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Pancreatitis aguda. Manejo endoscópico
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Artículo de revisión

Resumen 

La pancreatitis aguda es una patología que se caracteriza por la presencia de destrucción de las células acinares y sus 
etiologías más frecuentes son el consumo de alcohol y la coledocolitiasis. El diagnóstico es clínico, con base en los criterios 
revisados de Atlanta. Actualmente el manejo endoscópico es el tratamiento de primera elección de las complicaciones se-
cundarias a pancreatitis aguda (colecciones pancreáticas y peripancreáticas, pseudoquistes y necrosis) que se asocian a 
dolor abdominal persistente, obstrucción del tracto de salida duodenal o gástrico, infección u obstrucción biliar. La necro-
sectomía endoscópica directa se ha convertido en una herramienta esencial en el tratamiento de la pancreatitis aguda 
necrotizante.

Palabras clave: CPRE. Endoscopia. Pancreatitis aguda. Pancreatitis biliar. Ultrasonido endoscópico. Colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica.

Endoscopic management of acute pancreatitis

Abstract 

Acute pancreatitis is a pathology characterized by the presence of acinar cells destruction, being its most frequent etiologies 
alcohol consumption and choledocholithiasis. The diagnosis is clinical, based on the revised Atlanta criteria. Endoscopic 
management is currently the first-line treatment for complications secondary to acute pancreatitis (pancreatic and peripan-
creatic collections, pseudocysts and necrosis) that are associated with persistent abdominal pain, obstruction of the duode-
nal or gastric outflow tract, biliary infection or obstruction. Direct endoscopic necrosectomy has become an essential tool in 
the treatment of acute necrotizing pancreatitis.

Key words: ERC. Endoscopy. Acute pancreatitis. Biliary pancreatitis. Endoscopic ultrasound. Endoscopic retrograde cholan-
giopancreatography.
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Introducción

Los pacientes que se presentan con pancreatitis 

aguda son complejos en múltiples niveles. Es nece-

sario un abordaje multidisciplinario y multifacético, 

con modalidades endoscópicas, radiológicas y qui-
rúrgicas en conjunto para el beneficio del pacien-
te. Actualmente existen opciones endoscópicas 
para tratar de evitar procedimiento quirúrgicos 
mayores.

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/END.M20000176&domain=pdf
mailto:felixtelleza%40gmail.com?subject=
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Manejo endoscópico de pancreatitis biliar 
aguda

Diagnóstico de coledocolitiasis

La pancreatitis biliar aguda representa entre el 45 y el 
50% de los pacientes que presentan pancreatitis. Se de-
sarrolla como resultado de una obstrucción del conducto 
biliar y conducto pancreático, lo cual resulta en reflujo de 
bilis y en un incremento de la presión hidrostática del 
conducto pancreático1. La mayoría de los casos se auto-
limitan, mejorando el paciente con tratamiento conserva-
dor; esto debido a que la mayoría de los litos que causa 
la pancreatitis aguda biliar pasa espontáneamente al duo-
deno2. Cavdar, et al. reportaron que hasta el 15% de los 
litos en las pancreatitis aguda pasan espontáneamente 
después del ataque, sin embargo en algunos pacientes 
la persistencia de litos en la vía biliar puede ocasionar 
una obstrucción persistente del conducto pancreático o 
biliar, causando pancreatitis grave o colangitis3.

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) en pacientes con pancreatitis aguda general-
mente está reservada para pacientes con pancreatitis 
por coledocolitiasis. Se han descrito múltiples escalas y 
algoritmos, siendo el más utilizado el propuesto por la 
Asociación Americana de Endoscopia Gastrointestinal, 
que estratifica a los pacientes en baja, intermedia o alta 
probabilidad (Tabla 1) de tener coledocolitiasis. Cuando 
un paciente tiene un predictor muy fuerte o dos predic-
tores fuertes el riesgo de coledocolitiasis es alto, el resto 
de los predictores se consideran de riesgo intermedio o 
de bajo riesgo. En los pacientes catalogados como de 
riesgo intermedio las guías recomiendan la realización 
de ultrasonido endoscópico (USE) o colangiorresonan-
cia antes de la CPRE 4. En un metaanálisis publicado 
por Meeralam5 en el cual se incluyeron cinco estudios 
prospectivos (con un total de 272 pacientes) que com-
paraban USE con colangiorresonancia, demostraron 
una mayor sensibilidad del USE en comparación con la 
colangiorresonancia (0.97 , intervalo de confianza [IC] 
95%: 0.91-0.99 vs. 87, IC 95%: 0.80-0.93), sin diferencia 
en la especificidad (0.90, IC 95%: 0.83-0.94 vs.92, IC: 
0.87-0.96). La decisión de utilizar USE o colangiorreso-
nancia se debe realizar tomando en cuenta la experien-
cia del centro y la disponibilidad de los recursos6. 

Colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica para tratamiento 

En un estudio prospectivo realizado por van San-
tvoort, et al., en el cual se incluyeron 153 pacientes 

con pancreatitis aguda grave sin colangitis que fueron 
asignados aleatoriamente a CPRE en las primeras 
72 h vs. manejo conservador, se observó que la reali-
zación de CPRE temprana solo era de beneficio en el 
grupo de pacientes con colestasis, disminuyendo la 
tasa de complicaciones7.

En una revisión sistemática llevada a cabo por Tse, 
et al., donde se incluyeron un total de 644 pacientes en 
el análisis, se encontró que la CPRE temprana no re-
duce la mortalidad en comparación con el manejo con-
servador, con un riesgo relativo de 0.74 (IC 95%: 0.18-
3.03), así como tampoco se observó disminución de 
complicaciones locales o eventos adversos sistémicos. 
Sin embargo, cuando en el análisis incluyeron solo pa-
cientes con colangitis la realización de CPRE temprana 
demostró una reducción significativa de la mortalidad 
(riesgo relativo [RR]: 0.21; IC 95%: 0.20-0.99), compli-
caciones locales (RR: 0.45; IC 95%: 0.20-0.99) y sisté-
micas (RR: 0.37; IC 95%: 0.18-0.78)8. Por lo cual actual-
mente las guías recomiendan la realización de CPRE 
temprana en pacientes con colangitis y pancreatitis.

Complicaciones locales: manejo 
endoscópico de colecciones pancreáticas 
líquidas

Las colecciones pancreáticas líquidas son complica-
ciones locales de la pancreatitis y se caracterizan se-
gún los criterios revisados de Atlanta (Tabla 2). Existen 
cuatro subtipos de colecciones pancreáticas líquidas: 
las colecciones peripancreáticas líquidas agudas, las 

Tabla 1. Estrategia propuesta para asignar el riesgo de 
coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis 
sintomática, basado en los predictores clínicos

Muy fuertes:
Lito en el conducto biliar visto mediante ultrasonido (US) 
transabdominal 
Colangitis 
Bilirrubina > 4 mg/dl

Fuertes: 
Dilatación del conducto biliar común en US (> 6 mm en 
pacientes con vesícula biliar)
Bilirrubina entre 1.8 y 4 mg/dl

Moderado: 
Pruebas de función hepáticas alteradas (distintas a bilirrubina)
Edad mayor a 55 años
Datos clínicos de pancreatitis biliar

Riesgo de coledocolitiasis según predictores clínicos:
Presencia de cualquier predictor muy fuerte: alto
Presencia de dos predictores fuertes: alto
Sin presencia de predictores: bajo
Todos los demás pacientes: intermedio
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colecciones necróticas agudas, los pseudoquistes y la 
necrosis con pared. Estas colecciones se diferencian 
en la duración (menos o más de cuatro semanas) y la 
presencia o ausencia de necrosis9.

En un estudio realizado por Manrai, et al. se eva-
luaron los desenlaces de pacientes con colecciones 
pancreáticas y peripancreáticas agudas, demostran-
do que la mayoría de los pacientes con pancreatitis 
aguda edematosa intersticial no desarrollaron pseu-
doquistes, de los pacientes que presentaron pancrea-
titis necrotizante, el 93% desarrollaron colecciones 
necróticas agudas y de los que sobrevivieron, el 70% 
de estas colecciones evolucionaron a necrosis con 
pared10. 

Técnica endoscópica: drenaje por 
ultrasonido endoscópico

Una vez localizada la necrosis con pared o el pseu-
doquiste, mediante la realización de USE, se busca 
una ventana óptima para asegurar una distancia ade-
cuada entre la colección líquida y la luz del tubo diges-
tivo; por lo general la distancia debe de ser menor a 
10 mm. Se realiza rastreo con Doppler para asegurar 
que no se encuentre vasos de gran calibre entre la luz 
intestinal y la colección. Posteriormente se utiliza una 
aguja 19 G para realizar una punción de la pared de 
la cámara gástrica o duodenal a la colección líquida. 
Posteriormente se inserta una guía hidrofílica 0.035 por 
la aguja hasta la colección líquida y se retira la aguja, 
dejando la guía en la colección. Posteriormente se 
necesita crear una fístula mediante la utilización de un 
cistostomo y ampliarla con un balón dilatador, poste-
riormente se procede a colocación de la prótesis  
(Figura 1) 11. 

Indicaciones de una intervención 

Las indicaciones para una realizar una intervención 
en un paciente con una colección líquida han 

cambiado con el tiempo, actualmente se basan en los 
efectos adversos de la colección, el crecimiento del 
quiste y los síntomas del paciente, entre los cuales se 
incluyen: dolor abdominal, obstrucción parcial o total 
gástrica o duodenal con síntomas tempranos de sacie-
dad, anorexia, pérdida de peso, distensión abdominal, 
vómito, obstrucción biliar, hemorragia en la colección, 
erosiones de vasos sanguíneos e infección de la co-
lección. Aunque no se ha establecido un tamaño para 
el cual está indicada una intervención, se considera 
que colecciones menores de 3 cm no son óptimas para 
su drenaje. Es importante realizar el procedimiento en 
el tiempo adecuado; se considera que para drenar un 
pseudoquiste este se debe dejar madurar hasta que 
tenga una pared mayor a 5 mm, lo cual disminuye la 
probabilidad de causar una perforación libre e incre-
menta la probabilidad que este se adhiera a la pared 
gastrointestinal. Este tiempo es por lo menos de 4 
semanas después de la presentación inicial, lo que 
también permite que se logre una mayor licuefacción 
del tejido necrótico12.

Pseudoquistes

La utilización del drenaje endoscópico permite evitar 
estructuras vasculares para su adecuado drenaje. Esta 
técnica fue descrita en los años 90, por Grimm, et al. 
y Wiersema13,14. En los estudios publicados posterior-
mente se han documentado tasas de éxito del 89 al 
100%, con tasas de complicaciones del 4%, siendo 
estas menores que con drenajes transmurales conven-
cionales15. Algunos estudios han subdividido a los pa-
cientes en pseudoquistes y pseudoquistes infectados. 
Un estudio realizado por Sadik, et al.16,17 reportó una 
tasa de éxito del 94% y una tasa de complicaciones 
del 5% en pacientes con pseudoquiste, en compara-
ción con una tasa de éxito del 80% y tasa de 
complicaciones del 30% en pacientes con pseudoquis-
tes infectados. En otro estudio realizado por Varadara-
julu, et al.16,18 se reportó una tasa de éxito del 93% y 
complicaciones del 5% en pseudoquistes en compara-
ción con una tasa de éxito del 63% y complicaciones 
del 16% en pseudoquistes infectados, lo cual sugiere 
que el drenaje de pseudoquistes infectados en más 
complejo y tiene tasas de complicaciones más altas.

En un estudio publicado por Varadarajulu, et al.19 en 
el que se comparó el drenaje endoscópico con el tra-
tamiento quirúrgico no se observaron diferencias en 
cuanto a tasas de complicaciones, reintervenciones o 
éxito del tratamiento, pero se observó una hospitaliza-
ción más corta en el grupo de pacientes tratados 

Tabla 2. Clasificación revisada de Atlanta

< 4 semanas del inicio de la 
pancreatitis

Pancreatitis edematosa intersticial
Pancreatitis necrotizante

> 4 semanas del inicio de la 
pancreatitis

Pancreatitis edematosa 
intersticial 
Pancreatitis necrotizante 

Colección aguda 
peripancreática 
Colección aguda 
necrótica

Pseudoquiste pancreático
Necrosis con pared



52

Endoscopia. 2020;32(2)

endoscópicamente, con una mediana de 2 días vs. 6 
días en el grupo quirúrgico (p < 0.001).

La literatura que compara el drenaje endoscópico 
con el drenaje percutáneo por radiología intervencio-
nista es limitada. Los estudios publicados han de-
mostrado eficacia similar, pero los pacientes someti-
dos a drenajes por radiología intervención tienen 
mayores tasas de reintervenciones y de estancia 
hospitalaria. Una de las mayores complicaciones 
asociadas el drenaje percutáneo es el desarrollo de 
fístulas pancreáticas externas, las cuales se desarro-
llan en el 8.2% de los pacientes sometidos a drenajes 
percutáneos16.

En cuanto a la utilización de prótesis plásticas, 
prótesis metálicas totalmente cubiertas y prótesis 
metálicas de aposición, no se ha encontrado diferen-
cia en cuanto a eventos adversos, tasas de recurren-
cia y éxito del tratamiento, entre pacientes tratados 
con stents plásticos vs. los tratados con stents 
metálicos.

La utilización de la nuevas prótesis de aposición ha 
demostrado tasas de éxito técnico del 91%, con tasas 
de resolución del 100%16,20.

Necrosis con pared

Los pacientes sometidos a drenaje de necrosis infec-
tada requieren procedimientos complementarios para 
obtener tasas de éxito mayores, como el uso de la 
técnica de múltiples accesos transluminales, la coloca-
ción de drenajes nasoquísticos, necrosectomía endos-
cópica directa y modalidades de drenaje dual21. La uti-
lización de drenajes nasoquísticos o percutáneos y 
lavado por estos accesos ha demostrado que el éxito 
del tratamiento es mayor en comparación con los pa-
cientes drenados solo con prótesis plásticas.

En las técnicas de acceso transluminales múltiples, 
se colocan tres accesos transmurales entre el tracto 
gastrointestinal y la cavidad, lo cual permite que se 
puedan realizar lavados por uno de los accesos y el 
resto asisten al drenaje de los residuos necróticos, per-
mitiendo un drenaje eficiente y rápido de la necrosis 
pancreática16,21.

Se puede utilizar peróxido de hidrógeno para faci-
litar la eliminación de los restos necróticos. Este se 
infunde a la cavidad en una dilución de 1:5 o 1:10 
con solución salina, y el utilizarlo ha demostrado que 

Figura 1. Técnica endoscópica; drenaje por ultrasonido endoscópico. A: localización de la colección líquida, evaluación 
con Doppler de tejidos periféricos. B: acceso a la colección con aguja 19 G e introducción de una guía 0.035. C: creación 
de fístula con cistostomo y dilatación con un balón dilatador. D: liberación de copa de la prótesis dentro de la colección 
con guía ultrasonográfica. E: liberación de copa de la prótesis en cámara gástrica.

a

D

B C
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se tiene un mayor desprendimiento del tejido necró-
tico y mayor extracción de restos durante los proce-
dimientos endoscópicos. Además ha demostrado 
que reduce los tiempos de procedimiento, la tasa de 
complicaciones y el número total de sesiones de 
necrosectomía22.

La necrosectomía abierta se ha asociado con altas 
tasas de morbilidad y mortalidad, lo cual ha llevado 
a las nuevas técnicas mínimamente invasivas. La 
necrosectomía endoscópica directa es un procedi-
miento seguro y eficaz que se ha asociado con una 
disminución de la formación de fístulas pancreáticas 
en comparación con las técnicas quirúrgicas, con 
eficacia del 81% en comparación con un 61% del 
drenaje quirúrgico y tasas más bajas de mortalidad. 
Esta técnica ha sido posible con el advenimiento de 
nuevas prótesis con mayores diámetros que permiten 
el paso del endoscopio a la cavidad necrótica y, por 
medio de accesorios de endoscopia, la extracción de 
tejido necrótico. Las complicaciones más comunes 
de este procedimiento son: sangrado, perforación e 
infección16.

Prótesis plásticas vs. metálicas

El uso de prótesis metálicas totalmente cubiertas, de 
aposición sobre el uso de prótesis plásticas doble cola 
de cochino, aún es controvertido, ya que se han obser-
vado mayores tasas de sangrado con prótesis de apo-
sición en comparación con próstesis plásticas doble 
cola de cochino. El uso de prótesis de aposición con 
diámetros mayores a 15 mm permite realizar necrose-
ctomías directas con el gastroscopio, lo cual ha demos-
trado tasas de resolución más altas y en un menor 
tiempo.

Conclusiones

-	La CPRE temprana en pancreatitis biliar está indica-
da solo en pacientes con colangitis, el resto de los 
pacientes deben tener manejo médico de forma ini-
cial y posteriormente CPRE.

-	En los pacientes con pancreatitis biliar sin colangitis 
la conducta se debe normar según el riesgo de co-
ledocolitiasis con los predictores clínicos.

-	Actualmente la terapia endoscópica es de primera 
elección para la resolución de colecciones líquidas 
peripancreáticas.

-	Las colecciones líquidas peripancreáticas se deben 
drenar endoscópicamente después de cuatro sema-
nas del cuadro inicial.
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