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RESUMEN

Objetivo: Determinar cual es la eficacia y seguridad del drenaje endoscopico
comparado con el drenaje percutaneo en el tratamiento del pseudoquiste

pancreatico.

Material y métodos: Revision sistematica y metaanalisis, donde se utilizd las
bases de datos PubMed, Web of Science, Scopus y OvidMEDLINE, obteniendo
942 articulos. Dichos articulos se almacenaron en el software Rayyan para
tamizaje y evaluacion, acorde a la guia PRISMA 2020. Los datos relevantes se
registraron en el programa Microsoft Excel 2019. Finalmente, se realizé la

sintesis de la evidencia a través del software Review Manager 5.4.1.

Resultados: En la sintesis cualitativa y cuantitativa se incluyeron 4 estudios. El
drenaje endoscopico reduce un 37% el fracaso terapéutico (RR 0.63; IC del 95%:
0.02-0.91; p = 0.01) frente al drenaje percutdneo. Con respecto a la
reintervencion, el drenaje endoscopico disminuye un 69% (RR 0.31; IC del 95%:
0.19-0.49; p < 0.00001). Las complicaciones no presentaron diferencia
significativa entre ambos drenajes, pero si hubo tendencia a favor del drenaje
endoscopico (RR 0.72; IC del 95%: 0.43-1.20; p = 0.07). En cuanto a la
mortalidad, el drenaje endoscopico reduce un 90% (RR 0.10; IC del 95%: 0.01-
0.87; p = 0.04). Por ultimo, para la duracion de estancia hospitalaria fue a favor
del drenaje endoscopico, demostrando menor tasa (MD -25.03; IC del 95%: -
42.01- 8.05; p = 0.004).

Conclusiones: Las complicaciones no mostraron una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos de drenaje para el manejo de
los pseudoquistes pancredticos. Sin embargo, en relacion al fracaso terapéutico,
la tasa de reintervencion, mortalidad y duracion de estancia hospitalaria, la

intervencién endoscépica demostrd ser mas eficaz y segura que la percutanea.

Palabras clave: Drenaje endoscépico; Drenaje percutaneo; Pseudoquiste

pancreatico



ABSTRACT

Objective: To determine the efficacy and safety of endoscopic drainage

compared to percutaneous drainage in the treatment of pancreatic pseudocyst.

Material and methods: Systematic review and meta-analysis, using PubMed,
Web of Science, Scopus and OvidMEDLINE databases, obtaining 942 articles.
These articles were stored in Rayyan software for screening and evaluation,
according to the PRISMA 2020 guidelines. Relevant data were recorded in
Microsoft Excel 2019. Finally, the evidence was synthesized using Review
Manager 5.4.1 software.

Results: Four studies were included in the qualitative and quantitative synthesis.
Endoscopic drainage reduces therapeutic failure by 37% (RR 0.63; 95% CI 0.02-
0.91; p = 0.01) compared to percutaneous drainage. With respect to reoperation,
endoscopic drainage reduces by 69% (RR 0.31; 95% CI: 0.19-0.49; p <0.00001).
Complications did not show a significant difference between both drains, but there
was a trend in favor of endoscopic drainage (RR 0.72; 95% CI: 0.43-1.20; p =
0.07). Regarding mortality, endoscopic drainage reduces 90% (RR 0.10; 95% CI:
0.01-0.87; p = 0.04). Finally, for the length of hospital stay, it was in favor of
endoscopic drainage, demonstrating a lower rate (MD -25.03; 95% CI. -42.01-
8.05; p = 0.004).

Conclusions: Complications did not show a statistically significant difference
between both drainage groups for the management of pancreatic pseudocysts.
However, in relation to therapeutic failure, reoperation rate, mortality and length
of hospital stay, endoscopic intervention proved to be more effective and safer

than percutaneous intervention.

Keywords: Endoscopic drainage; Percutaneous drainage; Pancreatic

pseudocyst.
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1. INTRODUCCION:

Los pseudoquistes pancreaticos son una complicacion de la pancreatitis aguda
y cronica, con una prevalencia que oscila entre el 10-20% en la pancreatitis
aguda y el 20-40% en la pancreatitis crénica . Este tipo de coleccion de liquido
pancreatico corresponde a una de las cuatro categorias segun la clasificacion
revisada de Atlanta ®. Aunque la mayoria de los pseudoquistes son
asintomaticos y se resuelven espontaneamente, pueden ocurrir complicaciones
como infeccion, ruptura y obstruccion que requieren intervencion. Se ha
reportado que los pseudoquistes pancreaticos estdn asociados mas
frecuentemente al alcohol (70%), seguidos de enfermedad de las vias biliares

(8%), traumatismos (6%) y el resto atribuidos a causa idiopatica ©.

El pseudoquiste pancreatico es una acumulacién localizada de liquido, rico en
amilasay otras enzimas pancreéticas, que no contiene material sélido ni necrosis
y esta rodeado por una pared bien definida de tejido fibroso carente de
revestimiento epitelial y su contenido no esta recubierto por células secretoras
). Los pseudoquistes pueden desarrollarse en cualquier lugar dentro o fuera del
pancreas, pero generalmente se localizan cerca de la cola del pancreas. De los
pseudoquistes asintomaticos, algunos pueden volverse sintomaticos y causar

dolor abdominal, nduseas, vémitos y pérdida de peso ©.

La fisiopatologia del pseudoquiste pancreédtico es compleja y multifactorial. El
proceso inflamatorio que se produce durante la pancreatitis aguda o cronica
conduce a una extravasacion de enzimas pancreaticas y fluidos en el tejido
circundante, lo que a su vez activa una respuesta inflamatoria y la formacién de

una colecciéon liquida encapsulada, es decir, liquido pancreético, tejido de



granulacion y fibrina, y pueden contener restos de células inflamatorias y
necroticas ©7). La formacion de los pseudoquistes depende de la gravedad y
duracion de la pancreatitis, con tasas mas altas observadas en la pancreatitis
aguda grave. Los pseudoquistes también pueden desarrollarse como resultado

de lesiones traumaticas o iatrogénicas en el pancreas © .

Existen varias opciones de tratamiento disponibles para el pseudoquiste
pancreatico, que dependen de la gravedad de la enfermedad, la localizacién y el
tamano del pseudoquiste, asi como de la presencia de complicaciones. Para los
pseudoquistes sintomaticos o complicados, el tratamiento puede incluir el
drenaje percutaneo, el drenaje endoscépico, la cirugia o una combinacién de
estas opciones ©. El drenaje percutaneo consiste en la colocacion de un catéter
de drenaje externo a través de la piel hacia el pseudoquiste utilizando la guia por
imagen, normalmente con tomografia computarizada (TC) o ecografia (US) para
drenar el liquido %11, El drenaje endoscépico es un procedimiento que utiliza
un endoscopio de vision lateral que accede al pseudoquiste por diferentes vias
(transpapilar, transduodenal o transgastrico), y asi drenar la coleccion 213, La
cirugia esta reservada para casos graves o refractarios, y puede implicar la

reseccion de la cola del pancreas y la eliminacion del pseudoquiste @4,

Azeem et al, en Estados Unidos, realizaron un estudio retrospectivo para
comparar las tasas de éxito global, la duracion de estancia hospitalaria, y el
tiempo de seguimiento en el tratamiento de las colecciones pancreéticas
mediante un drenaje endoscoépico y uno percutaneo. Se identificaron 48
pacientes. Ambas intervenciones tuvieron tasas similares de éxito técnico (100%
frente a 97%, p = 0.50) y de éxito del tratamiento (80% frente a 81%, p = 0.92),

respectivamente. Las tasas de complicaciones fueron del 9.4% en el grupo
2



endoscopico y en el 13.3% en el grupo percutaneo (p = 0.68). La localizacién y
las caracteristicas de las colecciones pancreaticas no influyeron en las tasas de
éxito. La mediana de estancia hospitalaria fue mayor tras el drenaje percutaneo
primario en comparacion el drenaje endoscoépico primario (5.5 dias frente a 2
dias, p = 0.046). Ademas, los pacientes sometidos a drenaje percutaneo primario
también fueron sometidos a mas tomografias computarizadas (mediana de 3
frente a 2, p = 0.03). Por lo tanto, los resultados reflejaron que el drenaje
endoscoOpico y percutaneo parecen ser intervenciones igualmente eficaces y
complementarias en cuanto al tratamiento de las colecciones pancreaticas tras
una resecciéon de cola de pancreas. No obstante, el beneficio del drenaje
endoscOpico se asocia a una estancia hospitalaria mas corta y a un menor

nimero de tomografias computarizadas @5,

Kwon et al, en Estados Unidos, realizaron un analisis retrospectivo de pacientes
sometidos a resecciones pancreaticas parciales y presentaron colecciones
pancreaticas, por lo que se compard la seguridad y eficacia de un drenaje
percutaneo en comparacion a un drenaje endoscoOpico. Se identificaron 23
pacientes con colecciones pancreaticas sintomaticas tras enucleacion
pancreatica o pancreatectomia distal. En un grupo de 14 pacientes se realiz6
drenaje percutaneo y drenaje endoscépico en otro grupo de 12 pacientes. Se
detallé éxito técnico en ambos grupos de drenaje. El éxito clinico se evidencio
en 11 de 14 pacientes (79%) en el grupo percutaneo frente a 11 de 11 (100%)
del grupo endoscopico, ya que un paciente se perdié durante el seguimiento. Del
grupo endoscépico al obtener resultados clinicos satisfactorios, no hubo drenaje
percutaneo posterior ni cirugia. Con relacion a las complicaciones, se notificaron

en el grupo percutaneo de manera precoz en 4 pacientes. Asimismo, un paciente



desarrolld una fistula cistocutanea (complicacion tardia), 10 dias después del
retiro del catéter de drenaje percutdneo, cuya resolucion se dio
espontaneamente varias semanas después. Para lograr el éxito clinico, los
pacientes con drenaje endoscoOpico necesitaron una mediana de 2
procedimientos, con una mediana de duracion del drenaje de 57 dias. Aquellos
sometidos a drenaje percutaneo tuvieron una mediana de duracion del drenaje
de 44.5 dias. Las medidas de efecto evaluadas evidenciaron que el drenaje
endoscopico guiado por ecografia es factible y seguro para los pacientes que
desarrollan colecciones pancreaticas tras ser sometidos a resecciones
pancreaticas parciales y parece ser tan eficaz como el drenaje percutaneo

convencional 19,

En Estados Unidos, Efishat et al. realizaron un estudio retrospectivo controlado
por emparejamiento, con 39 pacientes en cada grupo, en el que se compararon
las tasas de eficacia y complicaciones entre un drenaje endoscépico y un drenaje
percutaneo para el tratamiento de colecciones pancreaticas postoperatorias. Se
identifico el éxito técnico con el 100% y 97% de los pacientes del grupo
endoscépico y percutdneo respectivamente, mientras que el éxito clinico se
alcanz6 en el 67% Yy el 59%, en el orden dado (p = 0.63). En el grupo endoscopico
se realiz6 un procedimiento de drenaje “de rescate” en 13 pacientes frente a 16
pacientes del grupo percutaneo. Posterior a la primera intervencion de rescate,
el éxito clinico fue del 85% en el grupo endoscépico y del 88% en el grupo

percutaneo (p = 0.62).

El grupo endoscopico fueron significativamente superiores con respecto a la
duracion del stent/drenaje (59 frente a 33 dias, p < 0.001). Caso contrario en la

duracion de la estancia hospitalaria y complicaciones ya que no hubo diferencias
4



entre los dos grupos. Por consiguiente, los resultados demostraron que, el
drenaje endoscoépico de la colecciébn pancreatica postoperatoria parece ser
seguro y eficaz, con tasas de éxito y resultados comparables a los del drenaje

percutaneo 7).

El estudio de Futagawa et al., en Japdn, se realiz6 sobre pacientes con coleccién
pancreatica o fistulas pancreédticas postoperatorias tras una reseccion
pancreatica, quienes fueron sometidos a un drenaje transgastrico endoscopico
guiado por ecografia 0 a un drenaje percutaneo, para evaluar la factibilidad y
eficacia de cada procedimiento. Los resultados se compararon
retrospectivamente. Las tasas de éxito técnico y clinico lograron el 92% (11/12)
en el grupo endoscoépico y el 100% en el grupo percutaneo (21/21), sin
complicaciones ni mortalidad. Después de cada tipo de tratamiento, la duracion
de la estancia hospitalaria fue de 10 a 44 (mediana de 15) dias para el grupo
endoscépico en contraste con 10 a 39 (mediana de 21) dias del grupo
percutaneo. Por esta razon, el drenaje endoscépico guiado por ultrasonografia
podria ser una buena alternativa al drenaje percutaneo, puesto que los

resultados mostraron ser una técnica segura y util (8,

En Perd, Castillo et al., publicaron un estudio descriptivo, transversal y
observacional sobre pacientes con pancreatitis aguda en el Hospital Belén de
Trujillo desde octubre de 2016 hasta marzo de 2017, donde reportaron en
relacion a las complicaciones un 14.4% de los casos, de los cuales, el 4.4%
fueron pseudoquiste pancreatico. Estos datos revelaron que existe una
prevalencia de pseudoquiste pancreatico en nuestro medio local y podrian ir en

aumento; de modo que, se precisan estudios que comparen la eficacia y



seguridad de las técnicas en el manejo terapéutico de los pseudoquistes

pancreaticos (19,

La eleccion de un manejo 6ptimo para el pseudoquiste pancreatico aun es objeto
de debate. A pesar que por mucho tiempo el método estandar ha sido el drenaje
percutaneo, se ha aplicado como una buena opcién el drenaje endoscépico en
los ultimos afios. Ello se debe a que éste ultimo ha presentado posibles ventajas
en términos de morbilidad y calidad de vida. Sin embargo, los estudios médicos
disponibles acerca de la eficacia y seguridad relativas de ambos tratamientos

para esta patologia son limitada y contradictoria.

Por lo tanto, una revision sistemética y un metaanalisis actualizados de la
evidencia médica disponible que comparen el drenaje endoscoépico con el
drenaje percutdneo para el tratamiento del pseudoquiste pancreético seria un
aporte valioso para aclarar la eficacia determinando el fracaso terapéutico; y la
seguridad evaluando la presencia de complicaciones y tasa de reintervencion
relativas de estas dos opciones de tratamiento y para ayudar a informar las

decisiones clinicas y las recomendaciones de practica clinica.



2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA:

¢,Cual es la eficacia y seguridad del drenaje endoscopico en comparacion con el

drenaje percutaneo en el tratamiento del pseudoquiste pancreatico?

3. OBJETIVOS:

3.1.OBJETIVO GENERAL:

Determinar cudl es la eficacia y seguridad del drenaje endoscépico en
comparacion con el drenaje percutdneo en el tratamiento del

pseudoquiste pancreatico.

3.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Evaluar el fracaso del tratamiento del drenaje endoscoépico en
comparacion con el drenaje percutaneo para el pseudoquiste pancreatico.
Comparar la incidencia de reintervenciones después del drenaje
endoscoOpico y percutdneo para el tratamiento de pseudoquistes
pancreaticos.

Evaluar la proporciéon de complicaciones asociadas con el drenaje
endoscépico en comparacion con el drenaje percutdneo para el
tratamiento de pseudoquistes pancreaticos.

Comparar la mortalidad después del drenaje endoscopico y percutaneo
para el tratamiento de pseudoquistes pancreaticos.

Determinar la duracion de la estancia hospitalaria después del drenaje
endoscépico en comparacion con el percutaneo para el tratamiento de

pseudoquistes pancreaticos.



4. HIPOTESIS:
e Nula (Ho): El drenaje endoscopico no es mas eficaz y seguro que el
drenaje percutaneo en el tratamiento de los pseudoquistes pancreaticos.
e Alterna (Hi): El drenaje endoscépico si es mas eficaz y seguro que el

drenaje percutaneo en el tratamiento de los pseudoquistes pancreaticos.

5. MATERIAL Y METODO:

5.1. DISENO DEL ESTUDIO:

Es una revision sistematica con metaanalisis. Asimismo, se realizé acatando las
normas de Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses

(PRISMA).

5.2.POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO:

5.2.1. POBLACION:
Estudio secundario, una revision sistematica, que evalla estudios originales y
primarios disponibles en las bases de datos Pubmed, Scopus, OvidMEDLINE y
Web of Science, que comparen el drenaje endoscopico y el drenaje percutaneo

para el manejo de pseudoquiste pancreatico.

5.2.2. CRITERIOS DE INCLUSION:

e Articulos originales y primarios disponibles en las bases de datos
Pubmed, Scopus, OvVidMEDLINE y Web of Science que comparen los
tipos de drenaje para el manejo de pseudoquiste pancreético.

e Articulos publicados en revistas cientificas indizadas en las bases de

datos referidas hasta agosto del 2023.



Estudios no experimentales, con metodologia de investigacion clara, en
idioma inglés, que evaluen los tipos de drenaje para el manejo de

pseudoquiste pancreatico.

5.2.3. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Articulos originales primarios que no informen resultados de una
comparacion entre los drenajes endoscopico y percutaneo para el manejo
de pseudoquiste pancreatico.

Articulos de revision, comentarios, reporte de casos, revisiones
narrativas, revisiones sistematicas, estudios de factores de riesgo,
estudios pediatricos, estudios en animales, estudios publicados en un
idioma distinto en inglés, cartas al editor y/o comunicaciones cortas sobre

los tipos de drenaje para el manejo de pseudoquiste pancreético.

5.2.4. MUESTRA Y MUESTREO:

Unidad de analisis: Estudios observacionales (cohortes) originales y
primarios.
Tamafo de muestra: Por ser un estudio secundario no requiere el célculo

de tamafio de la muestra.



5.3. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

Escala de )
Variable Tipo Indice Indicador
medicion
Independiente
- Endoscépico
Tipo de drenaje Categorica Nominal Registros en articulo
- Percutaneo
dicotémica
Dependiente
Categorica - Si
Fracaso terapéutico Nominal Registros en articulo
dicotdmica - No
Categorica - Si
Reintervencion Nominal Registros en articulo
dicotomica - No
Estancia Numérica
De raz6n Registros en articulo Dias
hospitalaria discreta
Categodrica - Si
Complicaciones Nominal Registros en articulo
dicotomica - No
Categoérica - Si
Mortalidad Nominal Registros en articulo
dicotomica - No
Intervinientes
Numérica
Edad Razén Registros en articulo Afos
discreta
Categdrica - Femenino
Sexo Nominal Registros en articulo
dicotémica - Masculino
Tiempo de Numérica
Razon Registros en articulo Meses
seguimiento discreta
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Definiciones operacionales:

e Pseudoquiste pancreatico @:
Un pseudoquiste pancreatico se produce en una pancreatitis aguda edematosa
intersticial y se caracteriza por una coleccion bien definida y encapsulada de

liqguido homogéneo con poca 0 ninguna necrosis.

e Eficacia @9
La eficacia se defini6 como la capacidad de demostrar menor tasa de fracaso

terapéutico de una intervencion médica.

e Seguridad @D:
La seguridad se definié como la demostracion de menor tasa de complicaciones,
reintervenciones, mortalidad y estancia hospitalaria después de una

intervencion.

e Exito terapéutico:
El éxito del tratamiento se defini6 como la resolucién tanto clinica como

radiografica del pseudoquiste tras la intervencién indice.

e Fracaso terapéutico:
El fracaso del tratamiento se definié como la no resolucion tanto clinica como
radiogréafica del pseudoquiste tras la intervencién indice.

e Reintervencion:
La reintervencion se definio como la necesidad de repeticion de la intervencion

debido a la persistencia de sintomas asociados a un pseudoquiste residual.

e Mortalidad:

Numero de defunciones en cierto grupo de personas en determinado periodo.
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e Complicaciones:
Las complicaciones se definieron como cualquier acontecimiento adverso
relacionado con el procedimiento, como hemorragia, sepsis, peritonitis,
migracion del stent o del drenaje, dolor relacionado con el catéter o fistula

pancreatica.

e Estancia hospitalaria:
La estancia hospitalaria representa el tiempo transcurrido desde el primer dia de

drenaje endoscépico o percutaneo hasta el alta.

5.4. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS:
Se solicito la aprobacion del proyecto de investigacion al Comité de evaluacion
de proyectos del programa de estudio de Medicina de la Universidad Privada
Antenor Orrego; no es necesario la evaluacion del comité de Bioética por ser un
estudio secundario; con la resolucion se procedera a conformar el equipo
investigador (tesista y asesor) y que iniciaran el proceso de trabajo bajo la guia

PRISMA 22),

5.4.1. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA:
Se elaboraron términos de busqueda relacionados con la metodologia PICO.
Ambos coautores crearon estrategias de busqueda bibliogréfica integrando
Medical Subject Headings (MeSH) y palabras clave para las bases de datos
utilizadas: PubMed, Scopus, Web of Science y OvidMEDLINE. Luego de haber
procesado la estrategia de busqueda en cada una de las bases de datos
mencionadas, se eliminaran los duplicados y los colaboradores revisaran de

manera individual el titulo y resumen de cada articulo; y luego el texto completo.
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Los estudios que respondan a la pregunta principal seran seleccionados e

identificados para los siguientes pasos de la revision sistematica.

5.4.2. ALMACENAMIENTO DE ESTUDIOS:
El almacenamiento y la seleccion de los articulos se realizé mediante el software
Rayyan. El equipo investigador revisd de forma independiente en una primera
fase de tamizaje o cribado los resultados de la basqueda por titulo y resumen;
luego de este proceso, se descargaron los textos completos para evaluar si
cumplen con los criterios de seleccion y sera el segundo momento del tamizaje,
es decir tamizaje a texto completo. Al finalizar, se compararan los resultados
obtenidos para la comparacién entre las dos modalidades de drenaje del

pseudoquiste pancreatico, tanto el endoscépico como el percutaneo.

5.5.PLAN DE ANALISIS DE DATOS:

5.5.1. EXTRACCION Y MANEJO DE DATOS:
Los estudios que cumplan con los criterios de seleccion seran analizados por
dos colaboradores para la extraccion independiente de los datos segun un
formato simple estandar. Los estudios deberan presentar caracteristicas
similares respecto a objetivos de estudio, poblacion evaluada, metodologia,
tamafio muestral, tipo de instrumentos, entre otros. La informacion extraida
pertenecerd a los materiales y métodos, discusion y resultados de las
investigaciones seleccionadas. Ante la presencia de diferencias en la seleccion
se llegard a un acuerdo con la intervencion del asesor. Si es que no se
encontrase datos extras pero importantes de los articulos, se contactara con el

autor corresponsal.
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5.5.2. EVALUACION DE LA HETEROGENEIDAD:
Se realizard una evaluacién clinica y metodolégica de cada estudio clinico
original, asi mismo en el caso que haya heterogeneidad estadistica se evaluara
si es necesario realizar un analisis de subgrupo, de sensibilidad o de meta
regresion. Esto permitira decidir si se realizara el respectivo Meta-analisis o solo

un andlisis cualitativo.

5.5.3. EVALUACION DEL RIESGO DE SESGO:
El riesgo de sesgo para la presente revision se realizé con el instrumento Risk
Of Bias In Non-Randomized Studies (ROBINS-I), de la Colaboracién
Cochrane(23). Evaluaremos los siguientes criterios en la evaluacion de riesgo de
sesgo:

» Sesgo por factores de confusion

» Sesgo por seleccion de los pacientes en el estudio

« Sesgo en la clasificacion de las intervenciones

» Sesgo por desviacion de las intervenciones planeadas

« Sesgo por datos perdidos

» Sesgo en la medicion de los desenlaces

» Sesgo en la seleccion de los desenlaces reportados
Dentro de cada estudio, cada criterio se describirA como “bajo riesgo”,

“moderado riesgo”, “serio riesgo” o “critico” de sesgo tal como esta explicado en

el Manual Cochrane para Revisiones Sistematicas de Intervenciones.
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5.5.4. SINTESIS DE DATOS:

5.5.4.1. MEDIDAS DE EFECTO:
El efecto de la intervencion se presentara mediante diferencias de medias (MD),
y riesgo relativo (RR). Estos componentes tendran un intervalo de confianza al
95%. Por otro lado, cuando los desenlaces sean reportados en mediana y rango
intercuartilico (IQR), se convertird estas unidades a media y desviacion estandar
(DE) con el objetivo de ser capaces de analizar los datos. Para ello, se utilizara
la siguiente formula: x = (a+2m+b)/4, usando los valores de la mediana como

valor “m”, y los P25 y P75 como “a” y “b” respectivamente.

5.5.4.2. MEDIDAS DE DATOS AUSENTES:

Ante datos ausentes de los estudios, se buscara obtener dicha informaciéon a

través del contacto con el autor responsable.

6. RESULTADOS:

6.1. SELECCION DE ESTUDIOS:
El total de estudios identificados mediante las estrategias de busqueda
sistemética fue de 942. Se eliminaron 265 estudios duplicados. Una vez
extraidos los duplicados, se revisaron 677 estudios en la fase de cribado, de los
cuales 670 fueron excluidos por titulo y resumen segun los criterios de inclusién

y exclusion, utilizando un programa Web Rayyan (https://www.rayyan.ai/). Asi,

se evaluaron 7 estudios de texto completo para su elegibilidad. Finalmente, de

estos 7 estudios, se incluyeron 4 estudios en la sintesis cualitativa y cuantitativa.
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DIAGRAMA DE FLUJO PRISMA DE SELECCION DE ESTUDIOS

Identificacion

Numero de registros identificados en la bisqueda
(n =942)
PubMed =517
Web of Science = 65
Scopus =234
Ovid = 126

Cribado

Elegibilidad

Incluidos

Numero de registros identificados en otras fuentes
(n=0)

Registros duplicados eliminados
(n = 265)

Registros cribados
(n=677)

Registros excluidos por titulo y resumen

(n= 670)

para su elegibilidad
(n=7)

Registros de texto completo evaluados

A

Registros incluidos en la revision
(n=4)

Registros de texto completo excluidos:
= Estudios excluidos por haber evaluado otro tipo de
colecciones pancreaticas ademas del pseudoquiste
pancreatico (n = 3)
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6.2. CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS:

Se incluyeron en este trabajo un total de cuatro estudios. De los estudios

incluidos, todos fueron cohortes, compuestos por tres estudios retrospectivos y

uno prospectivo. Estos estudios se publicaron en 2009, 2013, 2015 y 2020,

respectivamente. De los cuatro estudios, dos estudios se realizaron en EE. UU,

un estudio en Inglaterra y el restante en China. El periodo de seguimiento mas

extenso de estos cuatro estudios fue de + 30.2 meses y el mas corto de 12

meses.
AUTORES

Johnson et. Al Akshintala et. al Keane et. al Wan et. al

Afio de publicacién 2009 2013 2015 2020

Pais de origen USA USA UK China

Disefio del estudio Cohorte retrospectiva | Cohorte retrospectiva | Cohorte retrospectiva COhOﬂ?

prospectiva

Poblacién objetivo n=31 n=81 n=113 n=59

Drenaje endoscopico (DE)

n= 24 (77.4%)

n= 41 (50.6%)

n= 81 (71.7%)

n= 39 (66.1%)

Drenaje percutaneo (DP)

n=7 (22.6%)

n= 40 (49.4%)

n= 32 (28.3%)

n= 20 (33.9%)

. DE n= 22 (91.7%) n= 37 (90.2%); n= 73 (90.1%) n= 39 (100%)
Exito técnico
DP n= 7 (100%) n= 39 (97.5%) n= 32 (100%) n= 20 (100%)
o DE n= 2 (8.3%) n=4 (9.8%) n= 8 (9.9%) n=0 (0%)
Fracaso técnico
DP n=0 (0%) n=1 (2.5%) n=0 (0%) n= 0 (0%)
L ; DE n= 21 (87.5%) n= 29 (78.4%); n= 58 (79.5%); n= 38 (97.4%)
Exito terapéutico
DP n=5 (71.4%) n= 29 (74.3%); n= 15 (46.9%) n= 17 (85.0%);
_ DE n=3 (12.5%) n=12 (21.6%) n= 23 (20.5%) n=1 (2.6%)
Fracaso terapéutico
DP n= 2 (28.6%) n= 11 (25.7%) n= 17 (53.1%) n= 3 (15.0%)
DE n=1 (4.2%) n= 4 (9.8%) n= 16 (20%) n=1 (2.6%)
Reintervencion
DP n=1 (14.3%) n= 17 (42.5%) n= 17 (53%) n=7 (35%)
o DE n=5 (20.8%) n=6 (14.6%) n= 10 (12%) n=13 (33.3%)
Complicaciones
DP n= 2 (28.6%) n=6 (15%) n= 2 (2%) n= 13 (65%)
Estancia DE No registrado 6.5 dias + 6.7 4 dias (0-63 dias) 11.9 + 4.8 dias
hospitalaria DP No registrado 14.8 dias + 14.4 42 dias (2-199 dias) | 34.6 + 14.7 dias
; DE 0 0 0 0
Mortalidad
DP 2 0 0 1
DE 52 afios 47.1 afios + 14.9 51 afios 47 afios + 14.7
Edad promedio . .
DP No registrado 52.7 afios + 12.68 No registrado 47.6 afios + 11.89
. Masculino: 28 / . .
DE No registrado Femenino: 13 No registrado No registrado
Sexo Masculino: 26 /
DP No registrado Femenino: 14 No registrado No registrado
. DE 10 meses 909 dias (& 30.2 11 meses 12 meses
Tiempo de meses)
seguimiento DP 12 meses 671 dias (x 22.3 17 meses 12 meses
meses)
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6.3. EVALUACION DEL RIESGO DE SESGO:

Con respecto a la evaluacion de la calidad de los estudios observacionales

incluidos en esta revision se utilizé la herramienta ROBINS-I, la cual constaba de

siete dominios. Dicha herramienta sugirié que la calidad era de media a alta en

seis dominios, puesto que el primer dominio demostré un alto riesgo de sesgo.

Sesgo por factores de confusion

Sesgo en la medicion de los desenlaces

Sesgo en la seleccidn de los desenlaces reportados

Sesgo general

=l

Akshintanla 2013

-

-l

Johnson 2009

kKeane 20148 [ 7

Wian 2020 | 7

® | ® | ® | ® |sesooporseleccitn de los pacientes en el estudio

® | ® | ® | ® |5esooenlaclasificacion de las intervenciones

® | ® | ® | ® |sesoopordesviacion de las intervenciones planeadas

. . . . Sesgo por datas perdidos
md

Sesgo por factores de confusidn

Sesgo por seleccidn de los pacientes en el estudio
Sesgo enla clasificacion de las intervenciones

Sesgo por desviacion de las intervenciones planeadas
Sesgo por datos perdidos

Sesgo enla medician de los desenlaces

Sesgo enla seleccidn de los desenlaces reportados

Sesgo general

25% 50% 75%  100%

=)
=

.an risk of hias

DUncIearriak of hias

Bl Hioh risk of hias
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6.4. SINTESIS DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO:

Los resultados primarios incluyeron la tasa de éxito técnico y la tasa de éxito
clinico. Los resultados secundarios incluyeron la tasa de reintervencion, la tasa
de complicaciones y la tasa de estancia hospitalaria. Para el metaanalisis, se
utilizé el risk ratio (RR) y la diferencia de medias (DM) o la diferencia de medias
estandar (DME) para medir el tamafio del efecto para el analisis de datos, con
un intervalo de confianza (IC) del 95% para cada efecto. La magnitud de la
heterogeneidad entre los resultados se determind cuantitativamente con la
ejecucion del estadistico 12 (0-50% indicaba una heterogeneidad baja, no
significativa; 51-75% indicaba una 51-75% de |2 heterogeneidad moderada, y 76-
100% de 12 una heterogeneidad alta). Se utilizé un modelo de efectos aleatorios
para el metaanalisis, sobre todo, cuando se encontraba heterogeneidad
estadistica entre los resultados. Se utilizé un grafico en embudo para determinar
Si existi6 sesgo de publicacion. Un valor p inferior a 0.05 se considero
estadisticamente significativo.

Fracaso terapéutico

Se realizé un metaanalisis de 4 estudios sobre el fracaso terapéutico de los dos
abordajes. EI modelo de efectos fijos demostr6 que habia una diferencia
significativa, donde drenaje endoscépico reduce un 37% la tasa de fracaso
terapéutico (RR 0.63; IC del 95%: 0.02-0.91; p = 0.01). Ademas, se evidencio

una heterogeneidad del 29%.

DRENAJE ENDOSCOPICO  DRENAJE PERCUTANEO Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 85% CI
Akshintanla 2013 12 41 11 40 29.3% 1.06[0.53, 213] ——
Johnson 2009 3 24 2 7 AE6% 044[0.09 217 —
Keane 2015 23 a1 17 32 B2.2% 0.53[0.33 0.86] ——
Wan 2020 1 39 3 20 29% 017002 1.54]
Total (95% CI) 185 99 100.0% 0.63[0.43,0.91] -
Total events 38 33

. 2 _ _ T I |
Heterogeneity: Chif= 4.22, df= 3 (P=0.24); F= 20% 001 100

Test for overall effect £= 246 (F=0.01)

DRENAJE ENDOSCOPICO DRENAJE PERCUTANEO
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Reintervencion

Con respecto a la tasa de reintervencién para los dos tipos de drenaje se realizé

un metaanalisis de 4 estudios. Se utilizé el modelo de efectos fijos que concluyé

gue hubo diferencia significativa a favor del drenaje endoscépico que reduce un

69% la tasa de reintervencion frente al drenaje percutaneo (RR 0.31; IC del 95%:

0.19-0.49). No hubo heterogeneidad significativa entre ellos (I’= 0%, p = 0.44).

DRENAJE ENDOSCOPICO  DRENAJE PERCUTANEO Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% Cl
Akshintanla 2013 4 41 17 40 211.2% 0.23[0.08, 0.62] —
Johnson 2009 1 24 1 7 30% 0.29[0.02, 4.09
Keane 2015 16 1 17 32 T07% 0.37[0.22, 0.64] ——
Wan 2020 1 39 7 200 81% 0.07[0.01,055 ¢4
Total {95% Cl) 185 99 100.0% 0.31[0.19,0.49] S o
Total events 22 42
Heterogeneity: Chi*= 272, df=3 (F=044), F=0% no1 Y T 00

Testfor overall effect: 7= 6.05 (F = 0.00001)

Complicaciones

DRENAJE ENDOSCOPICO DRENAJE PERCUTANEQ

Cuatro estudios compararon las tasas de complicaciones entre los dos tipos de

drenaje. El modelo de efectos fijos determiné que no hubo diferencia significativa

en la tasa de complicaciones entre los dos tratamientos (RR 0.67; IC del 95%;

0.43-1.04). En el resultado de la heterogeneidad se observé un I°= 15%.

DRENAJE ENDOSCOPICO  DRENAJE PERCUTANEO Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI
Akshintanla 2013 fi 11 fi 40 1T E% 093[0.34, 277 —
Johnson 2009 a 24 2 ToooOv% 0730018 299 L I
keane 2015 10 81 2 32 0% 1.93[046 857 ]
Wifan 2020 13 39 13 20 B38% 0.51[0.30,0.89 ——
Total (95% CI) 185 99 100.0% 0.657[0.43,1.04] -
Total events 34 23
Heteragenaity, Chi®= 353, df= 3 (F=032 F=15% ol 01 0 00

Test for averall effect £=1.79 (P =0.07)

DRENAJE ENDOSCOPICO  DRENAJE PERCUTANEQ
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Mortalidad

Los cuatro estudios compararon las tasas de mortalidad entre los dos tipos de
drenaje. EI modelo de efectos fijos determind que hubo diferencia significativa a
favor del drenaje endoscopico, con una disminucién del 90% de mortalidad en
esta comparaciéon con el percutdneo (RR 0.10; IC del 95%; 0.01-0.87). En el

resultado de la heterogeneidad se observé un I*= 0%.

DRENAJE ENDOSCOPICO  DRENAJE PERCUTANED Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV,Fixed, 95%Cl IV, Fixed, 95% Cl
Akshintanla 2013 0 4 0 40 Mot estimable
Johnson 2009 I i 2 7 537% 00B[0.00,1.20] * L
Keane 2015 0 21 0 12 Mot estimable
Wan 2020 0 34 1 20 4B.3% 017[0.01,411] ¢ B
Total {95% CI) 185 99 100.0% 0.10[0.01,087] s —
Total events 0 3
Heterogenaity, Chif=0.21, df= 1 (P = 0.65) F= 0% =D 0 051 150 1DD=
Testfor overall effect 2= 2.08 (P = 0.04) DRENAJE ENDOSCOPICO  DRENAJE PERCUTANEO
Duracién de estancia hospitalaria
En este metaanalisis se incluyeron 3 estudios que comparaban la duracién de
estancia hospitalaria entre los dos enfoques, mientras que un estudio (Johnson
et. al.) se excluy6 porque no mostraba datos significativos para el analisis. Por
consiguiente, se utilizé un modelo de efectos aleatorios que mostré que habia
una diferencia estadisticamente significativa en la duracion de la estancia
hospitalaria entre los dos enfoques (MD -25.03; IC del 95%: -42.01 a -8.05), que
registro ser significativamente menor en el drenaje endoscépico frente al drenaje
percutaneo. Asimismo, se advirtid una heterogeneidad alta significativa entre los
estudios (1= 92%).
DRENAJE ENDOSCOPICO DRENAJE PRCUTANEOQ Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean S0 Total Weight IV, Random, 95% CI [V, Random, 95% CI
Akshintanla 2013 85 67 M 148 144 40 379%  -B3A0F1321,-339) &+
Keane 2015 1776 18.21 81 7125 5689 32 262% -5350(7361,-3239) —
Y#an 2020 113 48 3 M6 147 20 369% -2270[20.32,-1609) -+
Total (95% Cl) 161 02 100.0% -25.03[-42.01,-8.05] .
Heterogeneity Taw®=192.00; Chi*= 26.44, df=2 (P =< 0.00001); F=92% a0 20 0 o 0

Test for averall effect £=2.89 (F=0.004)

DRENAJE ENDOSCOPICO DRENAJE PERCUTANEQ
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7. DISCUSION:

Los resultados de la presente revisidon sistematica y metaanalisis determinaron
gue no hay una diferencia estadisticamente significativa con respecto al éxito
técnico, al éxito clinico y a las complicaciones entre el drenaje endoscopico y el
drenaje percutaneo para el manejo de los pseudoquistes pancreéticos. Por otro
lado, el drenaje endoscoOpico muestra una superioridad y una diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a menor tasa de reintervencion, tasa de

mortalidad y duracién de estancia hospitalaria respecto al drenaje percutaneo.

Un metaanalisis realizado por Cai et al. compararon la eficacia y la seguridad de
los drenajes endoscopico y percutaneo en el tratamiento de colecciones
pancreaticas, a través del analisis de resultados primarios que incluian las tasas
de éxito clinico y los acontecimientos adversos, e incluyeron como resultados
secundarios las tasas de reintervencion, y la duracién de estancia hospitalaria.
Los resultados sefialaron que el drenaje endoscopico es superior eficazmente
con respecto a la tasa de menor reintervencion (OR 0.19; IC 0.08-0.45), en
contraste con el drenaje percutaneo. No hubo diferencias significativas en la tasa
de éxito técnico (OR 0.54; IC: 0.15-1.86), la tasa de éxito clinico (OR 1.39; IC:
0.82-2.37), la tasa de acontecimientos adversos (OR 1.21; IC: 0.70-2.11), entre
los dos grupos. En el grupo de drenaje endoscopico fue mas corta la duracién
total de la estancia hospitalaria (diferencia de medias estandar [DME] -0.60; IC:
-0.84 a -0.36); sin embargo, no hubo una diferencia significativa en la duracién
de la estancia hospitalaria posterior al abordaje (DME: -0.30; IC: -1.05-0.44) en
ambos grupos. Por lo tanto, tenian una eficacia clinica y una seguridad

similares@4,
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Otro metaandlisis similar realizado por Ali Khan et al., del mismo modo
compararon la eficacia y la seguridad de los drenajes endoscépico y percutaneo
en el manejo de las colecciones pancreaticas. Este estudio concluyd que el
drenaje endoscépico tiene mejores tasas de éxito clinico (RR 0.40; IC del 95 %:
0.26, 0.61). Asimismo, se ejecutd un analisis de sensibilidad luego de excluir un
estudio sobre pacientes con necrosis amurallada (NA), el éxito clinico fue de 0.43
(0.28, 0.66) sin heterogeneidad. Para eventos adversos fue RR 0,77 (0.46; 1.28).
Las DM agrupadas para la duracién de la estancia hospitalaria y la tasa de
reintervencion fueron — 8.97 (- 12.88, - 5.07) y — 0.66 (- 0.93, - 0.38),
respectivamente, a favor del drenaje endoscépico. De modo que, se infiere que
el drenaje endoscopico deberia ser la intervencién terapéutica preferida para el
manejo de las colecciones pancreaticas en comparaciéon con el drenaje
percutaneo, ya que se asocia con un éxito clinico significativamente mejor, una

tasa de reintervencién menor y una estancia hospitalaria mas corta 5.

Por otro lado, Szako et. al, realizé6 un metaanalisis en el que se comparo dichos
tipos de drenaje para el manejo de colecciones pancreéticas, en relacion a la
tasa de éxito clinico, complicaciones y duracion de la estancia hospitalaria. Los
resultados reflejaron ser favorables al drenaje endoscopico con respecto al
percutaneo ya que, la tasa de éxito clinico fue superior en contraste al otro tipo
de intervencion (OR 3.36; IC del 95%: 1.48; 7.63; p = 0.004). Ademas, el manejo
endoscépico fue mejor en cuanto al desenlace de las complicaciones del
pseudoquiste pancreatico (OR 0.23; IC del 95%: 0.08; 0.66; p = 0.006). Del

mismo modo, el tratamiento endoscopico se asocia a una hospitalizacion mas
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corta. Por ende, estos resultados concluyeron que la intervencién endoscépica

son preferibles a la percutanea ),

Segun nuestra revision sistematica y metaanalisis, nuestros resultados
determinaron que el drenaje endoscépico redujo un 37% el fracaso terapéutico
del pseudoquiste pancreatico (RR 0.63; IC del 95%: 0.02-0.91; p = 0.01) frente
al drenaje percutaneo. Con respecto a la reintervencion, el drenaje endoscopico
disminuia un 69% esta tasa frente al percutaneo (RR 0.31; IC del 95%: 0.19-
0.49; p < 0.00001). Las complicaciones no presentaron diferencia significativa
entre ambos drenajes, pero si hubo tendencia a favor del drenaje endoscopico
(RR 0.72; IC del 95%: 0.43-1.20; p = 0.07). Por otro lado, el drenaje endoscépico
redujo un 90% la tasa de mortalidad (RR 0.10; IC del 95%: 0.01-0.87; p = 0.04).
Por ultimo, para la duracion de estancia hospitalaria fue a favor del drenaje

endoscépico (MD -25.03; IC del 95%: -42.01- 8.05; p = 0.004).
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8. CONCLUSIONES:

En conclusion, la intervencion endoscopica demostré ser mas eficaz y
seguro en comparacion al drenaje percutaneo.

El drenaje endoscopico demostrd ser mas eficaz al reducir un 37% la tasa
de fracaso terapéutico.

Las complicaciones no mostraron una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos de drenaje para el manejo de los
pseudoquistes pancreaticos. No obstante, hubo tendencia a favor del
drenaje endoscopico.

El drenaje endoscépico demostré ser mas seguro puesto que presento
menor tasa de reintervencion y mortalidad frente al percutdneo. Con
respecto a la duracién de la estancia hospitalaria, indicé menor tiempo de

recuperacion.
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9. ASPECTOS ETICOS:
Debido a que el presente estudio es de naturaleza secundaria, se espera contar
con la exoneracion correspondiente del Comité de Etica e Investigacion de la

Universidad Privada Antenor Orrego al no considerar poblacién vulnerable.

10. LIMITACIONES:
e Presencia de sesgo de publicacion, debido a estudios con resultados no
significativos.
e Es un estudio secundario; por lo tanto, se limita sbélo a datos
proporcionados en estudios primarios.
e Existencia de heterogeneidad y escasa uniformidad entre estudios;

puesto que podrian ser retrospectivos y otros prospectivos.
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12. ANEXOS:

11.1. COMPONENTES DE METODOLOGIA PICO (ANEXO 1)

P: (“Pancreatic cyst” OR “Pancreatic fluid collection”)

I ("Endoscopic intervention” OR “ERCP” OR “Therapeutic endoscopy” OR

“Retrograde cholangiopancreatography")

C: ("Ultrasound-guided puncture” OR “Percutaneous catheter")

O: (“efficacy”)
11.2. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA (ANEXO 2)

e PUBMED:

((("Pancreatic Pseudocyst" OR "Pancreatic Pseudocysts" OR "Pseudocyst,
Pancreatic" OR "Pseudocysts, Pancreatic")) AND (((((((Drainage)) OR
((Ultrasonography))) OR (("Ultrasonography, Interventional” OR "Ultrasound,
Interventional” OR  "Interventional  Ultrasound” OR  "Interventional
Ultrasonography"))) OR ((Endosonography OR "Endoscopic Ultrasonography"
OR "Ultrasonic Endoscopy" OR "Endoscopic Ultrasonographies”))) OR
(("Cholangiopancreatography, Endoscopic Retrograde” OR ERCP OR
"Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography”))) OR ((Endoscopy))))
AND (("Treatment Outcome" OR "Treatment Efficacy" OR "Clinical Efficacy"))

e WEB OF SCIENCE:

https://www.webofscience.com/wos/woscc/summary/a9ad4b4de-7al6-4dd5-
blbl-ca5e48b2be42-9788b5f3/relevance/l

e SCOPUS:
TITLE-ABS-KEY ("pancreatic pseudocyst” OR "pancreatic pseudocysts” OR

"pancreatic fluid collection” OR "pancreatic fluid collections” OR "peripancreatic
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fluid collection” OR ‘"peripancreatic fluid collections”) AND TITLE-ABS-
KEY("drainage" OR "endoscopic ultrasound-guided pancreatic pseudocyst
drainage” OR "endoscopic ultrasound-guided drainage” OR "endoscopic
ultrasound-guided” OR "eus-guided drainage" OR "eus-guided" OR "eus-guided
pancreatic pseudocyst drainage” OR "endoscopic intervention” OR "endoscopic
drainage" OR "endoscopy" OR "eusd" OR "endoscopic ultrasound-guided
transmural drainage" OR "endoscopic ultrasound-guided transpapillary drainage”
OR "ultrasonography” OR "interventional ultrasonography” OR "interventional
ultrasound” OR "endosonography" OR "endoscopic ultrasonography"” OR
"ultrasonic endoscopy" OR "endoscopic ultrasonographies” OR "therapeutic
endoscopy" OR "endoscopic retrograde cholangiopancreatography” OR "ercp"
OR "interventional endoscopy"” OR "endoscopic pancreatic pseudocyst drainage”
OR "endoscopic pseudocyst drainage") AND TITLE-ABS-KEY ("percutaneous
drainage” OR ‘"percutaneous pancreatic pseudocyst drainage” OR
"percutaneous pseudocyst drainage” OR "percutaneous drainage procedure” OR
"percutaneous intervention” OR "percutaneous catheter drainage” OR
"percutaneous catheter" OR "percutaneous catheter intervention” OR "catheter
drainage") AND TITLE-ABS-KEY("treatment outcome" OR "treatment efficacy"
OR "clinical efficacy" OR "efficacy")

e OVIDMEDLINE:
https://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&NEWS=N&PAGE=main&SHAREDS

EARCHID=2gKydCPx0MOZq73bBgWt8PJw58wkz500WuXaHJpMUhKAI9QIJc

VrxnJ6ZZzeylEmO
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