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Resumen

Objetivos: Evaluar la efectividad del drenaje
percutdneo (DP) guiado por ecografia en el tratamiento de los
abscesos pancredticos.

Método: Andlisis retrospectivo de los resultados
obtenidos entre los afios 1988 y 2009 en la Unidad de
Ecografia del Servicio de Aparato Digestivo del Hospital
Puerta del Mar de Cé&diz, en pacientes con pancreatitis aguda
y absceso pancredtico.

Resultados: se incluyeron 32 pacientes, 20 varones,
con edad media 58 afios (37-87). El DP fue Util en el 78,1
% de los casos: el 71,8 % se resolvieron sin necesidad de
infervencién quirdrgica, en otro 6,3 % el paciente requirié la
infervencién por otros motivos. Se registraron 4 complicaciones
leves.

Conclusiones: El DP es una alternativa dtil en el
tratamiento de los abscesos pancredticos, cuya efectividad
depende de la correcta seleccién de pacientes. Esimprescindible
realizar un estrecho control de la respuesta para aplicar otras
medidas complementarias o alternativas terapéuticas.

CORRESPONDENCIA

Manuel Alberto Macias Rodriguez

UGC Aparato Digestivo. Hospital Univ. Puerta del Mar.
Avda. Ana de Viya 21, 11009 Cédiz.

Tel.: 956002238

mmacias@comcadiz.com

RAPD ONLINE VOL. 34. N°3. MAYO-JUNIO 2011.

Palabras claves: Pancreatitis. Absceso. Drenaje
percutdneo. Ecografia intervencionista.

Abreviaturas: DP: drenaje percutdneo.

Abstract

Aims: To assess the usefulness of ultrasonography-
guided percutaneous drainage for the treatment of pancreatic
abscess.

Method: Retrospective analysis of outcomes of patients
with acute pancreatitis and pancreatic abscess attended at
Ultrasonography Unit of Digestive Disease Department, Puerta
del Mar University Hospital, Cadiz, Spain.

Results: Thirtytwo patients, 20 males, 58 years old
mean age (37-87) were enrolled. Percutaneous drainage was
useful in 78.1 % cases: 71,8 % did not undergo surgery, in 6,3
% surgery was performed for other reasons. Four patients had
mild complications.

Conclusions: Percutaneous drainage is useful for the
treatment of pancreatic abscess, effectiveness being related
to appropriate patient selection. Ancillary measures can be
necessary to obtain adequate outcomes.

Key words: Pancreatitis. Abscess. Percutaneous
drainage. Ulirasonography — Interventional.
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Introduccion

El absceso pancredtico se define como una
coleccién de pus, bien delimitada, que puede aparecer
aproximadamente en la tercera semana tras el inicio de un
brote de pancreatitis aguda, secundariamente a licuefaccién e
infeccién de un drea de necrosis pancredtica o a sobreinfeccién
de un pseudoquiste. También puede aparecer tras cirugia o
traumatismo pancredtico’ 2. Su incidencia oscila desde el 1 al
9 % de las pancreatitis agudas, con una mortalidad entre 14y
54%3.4.

El drenaje de los abscesos pancredticos puede
realizarse por via quirdrgica, percuténea o endoscépica. El
drenaje por via quirirgica era el método mds utilizado antes
del desarrollo de la radiologia intervencionista y las técnicas
endoscépicas. Tiene la ventaja de permitir el tratamiento
concomitante de patologias asociadas, pero presenta una
elevada morbimortalidad, y actualmente se encuentra
desplazado como primera opcién terapéutica por las otras dos
opciones. En los dltimos afos se ha desarrollado el drenaje
de abscesos pancredticos por via endoscépica, pero exige la
proximidad de la coleccién al tubo digestivo. Es un método poco
invasivo, pero no exento de complicaciones, en el que se lleva
a cabo la colocacién de un drenaije interno por via transpapilar
o transmural. El drenaje percutdneo (DP) se considera una
adecuada opcién terapéutica, con tasas de resolucién del
65-90%*¢. Aunque la incidencia de complicaciones puede ser
inferior a la descrita en las técnicas quirirgicas, éstas no son
desdefiables y se trata probablemente de una de las técnicas de
infervencionismo percutdneo abdominal mds complejas dado
el dificil acceso a la gléndula, la dificultad para descartar la
presencia de un componente asociado de necrosis organizada,
y por asentar en pacientes que presentan en su mayoria una
pancreatitis aguda grave.

Habitualmente el DP se ha realizado guiado por TAC
en unidades de radiologia intervencionista. El objetivo de este
estudio ha sido analizar la efectividad del DP, realizado en un
servicio de aparato digestivo y guiado por ecografia, en el
tratamiento de pacientes con abscesos de pdancreas atendidos
en el mismo servicio.

Material y métodos

Se ha realizado un andlisis retrospectivo del resultado
del drenaje percutdneo en pacientes con abscesos pancredticos
entre los afios 1988 y 2009. Los casos fueron registrados en
la base de datos de DP de colecciones abdominales de la
Unidad de Ecografia del Servicio de Aparato Digestivo del
Hospital Puerta del Mar de Cddiz, en la que se recogian
las caracteristicas demogrdficas, clinicas y radiolégicas de
los pacientes, asi como las complicaciones y efecto sobre la
coleccién.

El drenaje se realizé siempre guiado por ecografia.
En la mayoria de los pacientes se disponia de TAC realizado
con anterioridad para planificar la via de abordaje y establecer

de forma precisa el nimero de colecciones y su accesibilidad.
Llos pacientes habian iniciado previamente tratamiento
antibidtico sistémico. La técnica se realizé bajo sedacién y
analgesia sistémica controladas por el explorador y a criterio
del mismo: habitualmente se administraron paracetamol y/o
volantina antes del procedimiento, pero sélo ocasionalmente
se precisé sedacién con midazolam. Se emplearon catéteres
en cola de cerdo (7-9 french), de insercién directa, o de
nefrostomia (10-14 french), mediante técnica de Seldinger’.
La eleccién del calibre se basé en la viscosidad del fluido y la
presencia de material sélido. Una vez colocado el catéter, se
indica la infusién de suero salino cada 8 horas para evitar la
obstruccién. El paciente fue revisado en el érea de ecografia
cada 48-72 horas. El sistema de drenaje se mantuvo conectado
a una bolsa hasta que el débito fue nulo o persistentemente
menor de 20 cc al dia. En caso de persistir débito elevado,
se procedié a la realizacién de ofras alternativas terapéuticas
como la administracién de octredtide o la colocacién de una
prétesis transpapilar.

Lo intervencién se consideré curativa cuando
consiguié la resolucién del absceso y de la pancreatitis sin
necesidad de tratamiento quirdrgico, paliativa si consiguié la
resolucién del cuadro séptico, pero precisé drenaje quirtrgico
de la coleccién, e ineficaz en caso de necesidad de cirugia
para resolver el cuadro séptico.

Resultados

Se incluyeron 32 pacientes (20 varones, con edad
media 58 afios) con absceso pancredtico tras un brote de
pancreatitis aguda (11 de etiologia biliar, 10 alcohélica,
4 idiopdtica, 4 postoperatoria, 2 de origen hiperlipémico
y 1 tras realizacién de CPRE). El tamafio medio fue de
11cmé22, En 31 de los pacientes se colocd catéter, en 29
de ellos mediante técnica directa y en 2 mediante técnica
de Seldinger. En 1 paciente el drenaje se hizo mediante
aspiracién repetida, con agujas de puncién lumbar de 18 g,
por dificultad en el acceso a la coleccién e imposibilidad para
atravesar su pared con los catéteres. En 24 pacientes se tratd
una coleccién, en 6 pacientes 2 colecciones y en 2 de los
pacientes se trataron fres colecciones. En total, 14 pacientes
(43,7%) precisaron la colocacién de mdés de un catéter para
drenar toda la coleccién o colecciones, o la sustitucién del
catéter inicial por obstruccién o desplazamiento. Los catéteres
se mantuvieron entre 7 y 94 dias, con una mediana de 26
dias. El drenaje percutdneo fue efectivo en el 78% de los
casos: consiguié la resolucién completa del proceso en el
71,8% y ofros dos pacientes fueron intervenidos tras resolucién
del cuadro séptico por débito persistente a través del catéter.
El drenaje fue ineficaz en 7 pacientes (22%): en 4 de ellos
se demostré una necrosis infectada, en ofros dos persisti6 el
cuadro séptico por existencia de colecciones no accesibles y
en el dltimo se asociaba importante ascitis por sindrome de
desconexién ductal. Se produjeron 4 complicaciones leves
(tres por extraccién accidental del catéter y una infeccién local
en el punto de puncién). En 17 pacientes se practicé CPRE:
en 6 pacientes se demostré comunicacién entre el conducto
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pancredtico y el absceso, siendo el DP curativo en 4 de ellos,
si bien en 3 se colocé una endoprétesis pancredtica. En 5
pacientes se demostré obstruccién del conducto, a pesar de lo
cual el drenaje resulté curativo en 3 de ellos. En 3 pacientes
concurrieron obstruccién ductal y comunicacién y el conducto
pancredtico, siendo el drenaje curativo en sélo uno de ellos.

Discusidon

El absceso pancredtico es una coleccién circunscrita
de pus que aparece, usualmente en la vecindad del péncreas,
en pacientes con pancreatitis aguda, cirugia o trauma
pancredtico. En el contexto de una pancredtitis aguda se
desarrolla tipicamente alrededor de la tercera semana de
iniciado el proceso tras la licuefaccién e infeccién de una
necrosis pancredtica, pero también puede ser consecuencia
de la infeccién de una coleccién aguda o pseudoquiste. El
absceso desarrollado a partir de la licuefaccién e infeccién de
la necrosis presenta la dificultad de la frecuente existencia de un
componente mayor o menor de detritus sélidos infectados que
pueden condicionar la resolucién del proceso con el drenaje
o la necesidad de técnicas de necrosectomia quirdrgica,
endoscépica o percutdnec®.

En el momento actual, el tratamiento de la necrosis
infectada depende de la gravedad del paciente, pero se ha
demostrado el beneficio de retrasar en lo posible el empleo
de técnicas de necrosectomia siempre que se manfenga la
estabilidad clinica con tratamiento de soporte y antibiéticos?.
Esto permite el empleo con mayor frecuencia de métodos
menos invasivos que la cirugia al permitir la licuefaccién
parcial o total de la necrosis y serd el desarrollo local de las
técnicas laparoscépicas, endoscépicas o percutdneas las que
determinen en gran medida la eleccién, en ausencia de estudios
controlados que demuestren la superioridad de una de ellas.

El DP presenta ventajas especificas: menor agresividad que
el quirtrgico y accesibilidad a colecciones alejadas del tubo
digestivo; pero también inconvenientes como la limitacién en el
calibre de los catéteres, necesidad de procedimientos repetidos,
y limitacién en la visualizacién de las colecciones'™.

El DP se ha sugerido eficaz en el 6590 % de
los pacientes con abscesos pancredticos en estudios
retfrospectivos*. Sin embargo, cuando se han considerado
pacientes con pancreatitis grave (mds de 5 criterios de Ranson)
o abscesos multiples, la eficacia desciende por debajo del
50%*"". La mayor parte de los estudios utilizan la TAC como
guia para la colocacién de los catéterest. Sin embargo, esta
técnica no es Util para distinguir el grado de licuefaccién de
la necrosis infectada ni para elegir el lugar més adecuado
para el drenaje’?. La RMN y la ecografia permiten diferenciar
componente liquido y sélido, pero esta Gltima tiene la ventaja
de permitir la visién directa durante todo el procedimiento. La
ecografia, por el contrario, no ofrece en ocasiones una buena
visibilidad de la coleccién por la interposicién de gas, y la TAC
y/0 RMN serdn imprescindibles para determinar la extensién
de la coleccién y evaluar la respuesta al tratamiento. El 71%
de éxitos obtenido en nuestra serie con guia ecogréfica apoya
la utilidad de esta técnica. Si bien se puede argumentar una
seleccién estricta de los casos para conseguir estos resultados,
en el periodo de estudio todos los pacientes diagnosticados en
nuestro centro de abscesos pancredticos fueron inicialmente
tratados de esta manera, no recibiendo ninguno drenaje guiado
por TAC, quirdrgico ni endoscépico (datos no mostrados).

Los abscesos pancredticos contienen habitualmente
material viscoso y tabiques, por lo que la eleccién del nimero,
calibre y ubicacién de los catéteres son fundamentales
para conseguir resultados satisfactorios. En la literatura se
describe el empleo de catéteres de grueso calibre, entre 12y
30 Fr#+¢13, Sin embargo, en nuestra serie se usan calibres de
7-14 F con resultados comparables a los referidos en ofros

Figura 1

Tratamiento combinado de un absceso pancredtico (imagen basal en esquina inferior izquierda): se realizé inicialmente un drenaje percuténeo trans-
géstrico guiado por ecografia. A las dos semanas se afiadié un drendije transpapilar por persistencia de débito. A las 4 semanas se retiré el drenaje
percutdneo y 3 meses después el transpapilar. Tras dos afios de seguimiento no se ha producido recurrencia de la coleccién.
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estudios. Evidentemente, la constatacién de material necrético
hard necesario el empleo de catéteres de mayor calibre e
irrigacién agresiva para conseguir su fluidificacién. Con
frecuencia se precisard la colocacién de varios catéteres
simultdneamente para garantizar el vaciado completo de la
coleccién. La obstruccién de los catéteres es frecuente en estas
situaciones, hecho que debe ser defectado precozmente para
proceder al recambio por otros de calibre adecuado.

En pacientes con rotura del conducto pancredtico, el
DP puede conseguir el control del cuadro séptico pero persistira
un débito elevado durante tiempo prolongado. En nuestra serie
se demostré en 6 de los 17 pacientes en los que se practicé
CPRE. Si el defecto afecta a un conducto pequefio es posible su
cierre espontdneo, pero la rotura del conducto principal haré
casi inevitable el empleo de una técnica de drenaje interno
endoscépico (transpapilar o transentérico) o quirirgico' 5.
En nuestra experiencia el tratamiento combinado transpapilar
y percutdneo fue Util en 3 pacientes (Figura 1). El drenaje
combinado reduce notablemente el riesgo de fistula pancreato-
cutdnea, complicacién descritaen laliteratura pero no en nuestra
experiencia ni en la de ofros autorest. No obstante, siempre
que sea posible, el abordaje debe realizarse interponiendo el
estémago (Figura 1). También la administracién de octredtide
puede ser aconsejable cuando el débito persiste, pues se ha
demostrado eficaz en la prevencién de la aparicién de fistulas
tras cirugia pancredtica'® 7.

En nuestra serie no hemos tenido complicaciones
graves. Siendo una técnica segura, en la serie de
vanSonnemberg¢ se produjo sangrado en el 5% de los casos,
precisando transfusién y cirugia sélo uno de los pacientes. Este
riesgo puede verse incrementado en pacientes con hipertensién
portal o coagulopatia asociadas, y debe reducirse al méximo
con una adecuada seleccién del punto de acceso, evaluacién
de la vascularizacién con Doppler y visién continua durante
todo el procedimiento’®.

En conclusién, el DP es una técnica Util en el tratamiento
de pacientes con absceso pancredtico con escasa incidencia
de complicaciones. Se trata, sin embargo, de un procedimiento
complejo, que requiere una seleccién cuidadosa del paciente,
la utilizacién de catéteres de tamafio adecuado y un estrecho
seguimiento de la respuesta clinica para aplicar precozmente
las medidas complementarias necesarias. La ecografia es un
medio adecuado para la realizacién del drenaije, pues permite
el control continuo durante la colocacién del catéter, pero
la TAC es dtil en la planificacién del abordaje y valoracién
de la respuesta. Con todo ello, las decisiones deben ser
adoptadas por un equipo multidisciplinario, con participacién
de gastroenterdlogos, cirujanos y radiélogos.
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