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Hospital Universitario, Guadalajara.

Resumen

Introduccion: El stent AXIOS® (SA) se utiliza en el drenaje transgastrico o transduodenal de
pseudoquistes pancreaticos y/o walled-off sintomaticos. El SA funciona como un conducto que
permite que el contenido de las colecciones pancreaticas pase al tracto gastrointestinal luminal,
ademas del desbridamiento endoscdpico. La cubierta del SA de silicona con un disefo trenzado de
nitinol y su despliegue con guia endoecografica hace que rara vez se presenten complicaciones.
Presentamos el caso de lesion de la arteria esplénica por SA y revision de la literatura.

Caso clinico: Mujer de 68 anos, DM insulinodependiente, 2 cesareas con eventroplastia hace 20
anos, colecistectomia por pancreatitis aguda necrotizante hace 2 afios, nueva pancreatitis
poscolecitectomia con walled-off tratada con prétesis AXIOS, miocardiopatia dilatada con disfuncién
sistdlica severa, doble intento autolitico en el ultimo afio con ingesta de cadusticos (Zargar IITA) que
requirio ingreso en UCI para tratamiento conservador. Hospitalizada por nuevo episodio de
pseudoquiste pancreatico sintoméatico (dolor abdominal, sensacion de plenitud precoz), por lo que se
decide drenaje transgastrico en cara posterior con ecoendoscopia y colocacion de SA (HotAxios
Boston Scientific®, 15 x 10 mm), correctamente posicionada, con drenaje de abundante contenido
claro sin datos de infeccion. Posteriormente presenta dolor abdominal, mal control glucémico e
hipertension. Al 52 dia persiste el dolor, por lo que se realiza TAC por donde se evidencia
disminucion de la coleccion, cambios inflamatorios periquisticos. A las 24 horas presenta
hematemesis masiva, shock hipovolémico con parada cardiorrespiratoria, por lo que se procede a la
reanimacion avanzada que se prolonga por 40 minutos. Reanimada, se realiza gastroscopia sin
evidencia de lesiones esofagicas y sin poder visualizar la cAmara gastrica por grandes coagulos y
sangrado activo. Se decide laparotomia urgente, realizando gastrostomia anterior por estdmago a
tension y aspiraciéon de abundante contenido hematico, se procede a la apertura de la transcavidad
de los epiplones, liberando adherencias de la capsula del pseudoquiste pancreatica hacia cara
posterior gastrica, donde se evidencia SA realizando dectbito sobre la arteria esplénica que
presenta sangrado activo. Se realiza hemostasia con sutura de prolene 2/0, se retira la protesis,
cierre de gastrostomia con endoGIA y cierre de cara posterior con doble capa. Lavado abundante y
colocacion drenaje. La paciente mejora hemodindmicamente. A las 48 horas se disminuye la
sedoanestesia sin respuesta neurologica adecuada. Se realiza TAC donde se evidencia encefalopatia
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hipdéxico-isquémica con infartos multifocales y edema cerebral difuso. Por lo que se diagnostica
muerte encefdlica. Se utilizé la estrategia de busqueda (AXIOS) AND ((adverse) or (complication) or
(iatrogenic)), sin limites en PubMed con 57 articulos publicados. Se describieron 579 problemas de
dispositivos y 250 complicaciones de pacientes. La tasa de eventos adversos fue del 24%, donde la
mayoria se debi6 a problemas de posicionamiento del SA. Dentro de las complicaciones, las
hemorragicas fueron 32%, donde la lesién de la arteria esplénica fue la prevalente en todos los casos
y la muerte del paciente se dio en solo el 6%.

Discusion: La colocacion de SA puede presentar complicaciones graves que deben ser tomadas en
cuenta antes de ser utilizada.
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