endoscdpica). D) Stent colococado, visidn
endoscdpica desde el estomago.

Figura 3. Exdmenes complementarios. A) TAC de abdomen y pelvis: cavidad aumentada de tamafio con contenido sélido en su
interior. B) Ecoendoscopia: objetiva necrosis > 40%. C) Ecoendoscopia: Axios in situ, ocluido.

Evolucion y examenes complementarios

Diez dias después, alimentdndose por via oral, presenta
nuevo episodio de pancreatitis aguda severa y cuadro febril
persistente. La TAC evidencia aumento de la coleccién con
stent in situ (Figura 3A). Se complementa con una nueva

ecoendoscopia que objetiva cavidad con necrosis mayor al
40% en su interior (WON) (Figuras 3B y 3C).

Tratamiento de la necrosis pancreatica infectada

Con diagnédstico de WON, se ingresa con un gastros-
copio e insuflacién con CO, a través del Axios a cavidad
necrdtica infectada, se envian muestras para cultivo de
liquido purulento y se realiza remocién endoscépica de
la necrosis utilizando ansa de Roth, canastilla de Dormia
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Figura 4. Necrosectomia Endoscdpica Directa (NED). A) Axios ocluido drenando contenido purulento. B) Vision radioscdpica del pasaje
de una guia bifrofilica trans-Axios previo a la dilatacién con balén. C) Vision endoscdpica de WON. D) Remocion endoscdpica de necrosis
con ansa de Roth. E) Necrosis removida en estémago. F) Revision final luego cuatro sesiones de NED: Obsérvese tejido de granulacion,
ausencia de necrosis y paredes revitalizadas.
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y pinza de cuerpo extrafio (necrosectomia endoscépica
directa-NED) (Figura 4, video 2). En total se realizaron
cuatro sesiones de NED trans-Axios y colecistectomia
laparoscépica en la misma internacién. Alimentacién
por sonda nasoyeyunal entre cada sesién de necrosecto-
mia. A la octava semana, se objetiva ausencia de necrosis
y tejido de granulacién por lo que se extrae el stent y se
otorga el alta hospalaria.

Resultados y seguimiento

A los seis meses de seguimiento, el paciente contintia
asintomdtico. Se realiza una TAC de control que eviden-
cia parénquima pancredtico de aspecto normal (Figura 5).

Figura 5. TAC de abdomen y pelvis control. Obsérvese el parén-

quima pancredtico de aspecto normal.

Discusién

La clasificacién revisada de Atlanta define los distintos
escenarios clinicos de las complicaciones de la pancreati-
tis aguda, y es una gufa determinante para el manejo de
estos pacientes.” Desde entonces, quedd establecido que
los pseudoquistes de pdncreas son colecciones liquidas
con presencia de pared definida que surge cuatro semanas
después de una pancreatitis aguda intersticial. En cambio,
la necrosis pancredtica encapsulada (Walled-off Necrosis-
WON) es una coleccién con restos sélidos y necréticos en
su interior con pared definida que aparece cuatro semanas
después de una pancreatitis necrotizante. Esta dltima es
una complicacién grave de la pancreatitis aguda (PA) y
cuando estd infectada condiciona mal prondstico y una
mortalidad del 15 al 30%."?

De manera tradicional, el tratamiento de esta pato-
logfa era de resorte quirdrgico/percutdneo; sin embar-

go, en los dltimos afios fue virando hacia el abordaje
endoscépico.” * Sobre la base de las recomendaciones
de las tltimas gufas de manejo de la pancreatitis necro-
tizante publicadas en el 2018 por la Sociedad Europea
de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE), actualmente
el tratamiento endoscépico es el considerado como de
primera linea para el manejo de las colecciones pancred-
ticas, peripancredticas y de la necrosis pancredtica in-
fectada.> * Ademds, el fundamento a favor del drenaje
endoscépico encuentra su sustento en los resultados de
varios trabajos controlados randomizados, en los que
se ha demostrado que: 1) es mejor el enfoque minima-
mente invasivo vs. la cirugfa abierta (Estudio PANTER
2010),’ 2) el tratamiento endoscépico vs. el tratamiento
quirdrgico minimamente invasivo tiene menos efectos
adversos y menor riesgo de formacién de fistulas (Es-
tudio PENGUIN 2012)¢ y 3) el estudio TENSION
2017, que compara el wratamiento step-up endoscdpico
(drenaje endoscépico seguido de necrosectomia endos-
c6pica en caso de ser necesario) vs. el tratamiento step-up
quiriirgico (drenaje percutdneo seguido de debridamien-
to retroperitoneal videoasistido —-VARD-, en caso de ser
necesario), y que incluyé a 98 pacientes, demuestra cla-
ramente que el enfoque endoscépico step-up es superior
en términos de riesgo de formacién de fistulas, menor
estadfa hospitalaria y menores costos.”

Si bien algunos pacientes tienen buena evolucién so-
lamente con manejo conservador y conducta expectante,
debe tenerse en consideracién que el manejo de estos en-
fermos es complejo y requiere de un centro que cuente
con un grupo multidisciplinario de especialistas confor-
mado por internistas, gastroenterélogos clinicos, endos-
copistas intervencionistas, cirujanos biliopancredticos,
infectélogos y médicos terapistas.

Actualmente las indicaciones de drenaje comprenden:
colecciones sintomdticas, con dolor o saciedad precoz,
colecciones complicadas con infeccién y colecciones que
produzcan sintomas obstructivos de viscera hueca en ve-
cindad, como hemorragia u obstruccién de estémago,
duodeno o via biliar, siempre y cuando tengan un tiempo
de maduracién mayor o igual a cuatro semanas.”**

Excepcionalmente, en pacientes sépticos, con necro-
sis infectada o inestabilidad hemodindmica, que no han
respondido a la antibioticoterapia, se puede intervenir en-
doscépicamente dentro de las dos semanas del inicio de
la pancreatitis.*

Por otro lado, el drenaje endoscépico estarfa contra-
indicado en: a) colecciones no encapsuladas, lo cual sue-
le suceder antes de las cuatro semanas de evolucién; b)
colecciones alejadas del tracto gastroduodenal (> 1 c¢m),
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0 ¢) colecciones con seudoaneurisma vascular, en cuyo
caso deberfa procederse previamente a radiologfa inter-
vencionista antes del drenaje endoscépico.? La presencia
de neovascularizacién o ascitis por hipertensién portal es
considerada una contraindicacién relativa.**

En nuestro caso, se trataba de un paciente cursando
un cuadro de pancreatitis aguda biliar, que luego de cua-
tro semanas desarrolla un PQP. Se realizé drenaje guiado
por USE y se decidié utilizar un stent de aposicién lumi-
nal debido a que el aspecto ecoendoscdpico que tenia la
coleccién (hipoecoico y no anecoico) sugeria que el con-
tenido era mds bien turbio y denso que puramente liqui-
do. Se realizé con la técnica free-hands (puncién directa
conectado al electrocauterio sin utilizar gufa hidrofilica)
accediendo bajo gufa ecoendoscépica directamente a la
coleccién mediante la insercién del stent Hot-Axios ®.
Una gran ventaja de este stent radica en el hecho de que
evita realizar una puncién con aguja previa, pasaje de guia
y dilatacién del trayecto, disminuyendo de esta forma el
riesgo de fuga de liquido a la cavidad abdominal al no
haber intercambio de accesorios.®

En cuanto al drenaje de CP, la puncién aspiracién con
aguja fina de rutina, ya sea guiada por USE o por TAC,
no estd indicada a menos que exista sospecha de infeccién
o bien que el cuadro clinico y/o las imdgenes no sean con-
cluyentes para el diagndstico.’

Varios metaandlisis han demostrado que no hay nin-
gin beneficio en el uso rutinario de antibidticos profi-
ldcticos en pacientes con pancreatitis aguda severa.” >’
Sin embargo, si se debe indicar profilaxis antibidtica
antes del drenaje de la coleccién, idealmente con cipro-
floxacina,” Con relacién al tratamiento antibiético de
la pancreatitis necrotizante infectada, documentada la
infeccién, los esquemas antibidticos recomendados son:
carbapenem, quinolonas, metronidazol y cefalosporinas
de tercera generacién.’

Una vez realizado el procedimiento, algunos pacientes
pueden iniciar tolerancia oral, pero en caso de intoleran-
cia se recomienda nutricién enteral por sonda nasogds-
trica o nasoyeyunal, no habiendo diferencias entre una y
otra.”*? La nutricién por via parenteral debe reservarse
para los casos en que exista intolerancia digestiva o bien
cuando el objetivo caldrico no sea alcanzado con las for-
mas anteriormente mencionadas."? En nuestro caso luego
del drenaje inicial y dado la buena evolucién posprocedi-
miento, el paciente inicié tolerancia oral en forma progre-
siva. Creemos que esto pudo ser un factor contribuyente
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al desarrollo de necrosis al obstruirse el stent en parte por
restos alimentarios.

Con respecto a la via de drenaje endoscépico, pue-
de realizarse mediante drenaje transmural convencional
(DTC) o bien guiado por ultrasonido endoscépico. Ac-
tualmente, existe consenso general a favor del drenaje
USE-guiado, debido a varios factores. En primer lugar,
existe evidencia cientifica que sostiene que el drenaje de
las colecciones pancredticas y el acceso a la necrosis en-
capsulada deberia ser guiado por USE, como método de
primera eleccién,”**? dado que las ventajas de realizar-
lo bajo gufa ecoendoscdpica radican en poder objetivar
el contenido de la coleccién, comprobar por Doppler la
presencia de vasos sanguineos en el trayecto de puncién
y drenar colecciones que no abomben la pared del esté-
mago o duodeno. Un estudio prospectivo y aleatorizado
compard el resultado del drenaje mediante USE y DTC
en 31 y 29 pacientes, respectivamente. El éxito técnico
fue significativamente superior en el grupo USE-guiado
(94% frente a 72%, p = 0,039), con menores complica-
ciones (7% frente a 10%, p > 0,05). Llamativamente, en
todos los casos en los que se fracasé mediante DTC, este
pudo completarse posteriormente mediante USE.' Por
lo tanto, queda demostrada la superioridad de la utiliza-
cién del USE en el drenaje de colecciones pancredticas
frente al drenaje mediante endoscopia convencional, que
aunque tiene una tasa de resolucién similar, presenta un
éxito técnico inferior y un mayor riesgo de complicacio-
nes asociadas, aunque no estadisticamente significativa.
En segundo lugar, la utilizacién del USE permite un me-
jor estudio de las colecciones y puede llegar a cambiar el
manejo en el 5-9% de los casos, al realizar un diagnédstico
distinto o bien al comprobar la resolucién de la colec-
cién." Sin embargo, es importante remarcar que el DTC
puede realizarse perfectamente en aquellas situaciones en
las que no exista disponibilidad de USE y en CP que pro-
duzcan claro abombamiento hacia el estémago/duodeno,
siempre que no exista hipertensién portal. En casos de
necrosis pancredtica encapsulada (WON), y con necrosis

superior al 40%, hay indicacién de necrosectomia.®* !

Opciones de necrosectomia endoscépica (NE):

1) Direct Endoscopic Necrosectomy (DEN) o necrosec-
tomfa endoscépica directa: con un gastroscopio conven-
cional, se ingresa a la coleccién pancredtica a través del ac-
ceso en la pared gdstrica realizado previamente, se realizan
remociones de detritus y necrosis pancredtica utilizando
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pinzas de cuerpo extrafo, canastillas de Dormia, ansas de
Roth. Se debe tener especial cuidado con la presencia de
vasos, ya que en ocasiones el sangrado puede ser masivo
y requerir tratamiento endovascular de urgencia. Algu-
nos autores sugieren dejar prétesis pldsticas doble pigtails
o drenajes nasoquisticos entre cada sesién de necrosec-
tomia, aunque esto aumenta el costo y no estd del todo
demostrado que sea mejor que no hacerlo.

2) Multiple Transluminal Gateway Technique(MTGT):
en pacientes con respuesta subéptima al drenaje endoscé-
pico inicial, o en pacientes con gran cantidad de necrosis
(> 12 cm), puede optarse por realizar un segundo sitio de
drenaje por via ecoendoscépica, desde el mismo estéma-
go o bien al duodeno y generar de este modo dos o mds
vias de ingreso a la cavidad necrdtica.

3) Dual Modality Drainage (DMD): en casos de ne-
crosis extensa, que se extienda a la cuerda paracélica o a
las celdas perirenales, se sugiere colocar un catéter percu-
tdneo como drenaje complementario al endoscépico.

En nuestro caso, el paciente presenté una necrosis
extensa que se extendfa hacia el flanco izquierdo, por
lo cual se opté por realizar un DMD, combinando el
abordaje endoscdépico con un acceso percutdneo para
drenaje de la necrosis localizada en la regién perirrenal y
pericolénica izquierda.

Tipos de stent: LAMS vs. stents pldsticos. Si bien
en PQP tanto los LAMS como los stents pldsticos son
igualmente efectivos, dado su costo, son preferibles los
tultimos en este contexto. Sin embargo, y aunque existen
trabajos contradictorios,'? en casos de WON existe evi-
dencia cientifica y consenso general en que los LAMS son
superiores a los stents pldsticos, especialmente cuando la
necesidad de realizar necrosectomia endoscépica es espe-
rable." #% 1! Ademds, un dato no menor es el tiempo de
procedimiento, el cual se reduce a aproximadamente 15
min. utilizando LAMS vs. 1 hora aproximadamente para
el drenaje con SP y 1,5 h en cirugfa. La tasa de resolucién
es del 92% vs. 80,9 para el drenaje con SP, con tasas de
complicaciones significativamente menores."

En cuanto al tiempo de permanencia del stent, las
gufas de la ESGE recomiendan retirar los LAMS a las
cuatro semanas por el riesgo de migracién o sangrado, al
disminuir el tamafio de la coleccién. Sin embargo en un
estudio publicado por Garcfa-Alonso y colaboradores,'
en una serie de 250 pacientes a los que se les implanté
un LAMS incluyendo todas las indicaciones, la tasa de
migracién fue del 13,6% (34 pacientes) y el tiempo pro-
medio de migracién fue recién a los 90,5 dfas.

Complicaciones del tratamiento endoscépico, espe-
cialmente en necrosectomia endoscépica: tasa general del

36%, siendo el sangrado la mds frecuente (18%). Perfo-

racién (4%), fistula pancredtica (5%).> % !!

Conclusion

El drenaje USE-guiado de colecciones pancredticas con
stents de aposicién luminal es un procedimiento seguro y
rdpido. En casos de WON, el LAMS permite ademds de
realizar el drenaje intervencionismo transluminal, lo que
facilita el tratamiento de la necrosis pancredtica de manera
minimamente invasiva.
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