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Resumen

Introduccion: el pseudoquiste pancredtico ocurre alrededor del 6,3—-15% de los casos de pan-
creatitis aguda, puede llevar a infeccion, fistula o hemorragia. La intervencion endoscopica se logra
mediante la implantacion de un stent entre el pseudoquiste pancreatico y la luz gastrica (cistogastros-
tomia) o duodenal (cistoduodenostomia) con una tasa de éxito en aproximadamente del 86% al 100%.

Reporte de caso: presentamos una paciente femenina de 51 afios de edad con pseudoquiste pan-
creatico secundario a complicacion por pancreatitis aguda de origen biliar, se decide llevar a manejo
endoscopico para cistogastrostomia endoscopica, se realiza procedimiento sin complicaciones y re-
solucion sintomatica de la paciente.
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Conclusiones: la cistogastrostomia endoscdpica es una técnica efectiva y viable para el manejo del
pseudoquiste pancreatico, debido a que ofrece tanto eficacia y como baja morbilidad, en compara-
cion con el abordaje quirurgico invasivo.

Palabras clave: Pancreatitis aguda, Pseudoquiste pancreético, Cistogastrostomia endoscopica.
Abstract

Introduction: pancreatic pseudocyst occurs about 6.3—15% of cases of acute pancreatitis, can lead
to infection, fistula or bleeding. Endoscopic intervention is achieved by implanting a stent between
pancreatic pseudocyst and gastric lumen (cystogastrostomy) or duodenal lumen (cystoduodeostomy)
with a success rate of approximately 86% to 100%.

Case Report: we present a 51-year-old female patient with pancreatic pseudo cyst secondary to
complication by acute pancreatitis of biliary origin. It is decided to lead to endoscopic management
for endoscopic cystogastrostomia, a procedure was performed without complications and symptoma-
tic resolution of the patient.

Conclusions: endoscopic cystogastrostomy is an effective and viable technique for the manage-
ment of pancreatic pseudocyst because it offers both efficacy and low morbidity, compared to the

invasive surgical approach.

Key words: Acute pancreatitis, Pancreatic pseudocyste, Endoscopic cystostrotomy

Introduccion

La pancreatitis aguda (PA) es el proceso inflama-
torio provocado por la activacion dentro del pancreas
de las enzimas proteoliticas. Es la entidad gastroin-
testinal principal mas frecuente en pacientes hospi-
talizados. La mayoria de los casos suelen ser autolim-
itados, sin presentar complicaciones [1,2]. Sin em-
bargo del 10% al 20% de los pacientes puede llegar
a presentar necrosis del tejido pancreatico, con una
mortalidad de hasta 20%-30% si se desarrolla infec-
cion de la coleccion necrética [3].

La pancreatitis aguda se presenta con una
incidencia anual de 13-45/100.000. La proporcion
de PA es igual para hombres y mujeres, sin embargo
el uso de alcohol se asocia mas con hombres y
los calculos biliares a mujeres, por el riesgo de
colangiopancreatografia retrograda endoscopica o
una causa autoinmune [3]. La clasificacion Atlanta
(1992) divide la PA en leve, moderadamente grave
y grave y distingue entre colecciones de fluidos y
colecciones con material solido [2].

Dentro de las complicaciones locales de PA en-
contramos la formacion de pseudoquiste pancreatico,
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la necrosis y el desarrollo de colecciones peripan-
creaticas [4,5]. Las colecciones de liquidos por lo
general se resuelven espontaneamente, sin embargo
se desarrollan pseudoquistes en alrededor del 6,3—
15% de los casos, infeccion, fistula o hemorragia, por
tanto estas colecciones necesitan ser tratados por una
intervencion endoscopica o por cirugia [2]. Los pseu-
doquistes pueden ser drenados por via percutanea,
quirargica laparoscopica o endoscopica. Las técnicas
endoscdpicas han reemplazado en gran medida los
enfoques quirtirgicos y percutaneos, ya que ofrecen
eficacia y baja morbilidad.

Las técnicas endoscopicas que usan drenaje trans-
mural por estdmago (cistogastrostomia) o duodeno
(cistoduodenostomia) o transpapilar y colocacion de
stent, presentan una tasa de éxito del 86% al 100%
con menos tasas de complicaciones [3,6,7]. De esta
manera nos permitimos mostrar nuestra experiencia
en el manejo quirurgico de un paciente llevado a cis-
togastrostomia endoscopia para drenaje de pseudo-
quiste pancreatico.
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Caso clinico

Paciente femenina de 51 afios con antecedente
de ingreso al servicio de urgencias por cuadro de 3
dias de evolucion de dolor en epigastrio tipo urente
irradiado hacia dorso tipo banda de intensidad 8/10,
al ingreso con signos vitales de tension arterial
110/75, frecuencia cardiaca 80 L/MIN, frecuencia
respiratoria 16 por min, saturacion 92% FIO2 al
ambiente.

Alexamen fisico se evidencia masa en hipocondrio
izquierdo, con dolor a la palpacion profunda.
Escalas APACHE 9 MARSHALL 3 y control a las
48 horas de APACHE 3 MARSHALL 1, por lo que
consideran paciente con pancreatitis aguda de origen
biliar moderadamente severa resuelta, llevado a
colecistectomia laparoscopica sin complicaciones.

La paciente reingresa 8 semanas posterior con
dolor abdominal generalizada asociado a sensacion
de masa en hipocondrio derecho, se lleva a
tomografia axial computarizada abdominopélvica,
con hallazgo de pseudoquiste pancreatico de 8x7 cm
(fig. 1) por lo que se considera ser llevado a manejo
con cistogastrostomia endoscopia.

Se realiza procedimiento endoscopico bajo
sedacion. En el punto de mayor elevacion de la pared
gastrica posterior por el pseudoquiste pancreatico con
confirmacion de endosonografia (fig. 2), se realiza
una cistogastrostomia endoscopica (fig. 3), con el
papilotomo de punta comunicando la pseudocapsula
del pseudoquiste pancreatico con el lumen gastrico
realizando una comunicacion de 2 a4 cm para evitar su
cierre y drenando todo el contenido del pseudoquiste
(fig. 4), se deja sonda avanzada dentro de la cavidad
del pseudoquiste. Tiempo del procedimiento, 109
minutos, sangrado minimo, finaliza procedimiento
sin complicaciones, posterior con dos dias de
hospitalizacion y mejoria sintomatica. La paciente
recibio control a los 8 dias, 1 mes, 3 meses, 6 meses
y 1 aflo, donde se evidencio mejoria completa del
dolor abdominal, adecuada tolerancia a la via oral,
sin la presencia de masas a la palpacion abdominal,
sin nuevos episodios de pancreatitis aguda y sin otros
sintomas o signos por lo cual se determina que no
requiere manejo adicional.

Figura 1. TC de abdomen contrastado -
Pseudo quiste pancredtico de 8 x 7 cm.

Figura 2. Incision pared géstrica y
pseudo céapsula

Figura 4. Cavidad del pseudoquiste
posterior al drenaje
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Discusion

Segun el Grupo de Trabajo para la Clasifi-
cacion de la Pancreatitis Aguda las complica-

ciones se pueden clasificar segun el tiempo en
menores de 4 semanas después del inicio de la
pancreatitis y en mayores de 4 semanas después
del inicio de la pancreatitis (Tabla 1).

Tabla 1 Clasificacion de las complicaciones de pancreatitis aguda

< 4 semanas

> 4 semanas

- Coleccion liquida peripancreatica
aguda

- Coleccion post necrética aguda

- Necrosis pancreatica con
necrosis peripancreatica

- Necrosis pancreatica sola

- Necrosis peripancreatica sola

- Pseudoquiste pancreatico

- Necrosis pancreatica organizada

- Necrosis pancreatica con
necrosis peripancreatica

- Necrosis pancreatica sola

- Necrosis peripancreatica sola

Los pseudoquistes son colecciones liquidas en el
tejido peripancredtico o intrapancredtico encapsula-
dos por una pared bien definida. Contienen en su in-
terior material no sélido, rico en enzimas digestivas
y jugo pancredtico que consisten en lipasa, amilasa y
proteasas digestivas o un liquido seroso libre de pro-
teasas, dependiendo de la comunicacién con el con-
ducto pancredtico (2,3,7).

Los pseudoquistes generalmente se forman pos-
terior a las cuatro semanas de instaurada la pancrea-
titis aguda moderadamente severa o severa, como se
presentd en nuestro reporte (2,3,6). Suelen aparecer
cuando hay obstrucciéon o ruptura de un conducto
pancreédtico, también por la licuefaccién de un drea
de necrosis y por secreciones encapsuladas. Muchos
pseudoquistes se resuelven espontdneamente (3.,4,6).

La mayoria de los pseudoquistes pancredticos son
asintomaticos. En este caso el manejo de los pacien-
tes con colecciones estériles asintomaticas debe ser
inicialmente con medidas de soporte, y sigue siendo
tema de discusion si se justifica en ellos la interven-
cion. No se recomienda la profilaxis antibidtica para
prevenir la infeccién en pacientes con pancreatitis
aguda grave (1,3,8). Sélo estd indicada la terapia
antimicrobiana para una infeccién probada por culti-
vo en casos de necrosis pancredtica, confirmada por
aspiracion con aguja fina guiada por imagen o si se
observa gas dentro de una coleccién por tomografia
computarizada (1,3,5,9).
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La intervencién para los pseudoquistes se reco-
mienda de esta manera, en pacientes quienes pre-
senten: dolor persistente, obstruccién géstrica o duo-
denal, obstruccion biliar, ascitis, derrame pleural,
aumento de tamaiio progresivo durante el seguimien-
to imagenoldgico, signos de infeccidon o sangrado,
la posibilidad de malignidad quistica pancredtica y
quistes de mds de 5-6 cm y sintomadticos, aunque res-
pecto al tamafio hay resultados divergentes dado que,
si estdn completamente asintomaticos, no ameritaria
manejo (2,3,6,7). Por lo tanto la intervencién se lle-
vard a cabo con pseudoquistes sintomaticos, infec-
tados o que aumentan de tamafio en las imdgenes en
serie (3,7.9).

El abordaje quirtirgico inicial es preferible sobre
el tratamiento endoscopico en algunas circunstancias
como por ejemplo en los pseudoquistes multilocula-
dos, aquellos con abundantes detritos, con asociacion
estrecha con vasos esplénicos, o cuando exista la sos-
pecha de un proceso neopldsico (3,5,10). Se prefieren
las técnicas endoscdpicas por su eficacia y baja mor-
bilidad, en las ultimas décadas con el aumento de la
experiencia endoscopica, los avances en el desarrollo
de guias, balones de dilatacién, prétesis y técnicas de
corte mas seguros, el manejo endoscépico promete
ser una herramienta segura para el manejo de estos
pacientes.

El drenaje endoscépico puede ser transmural (es-
témago o duodeno) o transpapilar y colocacién de
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stent con una tasa de éxito en aproximadamente del
86% al 100% (3.,6). El drenaje transmural se realiza
cuando el pseudoquiste sobresale de la pared, per-
mitiendo su observacién mediante endoscopia. El
drenaje transpapilar se realiza en los casos de co-
municacién del pseudoquiste con el conducto pan-
credtico. El drenaje transgastrico corresponde a una
quistogastrostomia, el drenaje transduodenal a una
cisto-duodenostomia, y el drenaje del yeyuno es una
cistoyeyunostomia en Y de Roux (4,6).

Las complicaciones mds frecuentemente asocia-
das con este procedimiento son: infeccién, neumo-
peritoneo, embolismo aéreo, perforaciéon y la mas
importante la hemorragia, complicacion asociada a la
amplificacién del sitio de puncién, dificultad que ha
disminuido con el uso de balones de dilatacion para

completar la comunicacion de las cavidades (5.7).
Estas complicaciones no se presentaron en la pacien-
te.

Las consideraciones previas a tener en cuenta en
caso de realizar intervencién del pseudoquiste se re-
sumen en la tabla 2. Es importante disponer en todos
los casos de sangre en reserva y contar con un equipo
quirdrgico y de radiologia intervencionista de apoyo
en caso de ser necesario (5). Durante el procedimien-
to el paciente debe estar en decubito lateral izquier-
do. Es importante establecer la necesidad de aneste-
sia general con intubacién orotraqueal con el fin de
evitar el riesgo de broncoaspiracidon que se presenta
principalmente en pseudoquistes de gran tamafio. Se
recomienda la vigilancia médica durante las 24 horas
después del procedimiento (Tabla 2).

Tabla 2 Consideraciones a tener en cuenta para la preparaciéon del drenaje
endoscoépico de un pseudoquiste pancreatico- Baillie Il modificado (5)

- ¢, Se trata realmente de un pseudoquiste?

- ¢La pared del quiste es menor de 10 mm de grosor y esta libre de estructuras
vasculares como varices?

- ¢, Puede el paciente tolerar la sedaciéon moderada a profunda?

- ¢ Existe una obvia compresion extrinseca hacia la luz del estémago o el duodeno?
- ¢ El paciente tiene una coagulacién normal (o corregida)?

- ¢Hay un cirujano o radidlogo de «respaldo» cerca, en caso de una hemorragia
incontrolable?

- ¢Estan informados los pacientes de que la cirugia o la radiologia intervencionista
de urgencia puede ser necesaria en caso de una complicacion hemorragica del
procedimiento?

Fuente: Rodriguez-D’Jests, A., Fernandez-Esparrach, G., & Saperas, E. (2011). Tratamiento endoscdpico del seudo-
quiste de pdncreas: aspectos précticos. Gastroenterologia 'y Hepatologia, 34(10), 711-716.
doi:10.1016/j.gastrohep.2011.10.001

Cuando la compresion extrinseca hacia la luz del
estdmago o el duodeno por observacion directa sea
evidente, es posible realizar un drenaje completo con
fluoroduodenoscopia. Sin embargo la recomendacién
con el drenaje guiado por ecoendoscopia, radica en
la ventaja de poder visualizar vasos sanguineos, y
medir la distancia entre la la luz gastroduodenal y el
pseudoquiste, puesto que una distancia mayor a lcm
se asocia de manera significativa con mayor riesgo de
perforacion. Los avances han permitido el desarro-
llo de endoscopios terapéuticos de vision frontal que

facilitan el drenaje de pseudoquiste de dificil acceso
(5).

Los pseudoquistes drenados por manejo endosco-
pico, por lo general se resuelven de 4 a 8 semanas. En
ese sentido estd indicado realizar tomografia compu-
tarizada en un periodo posterior a las 4 semanas para
evaluar el éxito del drenaje. La resolucién con apoyo
radiolégico es ttil para la extraccion endoscdpica de
la prétesis. En caso de que el pseudoquiste persista,
las prétesis deberdn ser cambiadas al cabo de 8 a 12
semanas (5).
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Conclusion

La cistogastrostomia endoscépica es una técnica
efectiva y viable para el manejo del pseudoquiste
pancredtico, debido a que ofrece tanto eficacia y
como baja morbilidad, en comparacion con el abor-
daje quirtrgico invasivo.

Conflictos de interés: no hay.
Bibliografia

1. Baron, T. H., DiMaio, C. J., Wang, A. Y., & Mor-
gan, K. A. American Gastroenterological Asso-
ciation Clinical Practice Update: Management of
Pancreatic Necrosis. Gastroenterology. (2019).
doi:10.1053/j.gastro.2019.07.064

2. Aghdassi A., Peter S., Pickartz T., Budde C., Sku-
be M.E. & Markus. M. Lerch Endoscopic mana-
gement of complications of acute pancreatitis: an
update on the field, Expert Review of Gastroente-
rology & Hepatology, (2018) 12:12, 1207-1218,
doi: 10.1080/17474124.2018.1537781

3. Hines, O. J., & Pandol, S. J. Management of se-
vere acute pancreatitis. (2019). BMJ, 16227.
doi:10.1136/bmj.16227

4. Gillen S, Kleeff I, Kranzfelder M, Shrikhande SV,
Friess H, Feussner H. Natural orifice transluminal
endoscopic surgery in pancreatic diseases. World
J Gastroenterol 2010; 16(31), 3859-3864

www.amsjournal.eu | 18

. Rodriguez-D’Jests, A., Ferndndez-Esparrach, G.,

& Saperas, E. Tratamiento endoscépico del seu-
doquiste de pancreas: aspectos practicos. Gas-
troenterologia y Hepatologia 2011, 34(10), 711—
716. doi:10.1016/j.gastrohep.2011.10.001

. Zarate Suarez, L. A., Mendoza Saavedra, J. E.,

Tovar Fierro, G., & Arenas Pinzon, M. A. Drena-
je trans-gastrico de pseudoquiste pancredtico en
paciente pedidtrico. Revista Colombiana De Gas-
troenterologia 2018, 33(2), 61-165. https://doi.
org/10.22516/25007440.147

. Gémez Zuleta, M. A., Liquez Mindiola, A. J., &

Ruiz Morales, O. F. Drenaje de pseudoquiste pan-
credtico guiado por ecoendoscopia sin fluorosco-
pia: serie de casos. Revista Colombiana De Gas-
troenterologia 2017, 32(2), 160 - 165. https://doi.
org/10.22516/25007440.143

. Greenberg, J. A., Hsu, J., Bawazeer, M., Marshall,

J., Friedrich, J. O., Nathens, A., McLeod, R. S.
Clinical practice guideline: management of acute
pancreatitis. Canadian Journal of Surgery 2016,
59(2), 128-140. doi:10.1503/cjs.015015

9. Navarro, S.. Historical review of our knowledge of

acute pancreatitis. Gastroenterologia y Hepatolo-
gia (English Edition) (2018), 41(2), 143.e1-143.
el0. doi:10.1016/j.gastre.2017.11.004

10. Koller E., Granados J., Valenzuela V.. Necrosec-

tomia pancredtica endoscépica. Revista de Gas-
troenterologia del Perd 2013, 33(4),329-334.



