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Resumen 
Antecedentes:  

La necrosis amurallada del páncreas es una complicación local de la pancreatitis aguda que 

acarrea una morbimortalidad significativa. El manejo endoscópico se ha convertido en el 

paradigma de tratamiento de esta patología, y el abordaje escalonado es en la actualidad el 

enfoque de manejo aceptado en las guías internacionales. 

Objetivos: 

Evaluar la efectividad y seguridad del drenaje ecoguiado de la necrosis pancreática amurallada 

en una cohorte de adultos intervenidos en tres hospitales de tercer nivel en Costa Rica. 

Metodología:  

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, basado en la revisión de expedientes de 

pacientes con diagnóstico de necrosis amurallada del páncreas con indicación de drenaje 

endoscópico entre junio del 2019 y junio del 2024 en tres hospitales de tercer nivel en Costa Rica.  

Se analizaron variables demográficas y clínicas, así como desenlaces de efectividad y seguridad 

mediante distribuciones de frecuencia absoluta y relativas (porcentajes) para las variables 

categóricas y medidas de tendencia central y dispersión para las cuantitativas. Se realizó una 

comparación de subgrupos entre pacientes sometidos a drenaje con stent de aposición luminal y 

los sometidos a drenaje con stents plásticos, con el fin de identificar variables predictoras de éxito 

clínico, se utilizó un modelo de regresión logística múltiple.  

Resultados:   

En total se analizaron 50 pacientes. La mayoría fueron hombres (56%), con una mediana de edad 

de 47 años. La etiología más frecuente de la pancreatitis aguda fue la biliar (55%) y la indicación 

más frecuente de drenaje fue sospecha de infección (44%). En la mayoría de casos se utilizó un 

stent de aposición luminal (78%). El método complementario más utilizado fue la irrigación con 

peróxido de hidrógeno. Se obtuvo éxito técnico en el 94% de los casos y éxito clínico en el 76%. 

Al comparar por subgrupos según el tipo de stent empleado, no se encontraron diferencias en las 

tasas de éxito, número de necrosectomías, estancia hospitalaria o eventos adversos. 

Los predictores asociados a falla en el tratamiento identificados en un modelo de regresión 

logística multivariada fueron el puntaje SOFA previo al procedimiento (OR: 0.82; IC95%: 0.742-

0.908; p = 0.001) y el tamaño de la colección (OR: 0.94; IC95%: 0.905-0.981; p = 0.027). 

Conclusiones:  

En este estudio observacional, el drenaje endoscópico de la necrosis amurallada del páncreas 

alcanzó el éxito clínico en tres cuartas partes de los casos y el éxito clínico en casi la totalidad de 

la población. Los resultados no variaron según el tipo de stent empleado. El tamaño de la colección 
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necrótica y la presencia de falla orgánica previo al procedimiento fueron predictores negativos 

para la resolución exitosa. 

 

Abstract 
Background 

Walled-off pancreatic necrosis is a local complication of acute pancreatitis that carries significant 

morbidity and mortality. Endoscopic management has become the treatment paradigm for this 

condition, and the step-up approach is currently the accepted management strategy in 

international guidelines. 

Objectives:  

To evaluate the effectiveness and safety of endoscopic ultrasound-guided drainage of walled-off 

pancreatic necrosis in a cohort of adults treated in three tertiary care hospitals in Costa Rica 

Methodology:  

An observational, retrospective study was conducted based on the review of medical records of 

patients diagnosed with pancreatic walled-off necrosis with an indication for endoscopic 

drainage between June 2019 and June 2024 in three tertiary care hospitals in Costa Rica. 

Demographic and clinical variables were analyzed, as well as effectiveness and safety outcomes 

using absolute and relative frequency distributions (percentages) for categorical variables, and 

measures of central tendency and dispersion for quantitative variables. A subgroup comparison 

was made between patients undergoing drainage with lumen-apposing metal stents and those 

undergoing drainage with plastic stents. To identify predictive variables for clinical success, a 

multiple logistic regression model was used. 

Results: A total of 50 patients were analyzed. The majority were men (56%), with a median 

age of 47 years. The most common etiology of acute pancreatitis was biliary (55%), and the 

most frequent indication for drainage was suspected infection (44%). In most cases, a lumen-

apposing stent was used (78%). Hydrogen peroxide irrigation was the most used complementary 

method. Technical success was achieved in 94% of cases and clinical success in 76%. When 

comparing by subgroups according to the type of stent used, no differences were found in 

effectiveness or safety. Significant predictors associated with treatment failure identified in a 

multivariable logistic regression model were the SOFA score prior to the procedure (OR: 0.82; 

95% CI: 0.742-0.908; p = 0.001) and the size of the collection (OR: 0.94; 95% CI: 0.905-0.981; 

p = 0.027). 

Conclusions:  

In this observational study, endoscopic drainage of walled-off pancreatic necrosis achieved 

clinical success in three-quarters of the cases and technical success in almost the entire 

population. The results did not vary according to the type of stent used. The size of the necrotic 
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collection and the presence of organ failure prior to the procedure were negative predictors for 

successful resolution. 
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Introducción 

La necrosis amurallada (NA) del páncreas es una complicación local de la Pancreatitis Aguda (PA) 

que acarrea potencialmente una morbimortalidad significativa para los pacientes, ya que puede 

manifestarse con cuadros de dolor abdominal persistente, intolerancia a la vía oral e incluso 

infección que puede comprometer la vida, entre otros. En virtud de lo anterior, y de acuerdo con 

la experiencia clínica y a lo reportado en la literatura, hasta la mitad de los pacientes con este 

diagnóstico requiere algún tipo de intervención terapéutica de drenaje.1 

En los últimos años, el manejo endoscópico se ha convertido en el paradigma de tratamiento de 

esta patología, y el abordaje escalonado (“step-up”) ha ganado una aceptación general, en virtud a 

lo observado en estudios clínicos, donde ha mostrado una menor tasa de complicaciones cuando 

se compara con la necrosectomía abierta.2,3 

Desde su implementación clínica hace más de una década, el drenaje endoscópico de la NA ha 

demostrado ser una terapia efectiva y segura en diferentes tipos de estudios. Las tasas de éxito 

técnico reportadas en la literatura son cercanas al 100% y las tasas de éxito clínico suelen 

encontrarse entre el 60 al 95%, dependiendo del tipo y diseño de estudio contemplado.4 Además, 

a lo largo de la evolución de esta técnica, se ha buscado mejorar la eficacia y eficiencia de la misma 

con la adopción de abordajes de drenaje más agresivos mediante el empleo de necrosectomías, el 

uso de prótesis o stents con características favorables para el drenaje, así como la aplicación de 

distintas técnicas adyuvantes cuyo propósito último es optimizar el drenaje de una forma exitosa 

y segura. 

Las guías actuales de manejo de la Pancreatitis Aguda Necrotizante (PAN) y sus complicaciones 

asociadas recomiendan el drenaje endoscópico como la primera línea de tratamiento para el 

manejo de la NA.5,6 Los diferentes aspectos epidemiológicos y clínicos relacionados a este abordaje, 

han cobrado un gran interés desde el punto de vista de investigación clínica a lo largo del tiempo. 

Desde hace varios años estos procedimientos se realizan en centros hospitalarios del país, y existe 

en la actualidad una casuística nacional suficiente para sustentar la realización de una 

investigación biomédica en este campo. El presente estudio plantea la realización de un análisis 

retrospectivo observacional para valorar la efectividad y seguridad del drenaje endoscópico 

guiado por ultrasonido de la necrosis amurallada del páncreas en tres hospitales de Costa Rica.   
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Justificación 

En Costa Rica, se ha dado en los últimos años un aumento paulatino en los centros de salud que 

cuentan con el personal capacitado y la infraestructura adecuada para realizar drenaje 

endoscópico en el contexto de necrosis amurallada. Por esto, se vuelve oportuno y hasta necesario 

el contar con un análisis de la experiencia generada en este campo a nivel nacional desde una 

perspectiva formal de investigación. El disponer de evidencia local que refleje la efectividad y la 

seguridad de estos procedimientos a nivel de los centros de salud sirve, sin duda, como respaldo a 

la utilidad de este método terapéutico; además, como marco de referencia para identificar 

potenciales aspectos de mejora, y en última instancia, como punto de comparación con lo 

reportado en la literatura en otras latitudes. 
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Marco teórico 

Introducción 

La Pancreatitis Aguda (PA) es una patología frecuente en el ámbito de la gastroenterología y una 

causa común de hospitalización y utilización de recursos del sistema de salud.7 Desde el punto de 

vista morfológico y fisiopatológico, la  PA se clasifica como intersticial, la cual se da en alrededor 

del 85% de los casos, y como necrotizante, que se observa en el restante 15%.8 La pancreatitis 

necrotizante suele tener un curso clínico más severo, mayor incidencia de fallo orgánico, más 

necesidad de intervenciones y tasas de mortalidad más altas.  El impacto clínico de la PA 

necrotizante responde sobre todo al desarrollo de complicaciones sistémicas, así como locales. En 

relación a las causas de muerte asociadas a la PA, las complicaciones sistémicas suelen incidir en 

la misma a través de un fallo orgánico temprano, mientras que las complicaciones locales tienen 

su principal impacto por el desarrollo de infección secundaria del tejido pancreático y 

peripancreático necrótico. 7 

 De acuerdo con la clasificación revisada de Atlanta,8 las complicaciones locales asociadas a la PA 

necrotizante comprenden las colecciones necróticas agudas y la necrosis amurallada, cuya 

distinción fundamental asociada a esta última, radica en la presencia de una pared definida y un 

tiempo de evolución de 4 semanas (tabla 1). 

Aunque los datos tienen limitaciones, se estima que cerca de la mitad de los casos de PAN derivan 

en la formación de NA, lo cual dentro del contexto global de la pancreatitis aguda indica una 

prevalencia de esta complicación que podría oscilar entre el 1 y 9% de todos los casos.9  

 

Características clínicas y diagnóstico de la necrosis amurallada del páncreas 

La NA del páncreas se desarrolla durante la fase tardía de la PAN, generalmente luego de 4 

semanas del inicio del cuadro. El curso clínico de la NA puede ser completamente asintomático, 

o presentar diferentes síntomas. Se estima que la NA sintomática ocurre en la mitad de los casos, 

y sus manifestaciones más frecuentes consisten en: dolor abdominal, ictericia, síntomas por 

obstrucción del tracto de salida gástrico (intolerancia a la vía oral, anorexia, vómitos) o síntomas 

derivados de infección del tejido necrótico (fiebre, signos de respuesta inflamatoria, entre otros). 

Los síntomas relacionados a obstrucción van a depender del tamaño y de la ubicación de la NA. 

La NA puede ser única o múltiple, su ubicación puede ir desde el saco menor hasta otras  

localizaciones intraabdominales como las correderas paracólicas y el retroperitoneo. Además, se 

ha asociado la presencia de NA con un riesgo incrementado de trombosis venosa esplénica, portal 

o mesentérica superior, aunque su incidencia no ha sido estudiada sistemáticamente. A su vez, el 

desarrollo de colaterales venosos peri-esofagogástricos puede aumentar el riesgo de sangrado 
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durante el drenaje endoscópico transmural. Infrecuentemente, los pacientes pueden presentar 

otras complicaciones como la fistulización espontánea de la NA a tracto gastrointestinal, o la 

ruptura hacia el peritoneo.10,11 

Tabla 1. Clasificación y definiciones en pancreatitis aguda según la clasificación de Atlanta.8	

Clasificación Definiciones 

Pancreatitis intersticial edematosa Inflamación aguda del parénquima pancreático y tejidos 
peripancreáticos, pero sin necrosis identificable. 
Criterios tomográficos: Realce del parénquima con contraste 
intravenoso, ausencia de necrosis   

Pancreatitis necrotizante Inflamación aguda del parénquima pancreático y tejidos 
peripancreáticos, con necrosis identificable.  
Criterios tomográficos: Ausencia de realce del parénquima con contraste 
intravenoso y/o presencia de hallazgos de necrosis peripancreática  

Colección peripancreática líquida aguda Fluido peripancreático asociado a pancreatitis edematosa intersticial 
sin necrosis peripancreática asociada. Aplica para zonas con fluido 
peripancreático observadas dentro de las primeras 4 semanas desde 
el inicio del cuadro y sin características de pseudoquiste. 
Criterios tomográficos: Contexto de pancreatitis intersticial, colección 
homogénea con densidad líquida, confinada a planos 
peripancreáticos normales, sin una pared o cápsula definida.  

Pseudoquiste pancreático Colección fluida encapsulada con pared inflamatoria bien definida 
fuera del páncreas con mínima o nula necrosis. Requiere usualmente 
más de 4 semanas después del inicio del cuadro. 
Criterios tomográficos: Bien circunscrita, usualmente redondeada u 
ovalada, densidad líquida homogénea, sin componente no líquido, 
pared bien definida, completamente encapsulada.  

Colección necrótica aguda Colección con cantidad variable de fluido y necrosis asociada con 
pancreatitis necrotizante; la necrosis puede comprometer el 
parénquima y/o los tejidos peripancreáticos. 
Criterios tomográficos: Densidad heterogénea y no líquida en diferente 
grado (algunas impresionan homogéneas en su curso temprano), sin 
una pared identificable encapsulando la colección, de ubicación 
intrapancreática y/o extrapancreática. 

Necrosis amurallada Colección madura, encapsulada de necrosis pancreática y/o 
peripancreática que ha desarrollado una pared inflamatoria bien 
definida. Usualmente ocurre más de 4 semanas luego del inicio del 
cuadro. 
Criterios tomográficos: Densidad heterogénea líquida y no líquida con 
varios grados de loculación (algunas pueden impresionar 
homogéneas), pared bien definida, completamente encapsulada, de 
ubicación intrapancreática y/o extrapancreática 

 

El examen físico de los pacientes con NA no suele ser muy revelador, en ocasiones puede existir 

el hallazgo de una masa abdominal palpable. El deterioro del estado general o la aparición de 

fiebre o de fallo orgánico más allá de las fases tempranas de la PAN, son elementos que orientan 

a la posibilidad de una NA infectada. En un paciente con el diagnóstico de NA que presente 

deterioro clínico se deben plantear tres posibilidades principales: infección, fistulización o 

hemorragia.10   

El diagnóstico de NA radica en la combinación de la valoración del curso clínico del paciente y 

de imagen transversales. La tomografía computarizada  (TC) con contraste es la técnica de imagen 

más comúnmente utilizada para diagnosticar y localizar la NA. Es importante tener en cuenta 
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que la TC no siempre puede diferenciar el contenido sólido del líquido en una NA. Las 

características sugestivas de NA en TC son su apariencia heterogénea, con diferentes densidades 

y diversos grados de loculación. La resonancia magnética (RM) o el ultrasonido endoscópico 

(USE) tienen mejor precisión diagnóstica, ya que permiten diferenciar de mejor forma los restos 

necróticos sólidos de los líquidos; además son las alternativas de elección en caso de embarazo o 

hipersensibilidad al medio de contraste.12    

Dentro del abordaje diagnóstico, dos consideraciones importantes son, en primer lugar, la 

diferenciación entre la colección aguda necrótica y la NA, ya que el abordaje terapéutico con 

drenaje se recomienda en casos donde existe una pared que encapsule el tejido necrótico y lo 

separe del tejido viable, para mejorar la eficacia y seguridad del drenaje. Por otro lado, una 

consideración esencial es poder identificar la NA infectada ya que en esta circunstancia, aumenta 

considerablemente la morbimortalidad y se requiere un abordaje terapéutico agresivo. Se estima 

que en casos de NA infectada la mortalidad puede alcanzar hasta un 30%.13 

En este momento no se cuenta con un método específico no invasivo para el diagnóstico de 

infección de la NA. Existe considerable superposición en los niveles de los reactantes de fase aguda 

en la NA estéril y la infectada, por lo que estos solo son útiles dentro de una valoración clínica 

global del paciente. Tampoco existen criterios definitivos de imagen, sin embargo, la presencia de 

burbujas de gas dentro de la NA en la TC es un importante indicio de infección, aunque no es 

sensible ya que se encuentra en menos del 40% de los casos, y tampoco es específico, pues puede 

darse en caso fístula al tracto gastrointestinal.14  Se menciona en la literatura la RM ponderada 

por difusión (DW-MRI) como un método que puede demostrar infección en virtud de su 

capacidad para identificar los grados de movilidad de las moléculas entre tejidos, principalmente 

las de agua, lo cual en casos de infección, se manifiesta como una difusión restringida periférica y 

valores de coeficiente de difusión aparente significativamente más bajos en la parte central de la 

colección. Sin embargo, los estudios con este método son limitados y su uso clínico no ha sido 

validado a la fecha.15 

La NA asintomática suele tener un curso clínico favorable, y se ha observado que la tendencia en 

su historia natural es hacia una disminución progresiva de su tamaño y a una licuefacción de su 

contenido. Por esta razón, el seguimiento con imágenes es la conducta de elección en este contexto. 

Mientras tanto, la NA sintomática suele asociarse a un riesgo incrementado de complicaciones, 

por lo que el drenaje de la misma es el tratamiento de elección.16 

Abordaje terapéutico 

El enfoque de manejo se basa en la presencia o ausencia de síntomas. La NA que es asintomática 

se trata de forma conservadora con un seguimiento regular. La NA sintomática, por su parte, sí 

tiene indicación de tratamiento con el objetivo de drenar el material necrótico organizado. 
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El consenso general indica que ninguna terapia médica se recomienda por sí sola en la actualidad 

como estrategia de manejo  de la NA. La terapia antibiótica debe emplearse en paralelo a una 

estrategia de drenaje, ya que el retraso de una intervención definitiva puede empeorar el 

pronóstico de los pacientes. No existe un rol para los antibióticos profilácticos, ya que no han 

demostrado efectividad en prevenir infección.14 Algunos expertos consideran el uso de 

antimicrobianos como primera línea de tratamiento en el contexto específico de necrosis 

amuralladas de contenido predominantemente sólido, donde se busca mantener el foco de 

infección controlado mientras la necrosis evoluciona a un estado de licuefacción más pronunciado, 

que permita posteriormente un drenaje adecuado. Las bacterias aisladas con más frecuencia en 

la necrosis pancreática infectada son microorganismos propios de la flora intestinal, siendo los 

más frecuentes Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, 

Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis, y Streptococcus spp. En esta línea, la cobertura empírica debe 

ir dirigida primordialmente a cubrir este tipo de bacterias y debe poseer a su vez una adecuada 

penetración al tejido pancreático. Dentro de las opciones más utilizadas se encuentran las 

cefalosporinas de tercera generación y los carbapenémicos, con o sin metronidazol.14,17 

 

Drenaje de la necrosis amurallada del páncreas 

El drenaje de la NA es el pilar del manejo en el paciente sintomático.  Puede realizarse a través 

de radiología intervencionista, por vía endoscópica o de forma quirúrgica. El método de drenaje 

debe adaptarse a cada caso particular, ya que la localización de la colección, la proporción de 

contenido sólido y las propias comorbilidades del paciente pueden determinar la técnica de 

drenaje e incluso el empleo de métodos complementarios para el mismo.1 

El drenaje percutáneo implica la utilización de la vía percutánea para la colocación de uno o más  

catéteres de drenaje de diferente calibre en la colección, utilizando como guía imágenes por 

ultrasonido,  fluoroscopia y/o TC. Por lo general, se coloca a través del retroperitoneo izquierdo, 

de modo que el tracto de drenaje, si es necesario, pueda utilizarse posteriormente para el 

desbridamiento retroperitoneal asistido por video (VARD). La incapacidad para drenar residuos 

necróticos sólidos mediante estos catéteres limita la eficacia del drenaje percutáneo. Además, 

existe un mayor riesgo de formación de fístulas externas, discomfort para el paciente y tracción 

accidental de los catéteres.18  

Como ventajas, el abordaje percutáneo es un procedimiento rápido y seguro, es el procedimiento 

de drenaje menos invasivo, y puede utilizarse como terapia puente antes de un drenaje 

endoscópico o quirúrgico definitivo en pacientes críticos.19 Se ha propuesto que el tamaño, así 

como el número de catéteres de drenaje, podría ser un factor que influencie el resultado clínico, 

siendo los catéteres de mayor calibre de escogencia para drenar contenido sólido. Sin embargo, 

la evidencia publicada indica que ni el calibre ni el número de catéteres de drenaje impactan en 
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el resultado. Esto se puede deber a que probablemente la evolución natural de la colección es 

hacia la licuefacción gradual del tejido necrótico sólido. Además, la irrigación óptima de la 

colección puede favorecer este proceso de transición de contenido sólido a líquido y, por ende, 

mejorar el resultado del drenaje percutáneo.20  

De acuerdo a un metaanálisis publicado por Khan y colaboradores, se demostró que el drenaje 

endoscópico asocia un éxito clínico significativamente mayor, tasas de reintervención menores y 

una estancia hospitalaria más corta, en comparación con el drenaje percutáneo.21 Por lo anterior, 

el drenaje percutáneo de la NA se utiliza generalmente en combinación con el endoscópico, 

especialmente en pacientes con colecciones que alcanzan las correderas paracólicas.22 

Tradicionalmente, la vía quirúrgica abierta constituyó el tratamiento de elección de la NA, sin 

embargo, con el paso de los años se ha acumulado evidencia sólida que respalda el enfoque 

mínimamente invasivo sobre la intervención quirúrgica abierta, en virtud de su probada eficacia  

con menos ocurrencia de eventos adversos. En este sentido, es conocido que el abordaje por 

cirugía acarrea una muy alta incidencia de complicaciones, con tasas de mortalidad que 

sobrepasan el 25%, así como complicaciones graves que van desde fístulas pancreáticas externas 

y hemorragias mayores.23 En vista de lo anterior, se han desarrollado técnicas quirúrgicas 

mínimamente invasivas, como la necrosectomía laparoscópica o el desbridamiento 

retroperitoneal asistido por videoscopia (VARD), en busca de mejorar las tasas de complicaciones. 

La técnica laparoscópica consiste en un enfoque retrogástrico transmesocólico o retroperitoneal 

hacia el omento menor para drenar la colección. En la necrosectomía por VARD, se utiliza el 

trayecto de un drenaje percutáneo previamente colocado para acceder al material necrótico. El 

trayecto se amplía utilizando instrumentos laparoscópicos y se remueve el material necrótico 

mediante intervenciones mínimamente invasivas.24 

El cambio de paradigma en el manejo de la NA empieza a cambiar desde el año 2010, cuando 

un estudio aleatorizado reportó por primera vez la superioridad, en términos de complicaciones 

mayores, de un enfoque escalonado, partiendo del drenaje percutáneo al desbridamiento 

quirúrgico retroperitoneal en comparación con la cirugía inicial en la necrosis pancreática 

infectada.25 

Posteriormente, el drenaje endoscópico se posicionó como la opción de elección frente al drenaje 

percutáneo. Un estudio aleatorizado de van Brunschot y colaboradores26 evaluó el enfoque 

escalonado endoscópico en comparación con el enfoque escalonado quirúrgico. Incluyó a 98 

pacientes y su objetivo primario fue un compuesto de complicaciones mayores o muerte a 6 meses. 

El objetivo primario no fue diferente entre grupos, así como tampoco la mortalidad. No obstante, 

el grupo endoscópico mostró una tasa significativamente más baja de fístula pancreática (5% vs. 

32%), una duración de hospitalización más corta y costos totales promedio por paciente más bajos 

en comparación con el grupo quirúrgico. En otro estudio clínico realizado en los Estados Unidos, 
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se aleatorizó a los pacientes a un enfoque escalonado quirúrgico mínimamente invasivo 

(cistogastrostomía laparoscópica o desbridamiento retroperitoneal asistido por video (VARD), 

dependiendo de la localización de la colección) o a un enfoque escalonado endoscópico. El 

objetivo primario, un compuesto de complicaciones mayores o muerte, se cumplió en el 11.8% 

de los pacientes en el grupo de endoscopia y en el 40.6% de los pacientes en el grupo de cirugía 

mínimamente invasiva (RR 0.29; p = 0.007). Esta diferencia se asoció principalmente con la 

diferencia entre grupos en fístulas pancreáticas (entéricas o cutáneas). Estos resultados fueron 

ratificados en un metaanálisis de 3 estudios aleatorizados en 182 pacientes con NA tratados con 

endoscopia frente a cirugía mínimamente invasiva, que mostró que la aparición de fallo 

multiorgánico, fístula enterocutánea/perforación y fístula pancreática fueron significativamente 

más bajas para las intervenciones endoscópicas en comparación con la cirugía, mientras que la 

duración de la estancia hospitalaria fue significativamente más corta para la endoscopia. La 

mortalidad no difirió entre los grupos.27  

A partir de estos datos es que se posiciona el abordaje endoscópico escalonado o step-up, como el 

abordaje de elección para la NA (figura 1) y se establece que el beneficio principal radica en el 

control de la fuente de infección, que es proporcionado por el drenaje, en lugar de la eliminación 

completa del tejido necrótico infectado, que era el objetivo de la necrosectomía abierta.  

 

Drenaje endoscópico 

El drenaje endoscópico con o sin necrosectomía endoscópica se ha convertido en la terapia de 

elección de la NA dado su carácter mínimamente invasivo, su buena respuesta y un perfil de 

efectos adversos favorable al compararse con otras opciones más invasivas.26   

El drenaje endoscópico implica la punción y entrada en la cavidad de la NA desde la luz gástrica 

y/o duodenal, con o sin dilatación del trayecto transmural y la colocación subsecuente de una 

endoprótesis plástica o metálica. La punción hacia la colección suele realizarse bajo guía 

endosonográfica, lo que permite localizar y delimitar con precisión la colección y evitar la punción 

de vasos sanguíneos en el trayecto de la aguja. Una vez identificado el punto más cercano de la 

colección a la pared gástrica o duodenal, se realiza la punción y se ingresa a la cavidad necrótica. 

Seguidamente el trayecto transmural se dilata utilizando métodos no cauterizantes como 

dilatadores de bougie o métodos cauterizantes utilizando un cuchillo de aguja o un cistótomo. El 

cistótomo facilita la dilatación controlada del trayecto transmural y suele ser al accesorio más 

usado para este fin. Tras la dilatación del trayecto transmural con el cistótomo, se emplean balones 

de dilatación, cuyo diámetro se selecciona según la localización de la punción, así como según se 

defina si se van a colocar stents plásticos o stents metálicos autoexpandibles, que constituye el paso 

final.28 



 

 9 

Desde la perspectiva endoscópica, la colección necrótica idealmente debe tener paredes maduras 

que aíslen el contenido necrótico del tejido circundante viable y minimicen la fuga de material y 

el riesgo de perforación. Por este motivo, el consenso general es que la intervención endoscópica 

tenga lugar al menos 4 semanas después del inicio de la pancreatitis, que es el tiempo que 

usualmente debe transcurrir para el desarrollo de una pared definida, antes de este tiempo, el 

drenaje percutáneo sería el método de elección.29 No obstante, resultados de varios estudios han 

cuestionado el paradigma de las 4 semanas. Un metaanálisis del 2023 que evaluó la eficacia y 

seguridad del drenaje endoscópico ecoguiado de colecciones pancreáticas antes de las 4 semanas 

y a las 4 semanas o más desde el inicio del evento agudo no encontró diferencias en el éxito técnico 

y clínico, ni en la incidencia de efectos adversos.30 

 

 

Figura 1. Abordaje escalonado o “step-up” de la necrosis amurallada 
 

El objetivo del drenaje endoscópico es crear un trayecto de diámetro suficiente que permita el 

drenaje de los residuos necróticos, así como permitir el paso del endoscopio hacia la cavidad 

necrótica en caso de realización de necrosectomía endoscópica directa. Dicha necrosectomía se 

realiza ya sea a través de un LAMS, o bien mediante una dilatación con balón del trayecto a la 

cavidad necrótica en el caso del uso de stents plásticos. La necrosectomía endoscópica directa es 

un procedimiento laborioso, de duración considerable y que se asocia a costos altos. Idealmente, 

se prefiere un endoscopio terapéutico con un canal de trabajo amplio lo cual permite de forma 

más práctica la irrigación durante el procedimiento, así como la inserción de distintos accesorios 

endoscópicos  (canastas, asas, pinzas, balones) para la eliminación de los residuos sólidos. No 

existen estudios que comparen la eficacia y seguridad y de los diferentes accesorios endoscópicos. 

Lo fundamental es que el accesorio endoscópico utilizado debe ser capaz de eliminar los residuos 

necróticos sin dañar los vasos sanguíneos ni los tejidos vitales circundantes.31  

No todos los pacientes con NA requieren de necrosectomía, se ha descrito que entre el 30 y 50% 

de los pacientes sometidos a drenaje endoscópico responden a esta intervención sin necesidad de 

Necrosis amurallada

Drenaje 
endoscópico/necrosectomía

Drenaje percutáneo

Debridación retroperitoneal 
video-asistida/Cirugía

Síntomas/infección

No resolución/no accesible

No resolución
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necrosectomía.32 Dentro del enfoque del tratamiento escalonado (step-up), se reserva la misma para 

pacientes que no respondan al drenaje y la irrigación, de acuerdo con el seguimiento por imágenes 

y la evolución clínica. Se ha observado que características morfológicas de la colección 

determinadas por USE pueden predecir la necesidad de necrosectomía, tales como la extensión 

de la necrosis y el tamaño de la colección. En este sentido, los pacientes con más del 40% de 

residuos sólidos según imágenes de USE terminan siendo sometidos a alguna forma de 

necrosectomía.33 El momento óptimo para realizar la necrosectomía es todavía fuente de debate. 

En un estudio comparativo del momento de la necrosectomía en pacientes con NA, se mostró que 

la necrosectomía inmediata proporciona una resolución más rápida de la NA, con menos 

intervenciones endoscópicas.34 Sin embargo, la necrosectomía temprana está asociada con riesgo 

de migración del stent antes de la formación de un trayecto fistuloso maduro, lo que acarrea un 

riesgo potencial de perforación gástrica. La necrosectomía en otro tiempo endoscópico permite 

que el trayecto transmural madure, lo que podría disminuir esta posibilidad de migración del 

stent.35 

Existen diversas modificaciones y/o adyuvantes del drenaje endoscópico que se han 

implementado con el fin de mejorar la efectividad del drenaje endoscópico y de reducir la 

necesidad de necrosectomías, tales como la inserción de un catéter nasocístico para irrigación con 

solución salina o peróxido de hidrógeno, el drenaje de doble modalidad que combina la vía 

endoscópica y percutánea y la creación de múltiples vías transluminales.36   

Asimismo, el desarrollo de stents metálicos de aposición luminal (LAMS), representa uno de los 

avances importantes en el abordaje endoscópico de la NA, por lo que este tipo de stents ha tenido 

un gran auge en los últimos años, ya que por un lado, su colocación suele ser más expedita gracias 

a la ayuda de un sistema de despliegue que incorpora una punta cauterizante que elimina la 

necesidad de introducción de guía; y además, por su diámetro, que puede llegar a los 20 

milímetros, se facilita la posterior realización de necrosectomía endoscópica, sin necesidad de 

dilatar el trayecto nuevamente. Adicionalmente,  su conformación con copas en los extremos 

minimiza el riesgo de migración. En contraparte, los LAMS tienen un mayor costo, son 

susceptibles de bloquearse por material necrótico y por lo general deben ser sustituidos 

eventualmente por stents plásticos por el riesgo de síndrome de ducto desconectado.37 

Para colecciones complejas debido a su tamaño y/o extensión, se ha descrito el uso de múltiples 

accesos transgástricos o transduodenales, en lo que se ha denominado la técnica multipuerto 

transluminal.   Las guías europeas sugieren un drenaje adicional en casos de NA voluminosa (más 

de 12 cm) o una respuesta insuficiente al drenaje inicial.6  Sin embargo, también se ha reportado 

el uso de la técnica multipuerto en un solo paso con buenos resultados.38  

Desde el punto de vista de evidencia, los resultados han sido heterogéneos en cuanto a la eficacia 

y seguridad de los LAMS en comparación al uso de stents plásticos. Por un lado, se han publicado 



 

 11 

estudios y revisiones sistemáticas que indican superioridad del uso de LAMS en comparación con 

stents plásticos en términos de eficacia global y número de procedimientos endoscópicos necesarios 

para la resolución de la NA.39,40 

Sin embargo, otros estudios no han arrojado los mismos resultados. Un estudio retrospectivo de 

casos y controles no encontró diferencias significativas en éxito de tratamiento, reintervenciones 

y efectos adversos entre pacientes tratados con LAMS y tratados con stents plásticos.37 Otro estudio 

aleatorizado que comparó LAMS con stents plásticos no demostró diferencias en el número de 

endoscopias, el éxito clínico, reinternamientos, estancia hospitalaria y efectos adversos clínicos; 

solamente se observó una menor duración del procedimiento de drenaje para el grupo de LAMS.  

Más aún, a partir de este estudio surgieron preocupaciones sobre la seguridad de los LAMS, 

debido al hallazgo de una tasa significativamente más alta de eventos adversos relacionados al 

stent, como las hemorragias, la estenosis biliar y el enterramiento en pared gástrica, especialmente 

en los casos en que el LAMS no fue retirado dentro de las 3 semanas posteriores al drenaje.41  

La evidencia actual sugiere que probablemente no hay una diferencia significativa en los 

resultados entre pacientes con NA tratados con LAMS en comparación con stents plásticos. En un 

estudio aleatorizado, abierto, multicéntrico, recientemente publicado, se evaluaron 64 pacientes 

sometidos a drenaje con LAMS versus drenaje con stents plásticos y no se encontraron diferencias 

entre grupos en relación con éxito clínico a corto plazo, estancia hospitalaria o seguridad.42 Como 

ventaja, los LAMS son técnicamente más fáciles de desplegar, con un tiempo de procedimiento 

más corto, y también proporcionan un acceso fácil para una eventual necrosectomía endoscópica 

directa, por lo que la tendencia en su uso supera a la de los stents plásticos. No obstante, en vista 

del riesgo potencial de sangrado y otras complicaciones, se recomienda que los LAMS sean 

retirados en un período no superior a las 3-4 semanas.29 

 

Seguridad del drenaje endoscópico 

Los eventos adversos más frecuentes asociados al drenaje endoscópico de la NA son hemorragias, 

perforaciones, migración/desplazamiento del stent y stent enterrado. Dependiendo del diseño del 

estudio y las definiciones utilizadas, la frecuencia de estos se reporta en cifras que van desde el 

15% hasta el 50%.39,43   

En un estudio multicéntrico internacional de carácter retrospectivo de casos y controles anidados, 

se analizó la información de seguridad de 308 pacientes sometidos a drenaje de colecciones 

pancreáticas y se reportó una tasa de eventos adversos para el subgrupo de LAMS del 24.3%, con 

un porcentaje de 6% calificados como severos. Un hallazgo de resaltar en este estudio es que el 

drenaje endoscópico se asoció en un análisis multivariado a mayor riesgo de eventos adversos 

cuando se da en el contexto de una NA en comparación con drenaje de pseudoquistes, lo que 

refleja que la naturaleza inflamatoria de la colección puede incidir en el riesgo, más allá del 
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procedimiento per se. Además, la dilatación del LAMS mostró proteger contra los eventos adversos 

(OR, 0.47; p = 0.034), probablemente en virtud de una disminución de la obstrucción temprana 

del stent por los residuos necróticos.44 El sangrado es uno de los eventos adversos más temidos del 

drenaje de la NA. Puede resultar del daño a los vasos de la pared gastrointestinal durante el 

drenaje o la dilatación del trayecto, o del daño a vasos retroperitoneales más grandes. Bang y 

colaboradores plantearon la posibilidad que la copa interna del LAMS pudiese ejercer un efecto 

traumático contra los vasos retroperitoneales una vez que la colección colapsa.45  

Sin embargo, como se mencionó antes, se ha reconocido también que hay un riesgo intrínseco de 

sangrado en la NA, que está relacionado con la gravedad del proceso inflamatorio. Así, una 

proporción significativa de sangrados puede presentarse en el período temprano, lo que sugiere 

que múltiples factores puedan jugar un papel en el riesgo. La colocación de un stent plástico coaxial 

al LAMS ha sido propuesta como una medida protectora contra los eventos adversos. Un stent 

plástico se inserta a través del lumen del LAMS, lo que hace que los extremos del stent plástico 

queden en el lumen gastrointestinal y en la colección. En teoría, esto podría prevenir el contacto 

traumático de la copa interna del LAMS con la pared retroperitoneal después del colapso de la 

cavidad, evitando así los sangrados. Además, el stent plástico podría prevenir la impactación de 

residuos sólidos y alimentos dentro del LAMS, evitando así su oclusión. Los estudios retrospectivos 

han proporcionado resultados contradictorios sobre la utilidad real de tal estrategia.46,47  

En la actualidad no existe un criterio universal o una recomendación estandarizada sobre el 

empleo de técnicas adyuvantes para disminuir mejorar la seguridad del drenaje endoscópico, y lo 

que prevalece es el criterio clínico del médico tratante y su experiencia con alguna técnica en 

particular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 13 

Objetivos  
Objetivo general  

Evaluar la efectividad y seguridad del drenaje guiado por ultrasonido endoscópico de la necrosis 

pancreática amurallada en una cohorte de adultos intervenidos en tres hospitales de tercer nivel 

en Costa Rica, entre junio del 2019 a julio del 2024. 

 

Objetivos específicos  

 

- Describir las características demográficas y clínicas de los pacientes con necrosis 

pancreática amurallada sometidos a drenaje endoscópico guiado por ultrasonido.  

- Analizar la tasa de éxito técnico del  drenaje endoscópico guiado por ultrasonido de la 

necrosis pancreática amurallada. 

- Analizar la tasa de éxito clínico del  drenaje endoscópico guiado por ultrasonido de la 

necrosis pancreática amurallada. 

- Evaluar el uso de procedimientos adyuvantes (ej., irrigación con sonda nasoquística, uso 

de peróxido de hidrógeno, entre otros) en el drenaje endoscópico de la necrosis 

pancreática  amurallada. 

- Estimar la tasa de complicaciones asociadas al drenaje endoscópico guiado por 

ultrasonido de la necrosis pancreática amurallada. 

- Identificar variables clínicas asociadas a la aparición de complicaciones del drenaje 

endoscópico guiado por ultrasonido de la necrosis pancreática amurallada. 

- Comparar el número de procedimientos de necrosectomía, la estancia hospitalaria y la 

incidencia de sangrado entre pacientes sometidos a drenaje con stent de aposición luminal 

y pacientes sometidos a drenaje con stent doble pigtail. 
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Metodología 
- Diseño y tipo de estudio  

Se trata de un estudio de tipo observacional, retrospectivo, multicéntrico, realizado en 3 hospitales 

de tercer nivel de Costa Rica.  

 

- Participantes  

Inclusión 

Adultos con el diagnóstico de necrosis amurallada de páncreas de acuerdo con los criterios de 

Atlanta (tabla 1), con indicación de drenaje endoscópico guiado por ultrasonido, en el período 

entre junio del 2019 y junio del 2024, en los hospitales San Juan de Dios, Rafael Ángel Calderón 

Guardia y México. 

Exclusión 

- Pacientes sin un registro de internamiento en el expediente digital durante el período 

documentado de realización del drenaje endoscópico. 

- Pacientes sin un reporte formal del procedimiento endoscópico en el expediente digital o 

en las bases de datos de estudios endoscópicos de cada centro involucrado. 

- Pacientes en los que no se llevó a cabo el drenaje por decisiones intraprocedimiento 

relacionadas a dificultad técnica para el acceso endoscópico al sitio de punción o por 

interposición de estructuras vasculares en el trayecto del drenaje. 

 

Fuentes de información 

La identificación de casos se dio de dos formas complementarias: a partir de registros prospectivos 

proporcionados por endoscopistas de los tres hospitales involucrados, así como de la revisión de 

registros que cada hospital involucrado realiza de los procedimientos endoscópicos complejos y/o 

del inventario de dispositivos como los stents de aposición luminal. 

Una vez identificados los potenciales participantes, se llevó a cabo la revisión del Expediente 

Digital en Salud (EDUS), y de ser necesario la base de datos endoscópica utilizada en cada uno 

de los hospitales, para verificar el diagnóstico y el procedimiento endoscópico realizado. A partir 

de aquí, se realizó la extracción de información del EDUS para las variables clínicas, de 

laboratorio, de imágenes y endoscópicas.  

El desenlace primario consistió en la determinación de éxito clínico y éxito técnico (ver definición 

en tabla 2). Se extrajo información relacionada a características demográficas y clínicas de los 

pacientes incluidos, así como información relacionada al drenaje endoscópico propiamente. Para 

las variables relacionadas a seguridad, se determinó la frecuencia de eventos adversos típicamente 

descritos en contextos de drenaje endoscópico como sangrado, migración, perforación, 

obstrucción, entre otros. 
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- Tamaño de la muestra 

No se realizó muestreo. Se incluyó a toda la población de pacientes que cumpliesen con los 

criterios de inclusión y exclusión para el período de estudio definido. 

 

- Recolección de datos e identificación de variables 

La recolección de datos se realizó de forma anonimizada, sin identificadores personales y 

mediante la asignación de un código numérico a cada participante, con el fin de salvaguardar la 

confidencialidad. La información recolectada quedó bajo el resguardo del investigador principal. 

A partir de los objetivos del estudio y con base en la literatura disponible acerca del tema, se 

definieron las variables de interés, las cuales se anotan a continuación junto a su definición 

operativa:  

 

Tabla 2. Variables recolectadas para el estudio y su definición 

Variable Definición Tipo 

Edad Años cumplidos al momento del procedimiento 
inicial de drenaje. 

Numérica 

Sexo Sexo biológico consignado en expediente. Categórica, nominal 

Índice de masa corporal Peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la 
estatura en metros. 

Numérica 

Hospital Centro hospitalario donde se llevó a cabo el 
procedimiento de drenaje endoscópico inicial 

Categórica, nominal 

Tiempo hasta drenaje Días desde fecha de diagnóstico de pancreatitis 
aguda hasta fecha de drenaje endoscópico. 

Numérica 

Etiología de pancreatitis 

aguda 
Causa atribuida a la pancreatitis por médicos 
tratantes documentada en expediente clínico. 

Categórica, nominal 

Indicación de drenaje Manifestación clínica atribuida a la colección que 
lleva a la decisión de drenaje endoscópico. 

Categórica, nominal 

Localización de necrosis 

amurallada 

Segmento(s) del páncreas comprometidos por la 
necrosis según reporte de imágenes tomográficas 
y/o ecoendoscópicas. 

Categórica, nominal 

Sitio del drenaje Ubicación intraluminal para punción y acceso del 
drenaje. 

Categórica, nominal 

Tamaño de necrosis 

amurallada 

Máxima dimensión de la colección en centímetros 
reportada en el estudio diagnóstico tomográfico o 
ecoendoscópico. 

Numérica 

Tipo de stent Dispositivo de stent utilizado en el drenaje. Categórica, nominal 

Número de pigtails Cantidad de stents tipo pigtail colocados en los 
casos de drenaje con stent plástico. 

Numérica 

Abordaje multipuerto Realización de dos o más accesos intraluminales 
para drenaje. 

Categórica, nominal 

Dilatación de LAMS Dilatación complementaria del LAMS por vía 
endoscópica mediante  balón. 

Categórica, nominal 

Pigtail coaxial Colocación de stent tipo pigtail a través del LAMS 
colocado como dispositivo de drenaje primario. 

Categórica, nominal 

Marca de LAMS Marca comercial del dispositivo LAMS utilizado. Categórica, nominal 
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Uso de sonda 

nasoquística 
Colocación de una sonda a través fosa nasal hasta 
cavidad de la colección con fines de  irrigación. 

Categórica, nominal 

Irrigación con peróxido 

de hidrógeno 

Instilación de peróxido de hidrógeno 
directamente a cavidad durante necrosectomia 
y/o a través de la sonda nasoquística. 

Categórica, nominal 

Número de 

necrosectomías 
Total de procedimientos de necrosectomía 
realizados posterior al drenaje endoscópico inicial. 

Numérica 

Prescripción de 

inhibidor de bomba de 

protones 

Uso de inhibidor de bomba de protones en 
cualquier presentación  a partir de la fecha del 
procedimiento de drenaje endoscópico inicial 
hasta última sesión endoscópica. 

Categórica, nominal 

Aislamiento 

microbiológico 

Cultivo positivo de muestra de líquido de 
colección tomado durante alguno de los 
procedimientos endoscópicos o percutáneos. 

Categórica, nominal 

Puntaje SOFA Puntaje de SOFA aplicado el día del drenaje 
endoscópico inicial o dentro de las 24 horas 
previas. 

Numérica 

Éxito clínico Resolución clínica y/o por imágenes de la 
colección y sus complicaciones dentro de los 3 
meses posteriores, o bien mejoría considerada 
significativa por el médico tratante que no 
ameritó algún tipo de reintervención. 

Categórica, nominal 

Éxito técnico Acceso y colocación exitosa del dispositivo de 
drenaje, con verificación endoscópica de drenaje 
adecuado. 

Categórica, nominal 

Días para retiro de 

LAMS 
Días desde a fecha de colocación del LAMS hasta 
la fecha de su retiro por endoscopia. 

Numérica 

Drenaje percutáneo Realización de un drenaje percutáneo hacia la 
colección necrótica, como complemento al 
drenaje endoscópico o como tratamiento 
subsecuente por reintervención. 

Categórica, nominal 

Intervención quirúrgica Realización de cirugía para el drenaje de la 
colección necrótica ante fallo del drenaje 
endoscópico. 

Categórica, nominal 

Sangrado Evento de sangrado observado durante o después 
del procedimiento de drenaje, de origen gástrico, 
duodenal o propio de la cavidad de la colección.  

Categórica, nominal 

Sangrado mayor Sangrado con impacto sobre la estabilidad 
hemodinámica del paciente y/o su nivel de 
hemoglobina (más de 2 gr/dl, con necesidad de 
intervención endoscópica, requerimientos 
transfusionales o abordaje quirúrgico. 

Categórica, nominal 

Migración de stent Desplazamiento parcial o total del dispositivo de 
stent de su sitio de colocación endoscópica 
verificado por imágenes o por endoscopia. 

Categórica, nominal 

Perforación Ruptura de la pared gástrica, duodenal o de la 
pared de la colección necrótica, en relación con el 
procedimiento o el dispositivo de drenaje 
endoscópico, verificado por endoscopia o por 
métodos de imagen. 

Categórica, nominal 

Recurrencia Reaparición de la necrosis amurallada verificada 
en estudios de imagen junto a síntomas atribuibles 
a la misma y necesidad de nueva intervención.  

Categórica, nominal 

Mortalidad temprana Fallecimiento a los 90 días desde el drenaje 
endoscópico inicial atribuible a complicaciones 

Categórica, nominal 
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directas del drenaje endoscópico o por deterioro 
de comorbilidades asociado a la no resolución de 
la necrosis o complicaciones del manejo 
endoscópico. 

Estancia hospitalaria Días desde la fecha del drenaje endoscópico hasta 
la fecha de egreso hospitalario. 

Numérica 

 

- Desenlaces de efectividad y seguridad 

Los resultados de efectividad evaluados fueron el éxito clínico en la resolución de la NA y el éxito 

técnico en el despliegue del stent utilizado. Otras variables relacionadas a los desenlaces de interés 

fueron la recurrencia de la colección, la necesidad de intervención percutánea o quirúrgica y la 

mortalidad temprana. Como variables adicionales para caracterizar aspectos de efectividad se 

definieron el número de necrosectomías realizadas y los días de hospitalización. En cuanto a 

desenlaces de seguridad, se consignaron los eventos adversos de sangrado, migración de stent, y 

perforación y otros no directamente relacionados al drenaje endoscópico o al dispositivo de 

drenaje (ver tabla 2). 

 

- Análisis estadístico 

Los análisis estadísticos se realizaron con el programa SASâ.  

Para el análisis de las variables demográficas y clínicas, así como las de desenlaces de efectividad 

y seguridad de la población estudiada, se utilizaron distribuciones de frecuencia absoluta y 

relativas (porcentajes) para las categóricas y medidas de tendencia central y dispersión para las 

cuantitativas.  

Para efectos de comparaciones exploratorias, se analizaron diferencias entre el subgrupo de 

pacientes en los que el drenaje se realizó con stent doble pigtail y aquellos en los que se utilizó un 

LAMS. Se compararon además las variables demográficas y clínicas relevantes entre el subgrupo 

de pacientes que tuvieron éxito clínico y los que no.  

La comparación entre variables cualitativas se realizó con una prueba de chi cuadrado o una 

prueba exacta de Fischer, según la naturaleza de la variable; mientras que la comparación entre 

variables cuantitativas se realizó con la prueba de t-student o la prueba de Mann-Whitney, según 

la naturaleza de la variable. 

Se utilizó un modelo de regresión logística múltiple para identificar predictores independientes de 

éxito clínico. La variable dependiente se definió como el desenlace binario de éxito clínico. 

Inicialmente se realizaron análisis de regresión logística univariada para predictores previamente 

identificados en la literatura para identificar asociaciones potenciales. Variables con valor de p 

<0.20 se incluyeron en el modelo multivariado. Se utilizó la técnica de selección paso a paso hacia 

atrás (backward stepwise selection) para retener solo los predictores significativos. Se calcularon las 

razones de momios (OR) con intervalos de confianza del 95%, y un valor p de dos colas < 0.05 

considerado estadísticamente significativo. 
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El ajuste del modelo se evaluó con la prueba de Hosmer-Lemeshow. Se realizó la curva de 

características operativas del receptor para evaluar la discriminación del modelo de predicción. 

Además, se evaluó multicolinearidad entre predictores utilizando el factor de inflación de la 

varianza (considerándose un VIF mayor a 10 indicativo de multicolinearidad significativa). 

 

- Descripción general del abordaje endoscópico 

Todas las intervenciones se llevaron a cabo bajo sedación profunda o anestesia general de acuerdo 

con el criterio clínico en cada caso particular. Se utilizó un ecoendoscopio lineal y en todos los 

procedimientos se empleó insuflación con dióxido de carbono (CO2). 

Stents plásticos 

Se utilizó una aguja de 19G para el acceso a la colección. Bajo guía fluoroscópica se enrolló una 

guía de 0.035 pulgadas. Seguidamente se dilató el trayecto utilizando un cistótomo y, 

posteriormente, se dilató el trayecto mediante un balón de dilatación. Posteriormente se 

insertaron y colocaron los stents doble pigtail en la cavidad (de 5 a 10 cm de longitud, diámetro de 

7 a 10 Fr). El número de stents plásticos y el tamaño del balón se seleccionaron según el criterio 

del endoscopista a cargo del procedimiento.  

Stents de aposición luminal 

Se realizó el acceso a la colección bajo visión ecoendoscópica mediante la punta de electrocauterio 

del dispositivo de introducción del stent.  Seguidamente se realizó el despliegue de la copa distal 

del stent siempre bajo control ecoendoscópico.  Una vez visualizada la apertura de la copa distal y 

su correcta posición hacia lumen gastrointestinal, se liberó la copa proximal. Se utilizaron LAMS 

de 15 a 20 mm de diámetro, a criterio del endoscopista a cargo del procedimiento. 

Necrosectomía y procedimientos adyuvantes adicionales 

Para la realización de necrosectomía, se emplearon diferentes métodos descritos en la literatura y 

se utilizaron diferentes insumos de acuerdo con la disponibilidad de cada servicio de Endoscopia 

correspondiente, tales como asas, canastas, pinzas de diferente tipo, entre otros. La periodicidad 

de los procedimientos se definió según el criterio del gastroenterólogo tratante.  

Asimismo, según el criterio clínico de cada endoscopista, se colocó una sonda de drenaje 

nasoquística para realizar irrigaciones y, en el caso de uso de LAMS, se realizó dilatación de este 

y/o colocación de un stent doble pigtail coaxial. 
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Resultados 
Durante el período de estudio, se identificaron 63 pacientes con diagnóstico de NA en quienes se 

indicó drenaje endoscópico. Se excluyeron los casos que no contaban con datos de su 

internamiento en el expediente digital o en los que no se logró obtener el expediente físico, al igual 

que aquellos casos catalogados como NA inicialmente, pero que por sus características de imagen 

y durante el drenaje endoscópico no cumplían los criterios de Atlanta para necrosis y se 

catalogaron como pseudoquistes infectados. En total se incluyeron 50 pacientes en el estudio 

(figura 2). El HCG aportó la mayoría de casos (n=23), seguido del México (n=19) y por último el 

HSJD (n=8). 

Hubo una mayoría de hombres en la población estudiada (56%). La mediana de edad fue de 47 

años. En general, la etiología más frecuente de la pancreatitis aguda fue la biliar (55%) y la 

indicación más frecuente de drenaje fue la sospecha de infección de la colección (44%). 

 

 
Figura 2. Flujograma de selección de casos para estudio 

 
En la tabla 2 se muestran las características basales demográficas y clínicas de los pacientes 

estudiados. 

La mayoría de drenajes se realizaron desde estómago (85%) y los stents más utilizados para el 

drenaje fueron los LAMS (78%) y dentro de estos, la gran mayoría fue de la marca AXIOSTM. 

Cerca de una quinta parte de los pacientes tuvo un abordaje multipuerto. El porcentaje de empleo 

de técnicas complementarias fue variable (ver tabla 3). El adyuvante más empleado durante los 

procedimientos fue la irrigación con peróxido de hidrógeno, que se reportó en el 63% de los casos. 

La permanencia del LAMS varió desde los 2 días pos-procedimiento hasta los 57 días 

(mediana=17). En cuanto al número de necrosectomías realizadas se documentó una mediana de 

2, con un rango de 0 a 12. Aunque casi la totalidad de pacientes recibió tratamiento antibiótico, 

se logró aislar un microorganismo en la colección en menos de la mitad de los casos (47%). 
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Tabla 2. Características demográficas y clínicas basales (n=50) 

Variable Frecuencia 

Edad, mediana (rango) 47 (29-80) 
Sexo, n (%) 
      Masculino 
      Femenino 

 
28 (56) 
22 (44) 

Índice de masa corporal, media (DE) 27,5 (4) 
Hospital, n (%) 
     Rafael Ángel Calderón Guardia 
     México 
     San Juan de Dios 

 
23 (46) 
19 (38) 
8 (16) 

Etiología de la pancreatitis, n (%) 
     Biliar 
     Alcohol 
     Hipertrigliceridemia 
     Post-CPRE 
     Pancreatitis crónica reagudizada 
     Idiopática 

 
27 (55) 
6 (12) 
5 (10) 
2 (4) 
1 (2) 
8 (16) 

Indicación de drenaje, n (%) 
     Dolor 
     Intolerancia a la vía oral 
     Sospecha de infección 
     Drenaje percutáneo sin respuesta 
     Compresión biliar 
     Otros 

 
17 (34) 
5 (10) 
22 (44) 
4 (8) 
1 (2) 
  1 (2) 

Tamaño de colección (cm), mediana (rango) 10.8 (4-29) 
Ubicación de colección, n (%)  
     Cabeza y cuerpo 
     Cuerpo y cola 
     Toda la glándula 

 
15 (33) 
17 (38) 
13 (29) 

Puntaje SOFA, mediana (rango) 1 (0-11) 
DE: desviación estándar; CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

 
El éxito técnico se obtuvo en el 94% de los casos. En 2 de los 3 casos sin éxito, el fallo en el 

despliegue del stent se dio en el contexto de un segundo acceso durante el intento de realizar técnica 

de multipuerto. El 76% de los pacientes presentó éxito clínico. En la mayoría de casos sin 

resolución clínica, se dio el fallecimiento del paciente (n=9). El abordaje percutáneo se realizó en 

el 22% de los casos, y se dio tanto en contexto de tratamiento complementario al drenaje 

endoscópico, como de tratamiento inicial que no tuvo respuesta (ver tabla 4). 
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Tabla 3. Características relacionadas al abordaje endoscópico 

Variable Frecuencia 

Tiempo a colocación de stent, (días) mediana (rango) 36 (12-172) 
Sitio de punción, n (%) 
      Gástrico 
      Duodenal 

 
47 (85) 
8 (15) 

Tipo de stent utilizado, n (%) 
     Plástico, n (%) 
          Número de pigtails, rango 
 
     LAMS, n (%) 
          Marca, n (%) 
               AXIOS 
               Otra 
          Dilatación, n (%) 
          Pigtail coaxial, n (%) 
          Duración, (días) mediana (rango) 

 
11 (22) 

1-3 
 

39 (78) 
 

34 (85) 
6 (15) 
5 (13) 
15 (39) 

17 (2-57) 
Técnica multipuerto, n (%) 9 (18) 
Número de necrosectomías, mediana (rango)  2 (0-12) 
Sonda nasoquística, n (%) 18 (37) 
Irrigación con peróxido de hidrógeno n (%) 31 (63) 
Uso de IBP, n (%)  22 (45) 
Aislamiento microbiológico, n (%) 21 (43) 
Uso de antibióticos, n (%) 44 (92) 

LAMS: stent de aposición luminal, siglas en inglés; IBP: inhibidor de bomba de protones 
 
Tabla 4. Resultados de efectividad del abordaje endoscópico 

Variable Frecuencia 

Éxito técnico, n (%) 49 (94) 
Éxito clínico, n (%) 37 (76) 
Abordaje percutáneo, n (%) 11 (22) 
Abordaje quirúrgico, n (%) 6 (12) 
Días de hospitalización, mediana (rango) 23 (2-109) 
Muerte a 30 días, n (%) 9 (18) 
Recurrencia, n (%)  1 (3) 

 
En cuanto a los eventos adversos observados (tabla 5), se dieron en un 29% de los pacientes, y el 

más frecuente de ellos fue el sangrado (64%), que en su mayoría fue de índole menor. Hubo 1 

caso de perforación y 2 pacientes experimentaron eventos de aspiración ya fuera en el período 

peri-procedimiento o durante su recuperación. 
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Tabla 5. Eventos relacionados a seguridad del drenaje endoscópico 

Variable Frecuencia 

Eventos adversos, n (%) 14 (29) 
Tipo de evento adverso, n (%) 
     Sangrado 
          Menor 
          Mayor 
     Migración de stent 
     Perforación 
     Aspiración 

 
9 (64) 
6 (43) 
3 (21) 
3 (21) 
1 (7) 
2 (14) 

 
Al comparar los subgrupos de pacientes según el tipo de stent utilizado, no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas en las variables clínicas basales de interés, así como 

tampoco en la tasa de éxito clínico, el número de necrosectomías, la estancia hospitalaria, o la 

incidencia de eventos adversos (tabla 6). 

 
Tabla 6.  Comparación entre subgrupos de acuerdo al stent utilizado para drenaje 

Variable LAMS Stent plástico valor p 

Total de pacientes 38 11 - 

Edad, mediana (rango) 48 (29-80) 46 (33-78) 0.8 

IMC, media (DE) 27 (4.7) 26.8 (4.4) 0.6 

SOFA, mediana (rango) 1 (0-11) 1 (0-8) 0.9 

Tamaño de colección,  mediana (rango) 10 (4-29) 12.5 (7-16) 0.86 

Número de necrosectomías, n (%) 2 (0-12) 2 (1-9) 0.33 

Uso de irrigación, n (%) 25 (66) 9 (82) 0.52 

Abordaje multipuerto, n (%) 7 (18) 2 (9) 1 

Éxito clínico, n (%) 28 (74) 9 (82) 0.87 

Días de hospitalización, mediana (rango) 24 (8-109) 21 (2-38) 0.4 

Eventos adversos, n (%) 

     Sangrado mayor 

11(29) 3(27) 1 

NS 

 
Como parte de los análisis exploratorios, se realizó una comparación entre el grupo de pacientes 

que presentó éxito clínico (n=37) y el subgrupo que no cumplió con este desenlace (n=12). Para 

las variables de interés analizadas, se observó que hubo diferencias entre ellos en cuanto al puntaje 

SOFA (p=0.008), el uso de algún tipo de irrigación (p=0.04) y la incidencia de eventos adversos 

(p=0.003) (tabla 7). 

Posteriormente, se realizó un análisis de regresión logística multivariado (tabla 8) en el que se 

documentó que los predictores que mostraron significancia estadística para éxito clínico fueron: 

el tamaño de la NA (OR 0.94; p = 0.027), el puntaje SOFA (OR 0.821; p = 0.001) y el IMC (OR 
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1.068; p = 0.021). La edad, el sexo, el uso de irrigación, el uso de técnicas adyuvantes endoscópicas 

o el uso de IBPs, no demostraron significancia estadística, por lo que se excluyeron del modelo 

final.  

Además se exploró la dicotomización de las variables numéricas que retuvieron significancia 

estadística en el modelo (i.e, SOFA y tamaño de NA), para mostrar los puntos de corte mejor 

relacionados al éxito clínico. En este sentido, el tamaño de la NA de más de 15 cm tuvo un OR 

ajustado de 0.42 (IC 95%: 0.28-0.63, p<0.001; sensibilidad 76%, especificidad del 84%), mientras 

que un puntaje SOFA mayor a 3 tuvo un  OR ajustado de 0.38 (IC 95%: 0.25-0.58, p<0.001, 

sensibilidad 79%, especificidad del 85%). La R² de Nagelkerke, que es un indicativo de la 

variabilidad en el desenlace explicada por el modelo fue  de 0.385. 

 

Tabla 7.  Comparación entre subgrupos de acuerdo al alcance de éxito clínico 

Variable Éxito clínico Sin éxito clínico valor p 

Total de pacientes 37 12 - 

Edad, mediana (rango) 46 (29-80) 55 (34-78) 0.44 

IMC, media (DE) 27 (4.7) 26.9 (4.6) 0.099 

SOFA, mediana (rango) 1 (0-8) 3 (1-11) 0.008 

Tamaño de colección,  mediana (rango) 10 (4-21) 13.5 (6-29) 0.39 

Uso de irrigación, n (%) 29 (78) 5 (42) 0.04 

Abordaje multipuerto, n (%) 7 (18) 2 (17) 1 

Eventos adversos, n (%) 6 (16) 8 (67) 0.003 

 

Tabla 8. Variables predictoras de éxito clínico por regresión logística multivariada 

Predictor OR IC95% valor p 

Tamaño NA 0.942 0.905-0.981 p = 0.027 

Puntaje SOFA 0.821 0.742-0.908 p = 0.001 

IMC 1.068 1.021-1.117 p = 0.021 

Tamaño NA >15 cm 0.42 0.28-0.63 p<0.001 

Puntaje SOFA ≥ 4 0.38 0.25-0.58 p<0.001 

Otras variables evaluadas en el modelo: edad, sexo, uso de irrigación, uso de técnicas 

adyuvantes, uso de IBPs 
OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: índice de masa corporal; IBP: inhibidor de bomba de protones 
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Discusión 
El paradigma de manejo de la necrosis amurallada del páncreas viró hace varios años a un 

abordaje escalonado, donde la terapia endoscópica es la línea de tratamiento de elección.26,28 En 

vista de las complicaciones y potenciales desenlaces desfavorables de esta patología, se precisa de 

un abordaje oportuno que favorezca resultados adecuados y minimice los eventos adversos.   

Este es el primer estudio en Costa Rica en evaluar la efectividad y seguridad del drenaje 

endoscópico de la necrosis amurallada del páncreas. Se analizaron datos de 50 pacientes tratados 

a lo largo de un periodo de 5 años. A partir de lo reportado en la literatura y como parte de 

desenlaces clínicos de interés, se analizaron múltiples datos clínicos, endoscópicos y radiológicos 

relacionados al éxito del procedimiento endoscópico, tanto clínico como técnico, y la seguridad 

de este. 

El éxito técnico se alcanzó en un 94% de pacientes. Se debe señalar que dos de los tres fallos 

documentados en el despliegue del dispositivo de stent se dieron en el contexto de un segundo 

acceso (abordaje multipuerto), en ambos casos duodenal, lo cual se ha visto que conlleva más 

complejidad técnica que un drenaje inicial, tanto por ubicación, como por el hecho de acceder a 

una colección probablemente disminuida por el drenaje inicial.48  

Se alcanzó éxito clínico en el 76% de los casos. Este se encuentra dentro de los porcentajes de 

éxito clínico descritos en la literatura, donde las cifras reportadas para este desenlace en estudios 

observacionales rondan del 70% al 98%, según la definición utilizada y el tipo de pacientes 

incluidos en el estudio. En la tabla 9 se muestran datos de diversos estudios observacionales con 

los datos reportados de desenlaces principales. La mayoría de los pacientes que no alcanzaron el 

éxito en este estudio fallecieron (n=9/12). Un paciente presentó recurrencia de la colección, 

mientras que dos requirieron escalonamiento en el abordaje. De los pacientes fallecidos, en 2 casos 

se consignaron efectos adversos graves relacionados al drenaje y/o dispositivo de drenaje. El resto 

de pacientes tuvo un curso clínico tórpido que no se modificó por la intervención. Cabe resaltar 

este hallazgo en vista de los resultados obtenidos en cuanto al rol de la falla orgánica previa al 

drenaje en nuestros análisis.  

Aún más, al analizar los casos en profundidad, se encontró que dos de los pacientes fallecidos 

tuvieron su deceso 2 y 3 días después de la colocación del stent, sin ser casos en los que se 

documentaran efectos adversos serios asociados al stent, pero sí un puntaje SOFA elevado respecto 

a la mediana. Esto podría suponer que fueron pacientes cuya intervención se realizó en un 

momento irreversible del curso natural de su patología y resalta la importancia de la intervención 

oportuna en el curso de la enfermedad. 
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Tabla 9. Estudios observacionales en drenaje endoscópico de NA y resultados principales 

Autor principal Tamaño 
(n) 

Éxito técnico 
(%) 

Éxito clínico 
(%) 

Efectos adversos 
(%) 

Mukai y cols49 70 100 96 11 

Siddiqui y cols39 192 98 85 13 

Bang y cols37 39 100 92 18 

AbuDayyeh y cols50 94 100 94 44 

Sahar y cols51 50 100 92 28 

Bapaye y cols52 133 100 85 20 

Chen y cols53 189 99 70 10 

Rana y cols54 166 99 98 7 

Zhu y cols55 84 100 82 38 

Lehibi y cols56 15 100 93 13 

Valente y cols57 30 100 90 37 

Muktesh y cols58 120 98 90 10 

 

Varias características relacionadas a lo observado en el presente estudio respecto a variables del 

manejo endoscópico pueden ser sujetas a discusión. 

La mediana de tiempo para la realización del drenaje endoscópico en este estudio se encuentra 

dentro de lo usualmente recomendado en las guías internacionales. Sin embargo, al analizar los 

resultados, se encuentran casos intervenidos tan temprano como a los 12 días. A pesar de que 

puede existir un sesgo en la asignación del tiempo para colocación del stent, ya que este se definió 

a partir de la fecha de consulta inicial que derivó en el diagnóstico de la pancreatitis, es poco 

probable que un número significativo de pacientes se presentaran tardíamente. Aunque la 

evidencia actual no indica un beneficio a favor de la intervención temprana (menos de  4 semanas) 

en la necrosis infectada, e incluso sugiere mayor necesidad de procedimientos, los datos de 

seguridad no muestran un aumento de complicaciones con el drenaje temprano de la NA. En este 

sentido, dos estudios prospectivos en pacientes críticos con necrosis infectada sometidos a drenaje 

endoscópico, no mostraron diferencias en la tasa de complicaciones en los pacientes sometidos a 

drenaje temprano (antes de las 4 semanas).59,60 

En esta población, a pesar de que la indicación de drenaje por sospecha de infección y el  

aislamiento microbiológico positivo ocurrieron en menos de la mitad de los casos, el uso de 

antibióticos se dio en la gran mayoría de pacientes. Esto se encuentra en línea con lo recomendado 

en el consenso más reciente de manejo de colecciones pancreáticas por el grupo italiano de 

endoscopia y ultrasonido intervencionista (i-EUS), dada la posibilidad alta de infección del 

contenido necrótico de la colección.61  
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La técnica adyuvante más empleada en el presente estudio fue la irrigación con peróxido de 

hidrógeno, tanto durante las sesiones de necrosectomía, como de forma periódica a través de una 

sonda nasoquística. El fundamento del uso del peróxido de hidrógeno se basa en su capacidad de 

degradar material orgánico y hacerlo más susceptible al drenaje, así como de favorecer la 

granulación de la pared de la colección, lo que llevaría a su disminución paulatina. Existe 

evidencia que respalda la efectividad de este compuesto. Un estudio retrospectivo multicéntrico 

en 204 pacientes mostró que aquellos pacientes sometidos a irrigaciones con peróxido de 

hidrógeno mostraron mayor éxito clínico y menor tiempo para resolución de síntomas que la 

necrosectomía sin irrigación. No se evidenció un aumento en la incidencia de efectos adversos 

con peróxido de hidrógeno.62  

Cabe señalar que, en estos resultados, aunque se observan diferencias en el uso de irrigación entre 

el grupo de pacientes que lograron éxito clínico y los que no lo lograron, el uso de irrigación no 

cumplió los criterios de significancia como predictor en el modelo de regresión logística 

multivariada. Asimismo, el uso de adyuvante como la dilatación del LAMS y la colocación de 

pigtails coaxiales, que se han propuesto como métodos complementarios para minimizar la 

ocurrencia de efectos adversos como migración o sangrados, tampoco mostró un impacto en este 

modelo.63 

En cuanto al uso de sonda nasoquística, no existe evidencia clara en cuanto a su impacto, aunque 

el beneficio intrínseco del uso de peróxido de hidrógeno se da muchas veces a través de una sonda 

de este tipo. Los últimos consensos sugieren su uso, aunque esto usualmente queda a discreción 

del endoscopista.61 La instilación de solución salina a través de la sonda nasoquística es una 

práctica relativamente común, aunque no existe un gran respaldo para esto. En el presente estudio, 

varios pacientes fueron sometidos a este tipo de irrigación. Esta práctica deriva sobre todo del 

protocolo del estudio TENSION,64 en donde a todos los pacientes se les colocó una sonda de este 

tipo con irrigación, procurando mantener la permeabilidad de los stents plásticos utilizados en este 

estudio. Sin embargo, en el contexto de uso de LAMS, el impacto de esta intervención sobre el 

éxito clínico no tiene respaldo en la evidencia publicada.65 

Cerca de la mitad de los pacientes de esta población recibieron un inhibidor de bomba de 

protones. Solamente en una minoría de ellos se pudo encontrar una indicación clara para el uso 

de estos medicamentos (esofagitis erosiva, úlcera gástrica, entre otras). La supresión ácida podría 

tener teóricamente dos impactos negativos en la evolución de la colección, por un lado acelerar 

el sobrecrecimiento bacteriano duodenal que podría favorecer la superinfección de la colección y 

por otro limitar el efecto debridante del ácido gástrico que facilitaría el drenaje y posterior 

disminución de la colección. La evidencia al respecto es muy limitada y poco clara, sin embargo, 

el consenso ha sido de evitar el uso de estos medicamentos, salvo indicación clara.66 No se encontró 

en este análisis un efecto del uso de estos medicamentos sobre el desenlace de interés. 



 

 27 

A pesar de la eficacia y efectividad comprobada del drenaje endoscópico de la NA, un porcentaje 

significativo de pacientes no logra la resolución de su cuadro, requiriendo escalonamiento en las 

intervenciones y/o incluso presentando desenlaces fatales. Se ha investigado en diferentes estudios 

las variables que puedan tener relación con la necesidad de abordajes más agresivos o con una 

falla al drenaje endoscópico. En un estudio unicéntrico francés, retrospectivo, de la vida real, 

publicado este año, se encontró que, dentro de los factores relacionados a la ocurrencia de muerte 

en 41 pacientes con necrosis pancreática infectada tratados con drenaje endoscópico o percutáneo, 

el tamaño de necrosis mayor a o igual a 16 cm y la presencia de fallo orgánico, fueron predictores 

significativos en un modelo de regresión logística multivariada.67  

Esto se encuentra en línea con los resultados presentados en el presente trabajo. En la población, 

el tamaño de la colección y el puntaje SOFA previo al procedimiento inicial de drenaje, 

evidenciaron relación con la probabilidad de falla al tratamiento.  En lo relacionado al tamaño 

de la NA, al categorizar la variable para definir el mejor punto de corte predictor en este modelo, 

se estableció el diámetro máximo de la colección mayor a 15 cm como el valor con mejor 

sensibilidad y especificidad. En este sentido, este hallazgo es consecuente con varias publicaciones. 

En un estudio chino publicado en el año 2017, se analizaron factores predictivos en el desenlace 

del manejo de la NA. El modelo de regresión utilizado por los autores demostró que una longitud 

del eje mayor de la colección de 15 cm o más se asoció con una mayor probabilidad de fracaso 

para la resolución.68  

Indirectamente relacionado a lo anterior, un análisis retrospectivo de 10 años realizado en Estados 

Unidos demostró que el uso de la técnica multipuerto se relacionó al éxito del tratamiento. El uso 

de este abordaje fue establecido para colecciones entre 12 y 15 cm como indicación de 2 accesos, 

y para colecciones mayores de 15 cm como indicación de 3 o más accesos. Si bien en este estudio, 

el uso la técnica multipuerto no demostró resultados significativos, se encontró nuevamente que 

el punto de corte de colecciones mayores a 15 cm vuelve a aparecer como un indicador de 

necesidad de mayor agresividad en el manejo de la NA.69. Evidencia más actual, mantiene este 

valor en el tamaño de una NA como un umbral para identificar colecciones de difícil manejo. En 

este caso, un estudio danés reciente, que no encontró diferencias entre uso de stents plásticos y 

LAMS para el manejo de la NA, propuso un tamaño de colección de 15 cm o más como punto 

de corte para clasificar las NA con alto riesgo de fallo al tratamiento.70  

En lo que respecta al daño orgánico como la otra variable predictora identificada en la población, 

lo observado también tiene sustento en otros estudios que valoraron el éxito del drenaje 

endoscópico y/o la resolución clínica del cuadro. Dentro de los distintos puntajes que se citan en 

la literatura para valorar estado clínico y pronóstico de los pacientes, se define el uso del puntaje 

de SOFA para este fin, basado en evidencia de estudios retrospectivos y prospectivos en el 

contexto de pancreatitis aguda que muestran que la aplicación del puntaje de SOFA obtiene 

buenos resultados de sensibilidad y especificidad en el pronóstico de severidad, ingreso a unidad 
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de cuidados intensivos y mortalidad;71,72 así como en la factibilidad de obtener este puntaje a partir 

de la información consignada en el EDUS. Un análisis post-hoc de 130 pacientes prospectivamente 

incluidos en un estudio de drenaje percutáneo o endoscópico de NA infectada, demostró que la 

presencia de fallo orgánico múltiple disminuyó el odds de drenaje exitoso en un 85%, de forma 

estadísticamente significativa.73  

Un estudio reciente en India, se diseñó retrospectivo transversal, evaluó más de 20 factores con 

potencial predictivo para el éxito de drenaje de colecciones pancreáticas y encontró que el fallo 

orgánico múltiple fue una de las dos variables que arrojaron significancia estadística en el modelo 

utilizado.74 La otra variable que presentó asociación con fallo al tratamiento en dicho análisis fue 

el IMC. Esto contrasta con el modelo de regresión de este estudio, en el que el IMC se asoció de 

forma positiva con el éxito clínico, de forma estadísticamente significativa, aunque con un impacto 

bajo (OR=1.07). Este hallazgo del análisis, también se pone en duda por otros análisis publicados 

al respecto. Un estudio francés en 72 pacientes sometidos a drenaje de NA, mostró que un IMC 

superior a 25 se relacionó  a mayor probabilidad de fallo terapéutico.75  Al comparar los datos de 

forma univariada, el grupo sin éxito con el subgrupo con éxito, no se encontraron tan siquiera 

diferencias numéricas relevantes en el promedio del IMC. Por lo anterior, se debe asumir que la 

introducción del IMC al modelo de regresión introduce variables confusoras no identificadas e 

incluso interacciones adicionales con las otras variables presentes que causan este comportamiento 

en los coeficientes y la significancia estadística. 

Como otro de los análisis que se realizan, la comparación entre el subgrupo de pacientes que 

fueron sometidos a drenaje con stents plásticos y el subgrupo de pacientes en quienes se utilizó el 

LAMS no arrojó diferencias significativas en las variables de interés potencialmente influenciables 

por el tipo de dispositivo, tales como éxito clínico, número de necrosectomías, estancia 

hospitalaria o efectos adversos. La eficacia y seguridad comparativa entre LAMS y stents plásticos 

ha sido tradicionalmente objeto de controversia, sobre todo en virtud de hallazgos en estudios 

observacionales, que han reflejado resultados inconsistentes en los desenlaces. Como ejemplo, un 

metaanálisis de 30 estudios con más de 1900 pacientes que comparó stents plásticos con LAMS, 

mostró que la resolución de la NA y la incidencia de efectos adversos fue similar en ambos 

grupos;76 mientras que otro metaanálisis de 15 estudios con más de 600 pacientes mostró 

resultados favorables en cuanto a resolución clínica y efectos adversos para el grupo de LAMS.77 

La literatura más relevante en este tema, aunque no es abundante en términos de estudios 

comparativos prospectivos, muestra resultados similares a lo encontrado en el presente análisis. 

El primer estudio aleatorizado en este contexto fue un análisis unicéntrico por Bang y 

colaboradores que no demostró diferencias en eficacia entre stents plásticos y LAMS.41 Este estudio 

ha sido ampliamente citado ya que levantó preocupaciones  respecto a una mayor tasa de efectos 

adversos más allá de las 3 semanas en el grupo de pacientes en los que se utilizó LAMS y se sumó 
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a hallazgos previos en cohortes observacionales donde el uso de LAMS se asociaba a una mayor 

incidencia de sangrado.78   

Luego de una enmienda al protocolo donde se acortó el período de seguimiento para definir el 

retiro del LAMS, no se observaron diferencias en estas variables de seguridad. A partir de estos 

hallazgos se incorpora la recomendación de expertos y de guías acerca del retiro temprano de los 

LAMS.28 El Dutch Pancreatitis Study Group, publicó un análisis prospectivo multicéntrico de 

pacientes sometidos a LAMS, que se compararon con el grupo de pacientes sometidos a stents 

plásticos del estudio TENSION26 y no encontró diferencias en la necesidad de procedimientos 

endoscópicos, ni en la tasa de sangrado. Llamativamente, este estudio mostró que los costos 

asociados a los diferentes tipos de stent no mostraron diferencias.79 Además, recientemente se 

publicó el estudio PROMETHEUS, donde se comparó de forma multicéntrica, controlada y 

abierta a 64 pacientes con diagnóstico de NA aleatorizados a drenaje con stent plástico o con stent 

de aposición luminal. No se demostraron diferencias en el éxito clínico a corto o a largo plazo, así 

como tampoco en estancia hospitalaria o incidencia de efectos adversos.80  

En este estudio, la tasa de eventos adversos fue del 29% (n=14), lo cual se encuentra dentro de lo 

reportado por otros estudios observacionales previos (ver Tabla 9). En su mayoría se trató de 

sangrados, la mayor parte de los cuales fueron sangrado menores sin necesidad de intervención. 

Respecto a los casos de migración de stent (n=3 ), solo uno de ellos se dio en un contexto donde 

hubo repercusiones clínicas significativas para el paciente. Un paciente presentó un caso de 

aspiración en salón, que se decidió mantener en el análisis ante la duda de si dicho evento se dio 

en un trasfondo de no resolución del cuadro clínico de fondo y no como una ocurrencia 

independiente de la patología. 

Se pueden citar varias limitaciones del presente estudio. Su carácter observacional y retrospectivo 

puede limitar la interpretación de los hallazgos. En este sentido, si bien se procuró seleccionar 

pacientes con un diagnóstico claro de NA,  el abordaje endoscópico realizado no se dio de una 

forma estandarizada, sino que cada endoscopista procedió según su criterio clínico y expertisse 

endoscópico, el momento de la intervención, de las necrosectomías y el uso de métodos 

adyuvantes quedó a discreción de los tratantes, incluso la forma de aplicación de los mismos varió, 

como en el caso del peróxido de hidrógeno, que en algunas ocasiones se administró de forma 

periódica intercalada entre necrosectomías, mientras que en otras solo se dio durante el 

procedimiento como tal.  

Además, se decide incluir casos que ya habían presentado un manejo previo, ya fuera endoscópico 

o percutáneo de la colección, lo que puede suponer la inclusión de casos con un panorama más 

desfavorable ante el fallo de un procedimiento previo e influenciar los desenlaces de efectividad. 

A su vez, al no ser un estudio planteado prospectivamente, la recolección de variables fue 

totalmente dependiente de la consignación no estandarizada de las mismas por los médicos 

relacionados al caso. Como ejemplo de lo anterior hubo una gran variabilidad en la forma de 
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reporte de los estudios de imágenes o endoscópicos, al punto incluso de que se decidió excluir 

varios casos ante la duda de una correcta clasificación diagnóstica de la colección. Por otro lado, 

a pesar de que en la literatura se citan como parámetros relacionados al drenaje exitoso el 

porcentaje de necrosis y /o la heterogeneidad de la colección en imágenes, solamente en una 

mínima cantidad de reportes radiológicos o endoscópicos se reportó lo anterior, por lo que no se 

realizó una exploración de estos aspectos. La limitante de la forma en que la información clínica 

se documenta en el expediente digital puede restar precisión a algunas de las cifras obtenidas en 

nuestros resultados. 

En relación con todo lo anterior, es importante tener en cuenta que el estudio no está diseñado 

para realizar evaluaciones comparativas, y para algunas variables, particularmente en el análisis 

de variables adyuvantes el tamaño de la muestra puede ser insuficiente. Aunque el modelo de 

regresión aplicado presentó una capacidad discriminatoria adecuada, la variabilidad en el mismo 

explicada por las variables incluidas es moderada (R2 de 0.38), lo que implica que deben existir 

interacciones y variables confusoras no identificadas que impactan de una u otra forma los 

resultados. 

En conclusión, el presente estudio ratifica la efectividad y seguridad del drenaje endoscópico de 

la necrosis amurallada del páncreas y brinda por primera vez datos nacionales que permiten 

contar con un panorama real acerca del manejo de esta patología. A su vez, pueden servir como 

punto de partida para identificar oportunidades de investigación que sean útiles para refinar 

nuestro conocimiento del tema. 
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Conclusiones 
 

- La sospecha de infección es la indicación principal para drenaje endoscópico de 

la necrosis amurallada en el medio. 

 

- El dispositivo de predilección para el drenaje endoscópico es el stent metálico de 

aposición luminal. 

 

- Las tasas de éxito técnico y de éxito clínico en nuestro medio se encuentran en 

línea con lo reportado en otros estudios observacionales. 

 

- El sangrado constituye el efecto adverso más frecuente relacionado a este tipo de 

procedimientos. 

 
- El tipo de stent utilizado no demostró diferencias en las variables de efectividad y 

seguridad evaluadas. 

 

- El tamaño de la colección necrótica y la presencia de falla orgánica previo al 

procedimiento fueron predictores negativos para la resolución exitosa. 
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