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Resumen

Introducción: el pseudoquiste pancreático ocurre alrededor del 6,3–15% de los casos de pan-
creatitis aguda, puede llevar a infección, fístula o hemorragia. La intervención endoscópica se logra 
mediante la implantación de un stent entre el pseudoquiste pancreático y la luz gástrica (cistogastros-
tomía) o duodenal (cistoduodenostomía) con una tasa de éxito en aproximadamente del 86% al 100%.

Reporte de caso: presentamos una paciente femenina de 51 años de edad con pseudoquiste pan-
creático secundario a complicación por pancreatitis aguda de origen biliar, se decide llevar a manejo 
endoscópico para cistogastrostomia endoscópica, se realiza procedimiento sin complicaciones y re-
solución sintomática de la paciente.
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Introducción

La pancreatitis aguda (PA) es el proceso inflama-
torio provocado por la activación dentro del páncreas 
de las enzimas proteolíticas. Es la entidad gastroin-
testinal principal más frecuente en pacientes hospi-
talizados. La mayoría 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 pancreático, con una 
mortalidad de hasta 20%-30% si se desarrolla infec-
ción de la colección necrótica [3].

La pancreatitis aguda se presenta con una 
incidencia anual de 13-45/100.000. La proporción 
de PA es igual para hombres y mujeres, sin embargo 
el uso de alcohol se asocia más con hombres y 
los cálculos biliares a mujeres, por el riesgo de 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica o 
una causa autoinmune [3]. La clasificación Atlanta 
(1992) divide la PA en leve, moderadamente grave 
y grave y distingue entre colecciones de fluidos y 
colecciones con material sólido [2].

Dentro de las complicaciones locales de PA en-
contramos la formación de pseudoquiste pancreático, 

la necrosis y el desarrollo de colecciones peripan-
creáticas [4,5]. Las colecciones de líquidos por lo 
general se resuelven espontáneamente, sin embargo 
se desarrollan pseudoquistes en alrededor del 6,3–
15% de los casos, infección, fístula o hemorragia, por 
tanto estas colecciones necesitan ser tratados por una 
intervención endoscópica o por cirugía [2]. Los pseu-
doquistes pueden ser drenados por vía percutánea, 
quirúrgica laparoscópica o endoscópica. Las técnicas 
endoscópicas han reemplazado en gran medida los 
enfoques quirúrgicos y percutáneos, ya que ofrecen 
eficacia y baja morbilidad.

Las técnicas endoscópicas que usan drenaje trans-
mural por estómago (cistogastrostomía) o duodeno 
(cistoduodenostomía) o transpapilar y colocación 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 quirúrgico de un paciente llevado a cis-
togastrostomia endoscopia para drenaje de pseudo-
quiste pancreático.

Conclusiones: la cistogastrostomía endoscópica es una técnica efectiva y viable para el manejo del
pseudoquiste pancreático, debido a que ofrece tanto eficacia y como baja morbilidad, en compara-

ción con el abordaje quirúrgico invasivo.

Palabras clave: Pancreatitis aguda, Pseudoquiste pancreático, Cistogastrostomía endoscópica.

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
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Caso clínico

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

Al examen físico se evidencia masa en hipocondrio 
izquierdo, con dolor a la palpación 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 
colecistectomía laparoscópica sin complicaciones.

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

Se realiza procedimiento endoscópico bajo 
sedación. En el punto de mayor elevación de la pared 
gástrica posterior por el pseudoquiste pancreático con 
confirmación de endosonografía (fig. 2), se realiza 
una cistogastrostomia endoscópica (fig. 3), con el 
papilotomo de punta comunicando la pseudocápsula 
del pseudoquiste pancreático con el lumen gástrico 
realizando una comunicación de 2 a 4 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 mínimo, finaliza procedimiento 
sin complicaciones, posterior con dos días de 
hospitalización y mejoría sintomática. La paciente 
recibió control a los 8 días, 1 mes, 3 meses, 6 meses 
y 1 año, donde se evidencio mejoría completa del 
dolor abdominal, adecuada tolerancia a la vía oral, 
sin la presencia de masas a la palpación abdominal, 
sin nuevos episodios de pancreatitis aguda y sin otros 
síntomas o signos por lo cual se determina que no 
requiere manejo adicional.

Figura 2. Incisión pared gástrica y 
pseudo cápsula

Figura 3. Cistogastrostomía

Figura 4. Cavidad del pseudoquiste 
posterior al drenaje

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

Según el Grupo de Trabajo para la Clasifi-
cación de la Pancreatitis Aguda las complica-

ciones se pueden clasificar según 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). 

Los pseudoquistes son colecciones líquidas en el 
tejido peripancreático o intrapancreático encapsula-
dos por una pared bien definida. Contienen en su in-
terior material no sólido, rico en enzimas digestivas 
y jugo pancreático que consisten en lipasa, amilasa y 
proteasas digestivas o un líquido seroso libre de pro-
teasas, dependiendo de la comunicación con el con-
ducto pancreático (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 
presentó en nuestro reporte (2,3,6). Suelen aparecer 
cuando hay obstrucción o ruptura de un conducto 
pancreático, también por la licuefacción de un área 
de necrosis y por secreciones encapsuladas. Muchos 
pseudoquistes se resuelven espontáneamente (3,4,6).  

La mayoría de los pseudoquistes pancreáticos son 
asintomáticos. En este caso el manejo de los  pacien-
tes con colecciones estériles asintomáticas debe ser 
inicialmente con medidas de soporte, y sigue siendo 
tema de discusión si se justifica en ellos la interven-
ción. No se recomienda la profilaxis antibiótica para 
prevenir la infección en pacientes con pancreatitis 
aguda grave (1,3,8). Sólo está indicada la terapia 
antimicrobiana para una infección probada por culti-
vo en casos de necrosis pancreática, confirmada por 
aspiración con aguja fina guiada por imagen o si se 
observa gas dentro de una colección por tomografía 
computarizada (1,3,5,9).

La intervención para los pseudoquistes se reco-
mienda de esta manera, en pacientes quienes pre-
senten: dolor persistente, obstrucción gástrica o duo-
denal, obstrucción biliar, ascitis, derrame pleural, 
aumento de tamaño progresivo durante el seguimien-
to imagenológico, signos de infección o sangrado, 
la posibilidad de malignidad quística pancreática y 
quistes de más de 5-6 cm y sintomáticos, aunque res-
pecto al tamaño hay resultados divergentes dado que, 
si están completamente asintomáticos, no ameritaría 
manejo (2,3,6,7). Por lo tanto la intervención se lle-
vará a cabo con pseudoquistes sintomáticos, infec-
tados o que aumentan de tamaño en las imágenes en 
serie (3,7,9). 

El abordaje quirúrgico inicial es preferible sobre 
el tratamiento endoscópico en algunas circunstancias 
como por ejemplo en los pseudoquistes multilocula-
dos, aquellos con abundantes detritos, con asociación 
estrecha con vasos esplénicos, o cuando exista la sos-
pecha de un proceso neoplásico (3,5,10). Se prefieren 
las técnicas endoscópicas por su eficacia y baja mor-
bilidad, en las últimas décadas con el aumento de la 
experiencia endoscópica, los avances en el desarrollo 
de guías, balones de dilatación, prótesis y técnicas de 
corte más seguros, el manejo endoscópico promete 
ser una herramienta segura para el manejo de estos 
pacientes. 

El drenaje endoscópico puede ser transmural (es-
tómago o duodeno) o transpapilar y colocación 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 observación mediante endoscopia. El 
drenaje transpapilar se realiza en los casos de co-
municación del pseudoquiste con el conducto pan-
creático. El drenaje transgastrico corresponde a una 
quistogastrostomía, el drenaje transduodenal a una 
cisto-duodenostomía, y el drenaje del yeyuno es una 
cistoyeyunostomía en Y de Roux (4,6). 

Las complicaciones más frecuentemente asocia-
das con este procedimiento son: infección, neumo-
peritoneo, embolismo aéreo, perforación y la más 
importante la hemorragia, complicación asociada a la 
amplificación del sitio de punción, dificultad que ha 
disminuido con el uso de balones de dilatación para 

completar la comunicación 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 intervención 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 
quirúrgico y de radiología intervencionista de apoyo 
en caso de ser necesario (5). Durante el procedimien-
to el paciente debe estar en decúbito lateral izquier-
do. Es importante establecer la necesidad de aneste-
sia general con intubación orotraqueal con el fin de 
evitar el riesgo de broncoaspiración que se presenta 
principalmente en pseudoquistes de gran tamaño. Se 
recomienda la vigilancia médica durante las 24 horas 
después del procedimiento (Tabla 2).

Fuente: Rodríguez-D’Jesús, A., Fernández-Esparrach, G., & Saperas, E. (2011). Tratamiento endoscópico del seudo-
quiste de páncreas: aspectos prácticos. Gastroenterología y Hepatología, 34(10), 711–716.

doi:10.1016/j.gastrohep.2011.10.001

Cuando la compresión extrínseca hacia la luz del 
estómago o el duodeno por observación directa sea 
evidente, es posible realizar un drenaje completo con 
fluoroduodenoscopia. Sin embargo la recomendación 
con el drenaje guiado por ecoendoscopia,  radica en 
la ventaja de poder visualizar vasos sanguíneos, y 
medir la distancia entre la la luz gastroduodenal y el 
pseudoquiste, puesto que una distancia mayor a 1cm 
se asocia de manera significativa con mayor riesgo de 
perforación. Los avances han permitido el desarro-
llo de endoscopios terapéuticos de visión frontal que 

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

Los pseudoquistes drenados por manejo endoscó-
pico, por lo general se resuelven de 4 a 8 semanas. En 
ese sentido está indicado realizar tomografía compu-
tarizada en un periodo posterior a las 4 semanas para 
evaluar el éxito del drenaje. La resolución con apoyo 
radiológico es útil para la extracción endoscópica de 
la prótesis. En caso de que el pseudoquiste persista, 
las prótesis deberán ser cambiadas al cabo de 8 a 12 
semanas (5).
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Conclusión

La cistogastrostomía endoscópica es una técnica 
efectiva y viable para el manejo del pseudoquiste 
pancreático, debido a que ofrece tanto eficacia y 
como baja morbilidad, en comparación con el abor-
daje quirúrgico invasivo. 

Conflictos de interés: no hay.
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