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Monografias de Educacion Continua

Radiologia intervencional en las complicaciones de

la pancreatitis aguda

Las complicaciones en la pancreatitis aguda son frecuentes,
variadas y pueden llegar a ser catastréficas. Su deteccion relativa-
mente precoz, en conjunto con los diferentes procedimientos en
radiologia intervencional, ofrece nuevas alternativas para mejorarel
diagnéstico y tratamiento. A continuacion discutiremos algunos de
los procedimientos mas empleados.

Puncion diagnéstica

Se refiere a una puncion percutanea aspirativa, realizada con
aguja fina, generalmente dirigida por tomografia axial computada
(TAC). Su principal indicacion es la sospecha de infeccion, ya sea
necrosis pancredtica infectada, pseudoquiste infectado o un abs-
ceso.

El trayecto de la aguja debe evitar atravesar el intestino, para
prevenir la contaminacén de una coleccion no infectada, o crear un
falso diagnostico de infeccién en la tincion de Gram. Esta puncion es
confiable en aproximadamente el 90% de los casos. El liquido
aspirado se analiza macroscopicamente (purulento, hemorragico,
turbio, etcétera), Las muestras se envian para estudio bacteriologi-
co completo y determinacion de amilasas.

Drenaje percutaneo de colecciones liquidas

Si el liquido aspirado revela la presencia de infeccion, relativa-
mente localizada, y, por otro lado, la cirugia no es aconsejable en
ese momento, ala puncién diagnaostica le sigue el drenaje percutaneo,
colocando un catéter N® 12 6 14 F, con la técnica de Seldinger
modificada. El catéter puede instalarse controlado por TAC y/o
fluoroscopia. En forma excepcional se usa la ecografia en estos
pacientes. Insertado el catéter, debe mantenerse el tiempo necesa-
rio, habitualmente una a dos semanas.

Durante este lapso se mantiene permeable con lavados con suero
fisiologico. Ocasionalmente hay necesidad de instalar mas de un
catéter.

Boletin Esc. de Medicina, P. Universidad Catolica de Chile

Dr. Mario Fava Peirano

Profesor Auxiliar de Radiologia
Departamento de Radiologia
Dr. Francisco Cruz Olivos

Profesor Auxiliar de Radiologia
Departamento de Radiologia

Drenaje percutaneo de pseudoquistes pancreaticos

Los criterios para drenar un pseudoquiste pancreético son:

— Tamano superior a 4-5 cm, ya que los de menor tamano
pueden resolverse espontaneamente.

Evidencias de crecimiento continuo.

Agravacion de los sintomas.-

Evidencias de infeccidn.

La via de abordaje puede ser transperitoneal, retroperitoneal o
transgdstrica. La via de preferencia para pseudoquistes no infecta-
dos es la transgéstrica, debido a que el estémago forma una barrera
que previene la infeccion secundaria.

Se realiza en forma combinada con TAC para efectuar la puncion
(Figura 1-A) y fluoroscopia para colocar el catéter de drenaje (Figura
1-B). Es bien tolerado y eficaz (Figura 1-C), especialmente en
pacientes con evidencias de obstruccion del conducto pancreatico,
porque se constituye una comunicacién permanente entre la cavi-
dad del pseudoquiste y el lumen gastrico. Su uso es excepcional si
se cuenta con drenaje transgastrico por via endoscopica.

Los pseudoquistes infectados deben drenarse rapidamente por
via transperitoneal o retroperitoneal, dependiendo de su localiza-
cion. Se siguen los mismos principios que para el drenaje percutaneo
de cualquier absceso. Los resultados son alentadores, con un
rendimiento del 85%-90% en pseudoquistes infectados y no infec-
tados.

Las complicaciones ocurren entre un 5%-10%, habitualmente

menores, siendo la mas temida la infeccion secundaria de un
pseudoquiste no infectado.
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1-A

Complicaciones vasculares de la pancreatitis

La hemorragia es una de las complicaciones de mayor
morbimortalidad en la pancreatitis aguda. Se debe a erosion de un
vaso pancrealico o peripancreatico mayor por accion de las enzimas,
lo que puede producir una hemorragia local hacia el espacio
peripancreatico o llevar a la formacion de un pseudoaneurisma
arterial, el que eventualmente puede romperse hacia el tracto
gastrointestinal, determinando una hemorragia digestiva masiva.
También puede romperse a lacavidad peritoneal 0 a un pseudoquiste
adyacente.

Por otra parte, el proceso inflamatorio de la pancreatitis puede
causar frombosis de la vena porta o de alguna de sus fributarias
(vena esplénica o vena mesentérica superior), resultando en
hipertension portal con formacion de varices gastricas, mesentéricas
o coldnicas. La hemorragia por varices también es una complicacién
vascular que puede verse en la pancreatitis, generalmente en forma
tardia.
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FIGURA 1. Drenaje percuténeo de pseudoquistes pancreaticos.
1-A Pseudoquiste en hipocondrio izquierdo (TAC).
1-B Drenaje in situ (fluoroscopia).

1-C Pseudoquiste colapsado.

El uso de técnicas de imagen no invasivas como la ecotomografia
con Doppler y TAC dinamico, en conjunto con las técnicas
angiograficas diagnésticas y terapéuticas, ha significado una reduc-
c¢ion en la morbilidad y mortalidad de estos pacientes con complica-
ciones secundarias a pancreatitis. En |a actualidad el diagndstico de
las complicaciones vasculares puede realizarse en forma oportuna
utilizando las diversas técnicas de imagen existentes.

Laangiografia debiera ser utilizada entodos estos pacientes, sies
posible, para demostrar el sitio preciso y el origen de la hemorragia
(Figura 2-A). Ademas, puede demostrarse hemorragia activa, si
aparecen signos de extravasacion de medio de contraste almomen-
to del examen.

Los pacientes hemodindmicamente estables y los con evidencias
angiograficas de hemorragia, o una condicion susceptible de san-
grar, pueden ser tratados con embolizacion arterial. Para esto se
realiza una cateterizacion selectiva de laarteria en cuestion; através
del catéter se introduce el agente embolizante, que debe ser un
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material de embolizacion permanente (Figura 2-B). Los que mas se
utilizan son espirales de alambre metalico con pelos de dacron
(espirales de Gianturco), o bien, resinas y acrilicos de rapida
solidificacion, especialmente cuando se desea obliterar ademéas el
lumen del pseudoaneurisma. Con esto generalmente se controla la
hemorragia, lo que representa a veces el tratamiento definitivo. El
control temporal permite planear una cirugia electiva o de
semiurgencia.

|

2-A Pseudoaneurisma.
2-B Embolizacion selectiva.

Los pacientes que se encuentran hemodinamicamente inestables
oquetienenunimportante compromiso vascular, no susceptibles de
ser tratados con embolizacion, van a cirugia de urgencia. La
angiografia prequirdrgica facilita el abordaje quirdrgico, en el sentido
que demuestra el sitio sangrante y la anatomia vascular de |la zona.

La complicacion mas temida es la embolizacion a distancia o la
isquemia del territorio irrigado por el vaso embolizado. Con la
aplicacion de una técnica depurada y con cierta experiencia, éstas
ocurren en forma excepcional.

La arteria que mas frecuentemente se compromete es la arteria
esplénica, dada su estrecha relacion con elcuerpo delpancreas. Por
este motivo es la arteria que con mayor frecuencia se emboliza. El
infarto esplénico secundario a embolizacion es raro, a menos que se
produzca una embolizacion distal masiva por técnica deficiente, o
bien, que haya cirugia previa que impida la formacion de circulacion
colateral, especialmente la que depende de los vasos gastricos
cortos.

Manejo percutdaneo de las complicaciones biliares

El manejo no quirdrgico de ciertas complicaciones biliares de la
pancreatitis también puede ampliarse a pacientes en malas condi-
ciones generales, con falla multisistémica, de modo de intentar
controlar algunos de los sintomas derivados de la obstruccion biliar.
Pueden ser tratadas tanto por via percutanea, como endoscopica
retrégrada, mediante la instalacion de un drenaje.

Eldrenaje biliar percutéaneo puede ser efectuado en cualquier tipo

de paciente con obstruccion de la via biliar. La técnica de drenaje es
la habitual, requiriéndose que haya cierto grado de dilatacién de la
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FIGURA 2. Complicaciones vasculares.

via biliar intrahepatica. El catéter que se instala es uno combinado,
comunicado al exterior por via transparietal y al intestino a través de
la ampolla de Vater. Si la obstruccién persiste, aun cuando haya
regresado el episodio inflamatorio agudo, puede reemplazarse por
una endoprotesis. En la actualidad este método ha sido en parte
reemplazado por el drenaje biliar por via endoscopica, que tiene
menos riesgos, permite visualizar el conducto pancreatico, realizar
una esfinterotomia y eventualmente extraer calculos del colédoco o
instalar una proétesis para drenaje biliar interno. No obstante, si el
drenaje endoscopico fracasa o no es posible realizarlo (gastrectomia
subtotal, diverticulo esofagico, etc.), el drenaje percutaneo pasa a
ser el método de eleccion.

Las contraindicaciones para realizar este procedimiento son una
coagulopatia incorregible, colangitis aguda asociada o paciente
incapaz de cooperar. Las complicaciones del drenaje percutaneo
ocurren en 2% a 10% de los casos y son principalmente el
hemoperitoneo, biliperitoneo, hemobilia y septicemia. La gran ma-
yoria son autolimitadas y ceden con tratamiento médico adecuado.
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