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Manejo endoscopico del pseudoquiste pancreatico
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Resumen

Los pseudoquistes pancredticos son colecciones de fluido localizadas, rodeadas por una pared
no epitelial, que habitualmente aparecen tras la rotura u obstruccion de un conaucto pancreatico,
secunaario a un episodio de pancreatitis o a un traumatismo. Los sintomas independientemente de
Su origen son. dolor, nausea, fiebre y pérdida de peso. Es frecuente encontrar al examen una masa
palpable, generalmente epigastrica y menos frecuentemente ictericia. En relacion a su tratamiento
esle depende tanto del tamalio del pseudoquiste, el tiempo de evolucion y el estado en que se
encuentra el paciente, pues no es Iinhabitual que pseudoquistes pequerios, en pacientes estables
lengan una resolucion espontanea. Sin embargo, cuando esto no ocurre estd indicado e/ drenaje
quirdrgico del pseudoquiste, que puede ir desde un drenaje externo, hasta técnicas mimamernte
/nvasivas, ya sean laparoscopicas o endoscopicas, que en los ultimos afios han tenido un fuerte
desarrollo. En relacion a eslo, presentamos un caso de drenaje endoscaopico interno realizado en e/
Hospital Base Valdivia, de un pseudoquiste pancreatico, en un paciente de 36 afios secunaario a
pancreatitis aguaa grave. (Palabras claves/Key words: Pseudoquiste/pseudocyst, pancreatitis/

pancreatitis, colecciones pancreaticas/pancreatic colections, drenaje interno/internal drainage).

INTRODUCCION

Desde que Morgagni en 1761 realizo la
primera descripcion de un pseudoquiste
pancreético, diversos han sido los métodos
empleados para el tratamiento de esta entidad
que anteriormente se creia de escasa ocurrencia,
pero que con el advenimiento de los estudios
imagenolégicos como la ultrasonografia y la
tomografia, se ha logrado demostrar que su
frecuencia es mucho mayor. Hasta el 40% de las
pancreatitis agudas desarrollan colecciones, de
las cuales el 80% se reabsorben, esponta-
neamente y el 20% restante evolucionan hacia
pseudoquistes propiamente tales, siendo
entonces, las lesiones quisticas mas frecuentes
en el pancreast?.

Los pseudoquistes pancreaticos son
colecciones de fluido localizadas, rodeadas por
una pared no epitelial (tejido de granulaciéon o
tejido conectivo) que habitualmente aparecen
tras la rotura u obstruccion de un conducto
pancreético. La forma de los pseudoquistes suele
ser redondeada u ovalada. Un 90% de ellos son
anicos, sin embargo, tras una pancreatitis de
origen alcohdlico son mas frecuentes los
pseudoquistes multiples®. Su tamafio puede
variar entre 1 y 30 cm y su volumen oscilar entre
50 y 6.000 ml*. Se consideran grandes cuando
son mayores de 5¢cm.

Pueden ser intrapancreéticos (generalmente
de pequefio tamafio) o extrapancreaticos. Estos
ultimos por lo comdn suelen estar en la vecindad
de la glandula pancreatica y se deben a la
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disrupcion del sistema canalicular. Habitualmente
estan delimitados por el tejido conectivo o los
organos circundantes y se considera que deben
pasar al menos 4 semanas desde su aparicion
para que adquieran una pared madura. Pueden
desarrollarse como consecuencia de una
pancreatitis aguda o crénica, de un trauma
pancreatico o de una obstruccién del conducto
por un tumor. En su contenido suele haber gran
cantidad de enzimas pancreaticas y detritus
inflamatorios.

Cuando los pseudoquistes dan clinica, los
sintomas mas frecuentes independientemente de
su origen son: dolor (75%), nausea (50%), fiebre
y pérdida de peso. Es frecuente encontrar al
examen masa palpable, generalmente
epigastrica y menos frecuentemente ictericia.
Cuando se complican, pueden producir una
obstruccion del transito entérico, biliar o vascular,
ademas pueden provocar un pseudoaneurisma,
sangrar, infectarse o romperse.3®

Si los pseudoquistes son grandes, su
resolucion espontanea es mas rara y con mayor
facilidad se complican. Por lo general los
pseudoquistes de 5 cm o menos pueden
resolverse espontdneamente®. Por lo tanto,
decidir el momento en el cual tratar un
pseudoquiste puede ser complicado, ya que
grandes pseudoquistes diagnosticados en el
curso de una pancreatitis aguda pueden no
requerir tratamiento quirdrgico. Clasicamente se
consideraba que un pseudoquiste deberia ser
drenado cuando sea mayor de 6 cm y persista
por mas de 6 semanas®.

Hoy endiasetiende aunavigilanciaestrecha
y aindicar el tratamiento cuando el pseudoquiste
perpetla los sintomas, crece o se complica. El
drenaje delos pseudoquistes puede ser quirlrgico,
percutaneo o endoscopico. Antiguamente el
tratamiento quirdrgico abierto era considerado el
“gold standard”, aunque no estaba exento de una
importante morbimortalidad.

En la actualidad se tiende a realizar
tratamientos minimamente invasivos, surgiendo
asi la necesidad de incorporar las técnicas
laparoscépicas y endoscépicas en el tratamiento.

En atencién a estas consideraciones,
hemos encontrado de interés presentar un caso
de pseudoquiste pancreatico tratado por via
endoscopica en el H.B.V., con el propésito de
discutir algunos aspectos del tratamiento en
cuanto a técnicas quirdrgicas, principalmente en
lo referente a las técnicas minimamente
invasivas.

CASO CLINICO

Hombre de 36 afos sin antecedentes
moérbidos de importancia. Consulta por cuadro de
2 horas de evolucion, caracterizado por dolor
abdominal epigéastrico de moderada intensidad,
irradiado a hipocondrio izquierdo, asociado a
nauseas y vomitos. A su llegada se constato
paciente hemodinamicamente estable, afebril,
con dolor abdominal intenso y resistencia
muscular en epigastrio. Se realizaron examenes,
gue mostraron en el hemograma una leucocitocis
de 12.850 u/l y en el perfil bioquimico una
amilasemia de 1554 u/l, por lo que se hospitalizé
con el diagndstico de pancreatitis aguda de
etiologia no precisada.

Al segundo dia el paciente presenté dolor
abdominal muy intenso en regién epigastrica,
fiebre (T 38,5°C), signos de irritacion peritoneal
y una elevacion de los leucocitos a 21.000 u/l,
se tomaron hemocultivos, se inicié tratamiento
antibiotico y se solicité evaluacion por el cirujano
de turno, quién bajo la sospecha de una Ulcera
perforada y no disponer de tomografia
computada en ese momento, realiz6 una
laparoscopia exploradora, con la que se confirmé
el diagnéstico de pancreatitis aguda grave.

El paciente evolucion6 favorablemente, se
complet6 tratamiento antibiético por 10 dias y fue
dado de alta en muy buenas condiciones.

Se controlé en policlinico a las 3 semanas
del alta, constatandose un paciente con
abdomen distendido, con dolor epigastrico
intermitente, y una masa palpable indolora,
adherida a planos profundos en hemiabdomen
superior. Bajo la sospecha de una coleccién
pancreatica se solicitd6 una tomografia
computada de abdomen, que evidencid una gran
estructura quistica que reemplazaba el
parénquima pancreatico que media 10 x 18,2 x
14,7 cm y que provocaba efecto de masa
desplazando las asas intestinales (Figura 1).

Con estos hallazgos, se decidi6 hospitalizar
al paciente con los diagndsticos de: 1.-
Pseudoquiste pancreatico, 2.-Pancreatitis aguda
grave reciente, para realizar un drenaje
endoscépico interno del pseudoquiste. El
procedimiento fue realizado sin complicaciones,
pues el pseudoquiste provocaba un evidente
abombamiento sobre la pared posterior del
estbmago, lo que permitié realizar la
comunicacién entre ambas estructuras utilizando
un papilétomo de punta sin incidentes. Se
controla endoscépicamente a las 48 horas
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FIGURA 1: Tomografia computada de abdomen.

confirmando la amplia comunicacién, con facil
entrada del instrumento al pseudoquiste.

El paciente evolucioné favorablemente y
fue dado de alta a los tres dias de drenado el
pseudoquiste.

Cortes que muestran gran masa quistica
que reemplaza todo el parénquima pancreatico,
causando un gran efecto de masa

DISCUSION

En ausencia de complicaciones, la
conducta inicial ante un pseudoquiste de
pancreas es expectante, hasta al menos
transcurridas 6 semanas desde el diagnéstico;
que se considera el tiempo en que se consigue
la madurez de la pared de éste, es decir, la
formacion de una estructura fibrética estable que
encapsula la coleccién liquida. Antes de las 6
semanas so6lo se tratan precozmente los
pseudoquistes mayores de 4-5 centimetros de
diametro en los que existe una relacion entre el
aumento de tamafio y el empeoramiento de la
clinica.

Los pseudoquistes maduros que no
originan clinica deben controlarse en espera de
su resolucién espontanea y en el caso de un
subito crecimiento puede valorarse su
tratamiento.

Ante la duda diagndstica entre un
pseudoquiste y un tumor quistico del pancreas
esta indicada la intervencién quirdrgica, siempre
que antes se hayan utilizado todos los medios
diagnosticos a nuestro alcance. No obstante, el
drenaje quirargico del pseudoquiste tiene una
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morbilidad de casi el 15% con una mortalidad
menor al 5% y tiene el inconveniente de tener
un 10% de recurrencias tras la cirugia’.

En resumen, el paciente con un
pseudoquiste agudo no infectado debe ser tratado
de modo expectante, con control monitorizado de
la aparicién de complicaciones, asi como del
tamafio (hemogramas y Tomografia computada).
Si el pseudoquiste es mayor de 6 cm y su tamafio
no se reduce en 6 semanas o su tamafio aumenta
en menos de 6 semanas, coincidiendo con un
empeoramiento de la clinica supuestamente
debida a la lesién, la postura expectante debe
cambiar y se debe pensar su drenaje.

Para esto, existen diferentes técnicas
quirargicas: desde el drenaje externo, y la cirugia
abierta (cistoyeyunoanastomosis, cistogastoanas-
tomosis, reseccion del pseudoquiste.), hasta la
cirugia laparoscopica (cistogastrostomia
intraluminal, cistogastrostomia anterior,
cistoyeyunoanastomosis) y endoscoépica®. La
indicacién de cual técnica ocupar depende del
tipo de pseudoquiste, el tiempo de evolucién, la
ubicacion, el estado general del paciente y de la
experienciadel cirujano, pues claramente existen
técnicas que requieren de un equipo altamente
entrenado.

En relacién al drenaje externo, tiene un rol
s6lo en aquellos pacientes graves, en que el
pseudoquiste provoca un estado séptico y en
donde el drenaje resulta imperioso. Tiene los
grandes problemas de la recidiva (70%)° y de la
fistula pancreatica externa, situaciéon que no es
de facil manejo, pero que escapa a los objetivos
de esta comunicacion.
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La cirugia abierta ha demostrado ser
efectiva en el tratamiento de los pseudoquistes
pancreaticos, se requiere que el pseudoquiste
tenga su pared madura, para que sea posible
realizar la anastomosis cisto-entérica que se
requiera dependiendo principalmente de la
ubicacion y tamafio del pseudoquiste. Esta
técnica tiene una mortalidad global de un 5%, y
un 24% de complicaciones?, cifra no despreciable
si se considera como tratamiento de una
patologia benigna. La reseccién de un
pseudoquiste pancreatico tiene una clara
indicacion y es cuando se sospecha malignidad®,
principalmente en aquellos pacientes en que
desarrollan un pseudoquiste y no tienen el
antecedente de una pancreatitis o de un
traumatismo pancreatico.

El abordaje minimamente invasivo o
laparoscépico, ha demostrado ser efectivo, con
cifras de morbimortalidad aceptables para las
exigencias actuales®. La cistogastrostomia
intraluminal, es una técnica mixta que combina
la endoscopia digestiva alta con la laparoscopia.
Con el endoscopio se distiende y transilumina la
pared anterior del estdbmago, permitiendo la
instalacién de los trécares de laparoscopia
transfixiando la pared abdominal y la pared
anterior del estbmago. Una vez realizado este
procedimiento, se realiza la comunicacién
cistogastrica intraluminal, con el consecuente
drenaje interno del contenido del pseudoquiste®.
La cistogastrostomia anterior, es similar al
procedimiento anterior, sin embargo, no necesita
de la cooperacion endoscépica pues la
gastrostomia se realiza laparoscépicamente,
bajo vision directa. En relacion a la
cistoyeyunoanastomosis laparoscoépica, ha
demostrado ser una técnica efectiva, que no
tiene una menor morbimortalidad que la cirugia
abierta, por lo que su indicacién, pasa por las
preferencias y aptitudes del cirujano®.

En la década de los ochenta, diversas
escuelas de endoscopia han sido las pioneras

en el tratamiento endoscoépico del pseudoquiste
pancreatico: Bélgica (Cremer), Holanda
(Huibregtse), Espafia (Armengol-Mird), Francia
(Sahel) y EE.UU. (Kozarek y Geenen). Todas
ellas concuerdan en que para poder realizar el
drenaje endoscépico interno de un pseudoquiste
pancreatico, es necesario el contacto entre la
pared del pseudoquiste y cavidad gastrica o
duodenal a fin de provocar un abombamiento
intraluminal que sea visible a la endoscopia'®. De
no existir este abombamiento, existe la
posiblidad de realizar una endosonografia, la que
permite determinar la ubicacién exacta del
pseudoquiste y mas aln nos permite ver la
vascularizacion de las paredes, de manera que
el procedimiento sea mas seguro.

Algunos autores, avalan el uso
concomitante de una sonda nasoquistica, para
favorecer el drenaje del contenido del
pseudoquiste!?, sin embargo, en la actualidad se
preconiza el uso de dilatadores neumaticos para
asegurar la comunicacion entre la cavidad
pseudoquistica y el lumen entérico.

Cuando existe la sospecha de
comunicacion entre el pseudoquiste y el
conducto pancreatico, se debe realizar una
colangiopancreatografia retrograda endoscopica,
con el objeto de confirmar esta comunicacion, y
asi mediante una papilotomia y posterior
canulacion del conducto pancreético, lograr el
drenaje interno del contenido del pseudoquiste!!.

En nuestro caso, el pseudoquiste
provocaba un abombamiento de la pared
posterior del estémago, visible a la endoscopia
y no se sospechaba comunicacion con el
conducto pancreatico, por lo que se realizé el
drenaje interno endoscopico, procedimiento que
se llevd a cavo sin la utilizacion de dilatadores
neumaticos.

Con esta experiencia se abre una nueva
linea accion en nuestra region, que hoy en dia
es el tratamiento de eleccion del pseudoquiste
pancreatico.
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