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el manejo step-up de walled-off necrosis

José Adi,! Carolina Dutto,’ Romina Victoria,! Alfredo Torres," Belén Bussetti,!

Mario Gutiérrez,> Gastén Collaretti?
! Servicio de Gastroenterologia, Hospital L. C. Lagomaggiore.

2 Servicio de Cirugia, Hospital L. C. Lagomaggiore.
Provincia de Mendoza, Argentina.

Acta Gastroenterol Latinoam 2020;50(4):459-462

Recibido: 23/06/2020 / Aceptado: 26/11/2020 / Publicado online: 14/12/2020

Resumen

El drenaje de colecciones liquidas pancredticas es de abordaje
complejo y desafiante en cuanto a su técnica. En las iilti-
mas décadas, los avances endoscdpicos han mejorado las tasas
de éxito técnico y clinico, con reduccién de complicaciones.
Presentamos un caso de paciente masculino de 72 afios con
pancreatitis aguda severa necrotizante tras papilectomia en-
doscdpica por adenoma papilar recidivante, con evolucién a
walled-off necrosis infectada. Se realiza drenaje percutdneo
guiado por tomografia, con mala evolucion clinica y persis-
tencia de colecciones, con predominio en cola de pdncreas de
restos necrdticos solidos y burbujas aéreas. Debido a la loca-
lizacion de la coleccion y la ausencia de contacto con la pa-
red gdstrica, se realiza necrosectomia endoscdpica percutdinea
con colocacion de stent metdlico esofdgico autoexpansible y se
consigue la resolucion del caso. Esta inusual técnica se plan-
tea con un abordaje step-up de manejo de walled-off necrosis,
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cuando el drenaje percutdneo es insuficiente y el abordaje
endoscdpico transgdstrico no es posible por las caracteristicas
de la coleccion. El manejo de walled-off necrosis como com-
plicacién rardia de pancreatitis aguda necrotizante requiere
un abordaje step-up. La necrosectomia endoscdpica alcanza
tasas mds altas de resolucidn con menor tasa de complicacio-
nes, tiempo de resolucion y recurrencia.

Palabras claves. Walled-off necrosis, necrosectomia endos-
copica percutdnea.

Percutaneous Endoscopic Necrosectomy
in the Step-up Management of Walled-off
Necrosis

Summary

The drainage of liquid pancreatic collections is complex
and technically challenging as for Irs technique. In recent
decades, endoscopic advances have improved technical and
clinical success rates with reduced complications. We present
a case of a 72-year-old male patient with severe necrotizing
acute pancreatitis after endoscopic papillectomy for recurrent
papillary adenoma, with evolution to infected walled-off
necrosis. Percutaneous drainage guided by tomography was
performed with poor clinical evolution and persistence of col-
lections, predominantly in the tail of the pancreas of solid
necrotic remains and air bubbles. Due to the location of the
collection and the absence of contact with the gastric wall,
percutaneous endoscopic necrosectomy was performed with
placement of a self-expanding esophageal meral stent with
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resolution of the case. This unusual technique is proposed in

a step-up approach to the management of walled-off necrosis,

when the percutaneous drainage is insufficient and the trans-

gastric endoscopic approach is not possible due to the char-

acteristics of the collection. The management of walled-off
necrosis as a late complication of acute necrotizing pancre-
atitis suggests a step-up approach. Endoscopic necrosectomy
achieves higher resolution rates with a lower complication

rate, resolution time, and cavity recurrence.

Key words. Walled-off necrosis, percutaneous endoscopic
necrosectomy.

Introduccioén

Las colecciones de fluidos pancredticos son una com-
plicacién frecuente de la pancreatitis. Acerca del 5-15%
de los pacientes desarrollan necrosis del parénquima pan-
credtico o del tejido peripancredtico, o de ambos. Esta
necrosis puede permanecer estéril o, por el contrario, in-
fectarse, siendo raro que ocurra en la primera semana.' La
presencia de necrosis pancredtica infectada hace impera-
tiva la necesidad de drenaje y desbridamiento del tejido
afectado. Se ha demostrado en multiples estudios el bene-
ficio del drenaje endoscdpico en comparacién con la in-
tervencién quirtrgica. No toda coleccién pancredtica po-
see las caracteristicas y la localizacién anatémica adecuada
para un abordaje transgistrico, siendo en estos casos una
herramienta util para lograr un punto de acceso percutd-
neo y el subsecuente desbridamiento endoscépico, lo que
permite la necrosectomia directa de la coleccién.?

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente masculino de 72
aflos con antecedentes de adenoma papilar con displasia
de bajo grado, habiendo sido realizada la primera papi-
lectomfa endoscépica en Chile en 2006; posteriormente
continué con controles, pero discontinuos, con una pe-
quefia recidiva en 2009 de ficil resolucién endoscépi-
ca con histologfa de adenoma tubular. Ante una nueva
recidiva en 2018, se le explican al paciente las posibi-
lidades terapéuticas y se planifica la reseccién endoscé-
pica. Por asuntos personales del paciente, se posterga el
tratamiento hasta 2019, cuando es recibido en nuestra
institucién.

Se realiza papilectomia endoscépica y se presenta
como complicacién una pancreatitis aguda severa ne-
crotizante. A las cuatro semanas, el paciente evolucio-
na febril, con tomografia computada que evidencia un
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marcado aumento difuso del volumen y el tamafio del
pdncreas, asociado a multiples colecciones heterogéneas,
con pared definida amurallada con componente mixto a
predominio liquido, imdgenes aéreas en su interior loca-
lizadas en la regién peripancredtica, predominando dos
colecciones definidas en cuerpo y cola (69 x 50 mm y
77 x 54 mm), con extensidén a espacio perirrenal, raiz del
mesenterio y ambas goteras parietocdlicas, sin realce tras
la administracién de contraste, lo que sugiere necrosis
(Figura 1). Debido a la naturaleza predominantemente
liquida de las colecciones, se colocan inicialmente dos
drenajes percutdneos guiados por tomografia hacia co-
leccién de cuerpo y cola, con lavajes diarios con solucién
fisiolégica. Se aisla por cultivo Acinetobacter baumanii.
El paciente evoluciona térpidamente, manteniéndose
febril de manera persistente y se agrega falla multior-
gdnica. En control tomogréfico se observa una franca
disminucién de coleccién de localizacién cefdlica con
persistencia en cola de pdncreas en el espacio perirre-
nal y en espacio gastropancredtico, sin contacto con la
pared gdstrica (Figura 2). Por persistencia de walled-off
necrosis en cola de pdncreas, ausencia de contacto con
pared gdstrica o duodenal, y sin contar en la institucién
con endosonografia sumado a mala respuesta clinica, se
decide el abordaje endoscépico transcutdneo con colo-
cacién de stent metdlico esofdgico autoexpandible par-
cialmente cubierto.

Se realiza procedimiento en quiréfano, bajo anestesia,
en posicién supina. Se avanza alambre guia a través del
drenaje percutdneo hacia la cavidad bajo gufa fluoroscé-
pica. Posteriormente, se retira el drenaje y se procede a
dilatar el tracto con pinza Kocher. Se introduce stent me-
télico esofdgico autoexpandible (120 x 26 x 20 mm). La
luz del stent se dilata con balén de 12 mm en regién que
corresponde a aponeurosis. Se realiza sutura de la prétesis
a la piel y se evidencia salida de material purulento hacia
el exterior. Se aborda con un endoscopio a través del stent
esofdgico hacia la cavidad (Figura 3), observando cavidad
con tejido necrdtico multicompartimental (Figura 4A).
Se realiza necrosectomia por desbridamiento mecdnico de
residuos necrdticos con asa y lavado con solucién salina
de todos los compartimientos (Figura 4B). En sesién sub-
siguiente, por evidenciarse presencia de material necré-
tico subyacente al stent, se retira hacia el exterior 3 c¢m,
continuando con necrosectomfa. Se realizan sesiones cada
48 horas con un total de cinco, hasta lograr visualizar au-
sencia de material necrdtico, con paredes constituidas
por tejido de granulacién, indicando vitalidad del mismo
(Video) (Figura 4C). Todos los procedimientos fueron
realizados por un solo operador.
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Figura 1. STC de abdomen con colecciones pancredticas he-  Figura 4. Necrosectomia endoscépica transcutdnea. A) Cavidad
terogéneas con aire en su interiors multicompartimental con tejido necrdtico. B) Necrosectomia con

asa. C) Paredes de cavidad con tejido de granulacion

Figura 2. TC axial de abdomen. Se observa persistencia de
coleccidn heterogénea en cola de pdncreas luego de drenaje
percutdneos

Figura 3. Necrosectomia endoscépica a través de stent metd-
lico esofdgico transcutdneo

Video. Puede visualizarse el video en: hitps:/fwww.youtube.

com/watch?v=q Tfod]cpmHI

Acta Gastroenterol Latinoam 2020;50(4):459-462  » 461




462 4

Necrosectomia endoscdpica percutdnea en el manejo step-up de walled-off necrosis

José Adiy col.

El paciente evoluciona favorablemente con mejoria
clinica y tomogréfica. Se retira el stent luego de la tltima
sesién y se coloca un drenaje, permaneciendo un escaso
débito por diez dias, con niveles de amilasa normal, de-
jdndose curar el tracto fistuloso por intencién secundaria
(Figura 5). El paciente continué dos semanas internado
para control evolutivo, con posterior alta hospitalaria.

Figura 5. TC corte axial. Se observa resolucién de coleccio-
nes pancredticas, con drmaje percutdneo mu/tz'propo’sz’to con
extremo distal hacia cola de pdncreas

Discusién

Aproximadamente el 20% de los pacientes con pan-
creatitis aguda desarrollan necrosis pancredtica; de la to-
talidad de los pacientes, acerca del 30% evolucionan a
pancreatitis necrotizante infectada.3 La pancreatitis aguda
poscolangiopancreatografia retrégrada endoscépica es una
complicacién con una incidencia que ronda el 3,5-9,7%,
donde el 85% resuelven sin complicaciones, pero el 15%
eventualmente presenta necrosis que requiere interven-
cién invasiva.* > El abordaje step-up de necrosis pancred-
tica infectada es ampliamente difundido y aceptado en el
mundo. En las dltimas dos décadas, debido a la mejoria
de herramientas y técnicas no invasivas, se ha preferido el
abordaje endoscépico por haber demostrado mejores tasas
de éxito clinico, menor morbimortalidad y menores costos
en comparacién con el desbridamiento quirdrgico.*” Cier-
tas caracterfsticas de la coleccién, ya sean multiples cavida-
des, tamafio y porcentaje de necrosis, asi como la localiza-
cién, que contraindican un drenaje transgdstrico, pueden
plantear un desafio técnico en cuanto al acceso a través
del tracto gastrointestinal hacia la coleccién.” En estos ca-
sos, el drenaje percutdneo endoscépico con colocacién de
stent metdlico, técnica descrita y publicada inicialmente
por el Dr. Claudio Navarrete,® plantea una opcién vélida
con alta tasa de éxito terapéutico y clinico, proporcionan-
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do una ruta confiable a través de stent metdlico transcuti-
neo para realizar necrosectomia repetida retroperitoneal o
transperitoneal, de acuerdo con la localizacién y la exten-

sién de tejido necrédtico, con posibilidad de realizarlo sin

anestesia general, con sedacién consciente y “bedside”.” '°

Conclusiéon

El manejo de walled-off necrosis es complejo y el
step-up depende de las caracteristicas de la cavidad y
de los recursos médicos disponibles. El desbridamiento
endoscépico presenta mejores tasas de éxito y menores
complicaciones. La decisién de abordaje dependerd de
las caracteristicas del paciente, de la coleccién y de la
experiencia del centro médico, siendo fundamentales la
discusién y el manejo multidisciplinario.
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