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El síndrome del conducto pancreático desconectado 
(SCPD) es una complicación frecuente pero en general 
infradiagnosticada. Se presenta en pacientes con pan-
creatitis aguda grave generalmente en el escenario de 
alguna colección peripancreática, principalmente 
necrosis amurallada. Existen datos de que hasta el 
50% de los pacientes con necrosis pancreática amu-
rallada pueden tener el SCPD. A pesar de su alta fre-
cuencia su significado real para el manejo de los 
pacientes no está bien claro. Se acepta que los pacien-
tes con SCPD tienen una mayor probabilidad de recu-
rrencia de las colecciones líquidas, ya que el 
parénquima pancreático que se encuentra en la por-
ción desconectada al tubo digestivo sigue produciendo 
secreciones pancreáticas, las cuales terminan siendo 
vertidas en la cavidad abdominal. Por lo anterior, en 
los pacientes en los cuales se presenta dicha compli-
cación se acepta que la mejor opción es colocar unas 
prótesis transmurales permanentes de manera que se 
perpetue una fistula que comunique la cavidad de la 
colección con la luz del tubo digestivo.

Para evaluar lo anterior, el grupo del Dr.  Reddy en 
India realizaron un estudio aleatorizado controlado en 
el cual 104 pacientes con necrosis pancreática amura-
llada fueron asignados aleatoriamente a uno de dos 
grupos: un grupo de pacientes en los cuales se colo-
caba la prótesis transmural y un grupo diferente como 
control en el cual no se colocaron prótesis transmurales. 
Ambos grupos tuvieron de manera inicial prótesis de 
aposición luminal durante algunas semanas para el dre-
naje de las colecciones y posteriormente a la retirada 

se conformaron los grupos en estudio. Se realizó segui-
miento a los 3, 6 y 12 meses. De acuerdo con los resul-
tados obtenidos, no existió una diferencia estadísticamente 
significativa en el número de recurrencia de las colec-
ciones en ninguno de los periodos evaluados, así como 
tampoco se observaron diferencias en el éxito técnico, 
eventos adversos o migración de las prótesis. La recu-
rrencia de las colecciones a los tres meses ocurrió en 
6 pacientes (3 en cada grupo), a los 6 meses la recu-
rrencia se presento en 7 pacientes en el grupo con 
prótesis transmurales y en 10 pacientes en el grupo de 
«no prótesis» y a los 12 meses, fueron en 7 pacientes 
y en 13 pacientes, en cada uno de los grupos mencio-
nados (13.5 vs. 25%).

Comentario: aunque estos datos de manera inicial y 
de acuerdo con las conclusiones de los autores mues-
tran que no existe diferencia entre los grupos, es impor-
tante considerar que por el desenlace evaluado, el 
tiempo de seguimiento parece ser corto. Es posible que 
con un tiempo de seguimiento mayor las diferencias 
sean más notorias y se alcance la significancia estadís-
tica. Aquí cabe mencionar que aunque numéricamente 
no se alcanzó diferencia, desde el punto de vista clínico 
es muy evidente que al año prácticamente el doble de 
pacientes en el grupo de «no prótesis» presentó recu-
rrencia al compararse con el grupo de prótesis trans-
murales permanentes. También debe considerarse que 
recurrencia de la colección no es sinónimo de requerir 
reintervención (muchas colecciones pequeñas pueden 
ser asintomáticas). Desde mi punto de vista personal, 
el presente trabajo tiene datos interesantes para 
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considerar, sin embargo debido a las limitaciones 
comentadas no creo que por el momento debamos 
cambiar el proceder y en los pacientes en los que sea 
posible, dejar prótesis transmurales permanentes1.

Actualmente no existe mucha discusión sobre que el 
tratamiento de primera línea para las colecciones líqui-
das peripancreáticas es por medio de endoscopia. Sin 
embargo, dentro del tratamiento endoscópico existen 
algunas variantes a la técnica y una de ellas es el tipo 
de prótesis que utilizar. De manera general existen las 
prótesis metálicas y las prótesis plásticas. Actualmente 
las prótesis metálicas tienen un sistema de aposición 
luminal (conocidas como LAMS) y están montadas 
sobre un catéter que permite que el dispositivo pueda 
ser utilizado como un «solo paso» en el drenaje, mien-
tras que las prótesis plásticas requieren de la técnica 
de Seldinger para su colocación. Es obvio que por 
dichas diferencias las prótesis metálicas ofrecen una 
mayor facilidad para su colocación, un menor tiempo 
del procedimiento y por lo tanto, al requerir un menor 
número de pasos para su colocación, tienen un menor 
«número» de oportunidades para que exista alguna 
complicación. Un punto en contra de las LAMS que ha 
sido comentado es su precio.

El presente estudio es un reporte multicéntrico que 
se realizó en 16 hospitales en un periodo de 27 meses. 
Se realizó una comparación entre dos grupos: pacien-
tes a los cuales se les había colocado una LAMS y 
otro grupo pacientes a los cuales se les había colocado 
prótesis plásticas para el drenaje de las colecciones. 
El objetivo fue comprar la necesidad de necrosectomía 
endoscópica directa (paso de un endoscopio hacia la 
cavidad de la necrosis para realizar extracción de 
esta). Un dato muy importante es que en los pacientes 
con prótesis plásticas y necrosis se prefiere dejar 
durante hasta de una semana un drenaje nasocolec-
ción que permita estar irrigando líquido hacia la colec-
ción con el fin de evitar que las prótesis plásticas se 
tapen. En la práctica clínica, este drenaje nasocolec-
ción no se requiere para los pacientes con LAMS. Para 
homogeneizar, en el presente estudio se dejo catéter 
nasocolección a los pacientes en ambos grupos.

De acuerdo con los resultados del estudio, el 64% 
(n = 34) y el 53% (n = 27) de los pacientes en el grupo 
de LAMS y prótesis plásticas, respectivamente, requi-
rieron de necrosectomia endoscopica directa (NED), 
por lo cual no se evidenciaron diferencias entre los 
grupos (odds ratio: 1.21; intervalo de confianza del 95% 
[IC95%]: 0.45-3.23). Tampoco observaron diferencias 
en la tasa de complicaciones incluyendo el sangrado: 
se observaron 5 pacientes (9%) en el grupo de LAMS 

vs. 11 pacientes (22%) en el grupo de plásticas (riesgo 
relativo: 0.44; IC95%:  0.16-1.17). Los costos tampoco 
tuvieron diferencias entre los grupos. Basados en los 
resultados anteriores, los autores concluyen que no 
existen diferencias entre utilizar LAMS o prótesis plás-
ticas para el drenaje de necrosis pancreáticas en rela-
ción con la necesidad de NED.

Comentario: aunque el estudio anterior es muy lla-
mativo y proviene de un grupo altamente productivo y 
sin duda experto en el área de patología pancreática, 
un punto muy importante que considerar es el hecho 
de que la aseveración de las conclusiones parece dejar 
de lado un hecho que en la práctica es muy importante: 
la aseveración es cierta siempre y cuando los pacien-
tes permanezcan con un drenaje nasocolección en la 
nariz por un periodo de 7 días y puedan realizarse 
lavados de manera continua. Puedo decir que, por la 
experiencia clínica, no es cosa menor para los pacien-
tes tener una sonda en la nariz con la incomodidad que 
eso conlleva, además de las dificultades para comer y 
el riesgo de lesiones de la mucosa nasal y de infec-
ciones. La calidad de la vida y preferencias de los 
pacientes es un punto importante que considerar. Sin 
duda los costos también. No considero que con los 
resultados de este estudio se pueda apoyar que inde-
pendientemente de otros factores, se deban colocar 
prótesis plásticas y un catéter nasocolección a los 
pacientes con necrosis pancreática2.

La resección completa de los pólipos en el colon es 
importante porque el tejido remanente puede tener un 
papel en los llamados cánceres de intervalo. Actual-
mente las recomendaciones nos dicen que los pólipos 
menores de 5 y 10 mm pueden resecarse con asa fría, 
sin embargo, existe un gran número de pólipos colóni-
cos detectados que miden ≤ 3  mm y que potencial-
mente pudieran ser resecados únicamente con las 
pinzas de biopsias convencionales. Ello traería como 
ventaja un menor tiempo para la resección y potencia-
les ahorros económicos.

Para evaluar si en el caso de estos pólipos ≤ 3 mm 
la resección con asa fría vs. resección con pinzas de 
biopsia son equivalentes se llevó a cabo un estudio en 
el cual posterior a la resección de los pólipos se toma-
ron biopsias de los márgenes de la resección. Para 
evaluar el desenlace de no inferioridad en la resección 
completa de los pólipos, se definió esta como la ausen-
cia de tejido de pólipo en los márgenes de la resección 
evaluados por las biopsias.

Se incluyeron 179 pacientes con 279 pólipos, los 
cuales se asignaron de forma aleatoria a 138 lesiones 
para el grupo de asa fría (AF) y 141 en el grupo de 
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pinzas de biopsia (PB). El tiempo de resección fue 
mayor para el grupo de AF (42.3  vs. 23.2 segundos; 
p < 0.001). La resección en una sola pieza fue mejor 
para el grupo de AF (15.6 vs. 3.6%; p < 0.001). La tasa 
de resección completa fue similar en ambos grupos con 
una diferencia en las tasa del 0.057% (IC95%: –4.30% 
a 4.53%). La conclusión del estudio es que la tasa de 
resección completa de pólipos colónicos ≤ 3 mm con 
PB no es inferior a la alcanzada con AF3.

Comentario: en la práctica clínica, cuando encontra-
mos un pólipo ≤ 3 mm, la mayoría de los endoscopistas 
realizamos la resección con PB por cuestiones econó-
micas y de tiempo. Este estudio viene a dar sustento 
a dicha práctica.
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