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Resultados del tratamiento
endoscopico para los
pseudoquistes del pancreas.
Analisis de 73 pacientes

Results of endoscopic treatment for pancreatic pseudocysts. Analysis of 73 patients

C. Ratl A. Brizuela-Quintanilla,' Julidn Ruiz-Torres,? Rolando Martinez-Lopez,? Liliana Pernia Gonzalez.?

Resumen

Introduccién: La terapéutica endoscopica puede ser
util en la estrategia del manejo del pseudoquiste pan-
credtico.

Objetivos: Mostrar los resultados logrados en una
serie de pacientes con pseudoquiste del pancreas, tra-
tados mediante endoscopia en nuestro servicio.
Material y métodos: Andlisis descriptivo y re-
trospectivo en 73 pacientes que fueron enviados
para colangiopancreatografia retrograda endoscopi-
ca (CPRE), con el diagnoéstico de pseudoquiste del
pancreas. Se analizaron los grupos de edad y sexo, an-
tecedentes, diagnostico, éxito del tratamiento y
complicaciones.

Resultados: Se realizaron 46 derivaciones trans-
papilares, 35 (48%) internas hacia duodeno y 11

(159%) externos nasobiliares, 27 derivaciones fueron
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Abstract

Introduction: Endoscopic therapy may be useful in the ma-
nagement of pancreatic pseudocyst.

Objectives: to study the results of a series of patients with
pancreatic pseudocyst treated endoscopically in our department.
Material and Methods: Descriptive and retrospective
analysis of 73 patients who were referred for Endoscopic re-
trograde cholangiopancreatography (ERCP) for the diagnosis
and treatment of pancreatic pseudocyst. Analyzed data inclu-
ded: age and gender, history, diagnosis, treatment success and
complications.

Results: 46 drainage procedures were performed through
the papilla: 35 (48%) internally into the duodenum and
11 (159) with external nasobiliary drainage, 27 procedu-
res were transmural, 23 (3290)into the gastric lumen and 4
(59) through the duodenal wall. Sixteen patients did not
undergo treatment because they did not meet criteria and
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transmurales, 23 (3290) gastricas y 4 (5%) a través de
la pared duodenal. A 16 pacientes no se les realizo tra-
tamiento, por no tener criterios para ello. Tuvimos
cinco complicaciones, ninguna mortal y 11 pacientes
(15%) presentaron recidivas al mes de tratamiento.
Conclusiones: La terapéutica del pseudoquiste a tra-
vés de la endoscopia es posible, con bajos indices de
complicaciones y recidivas, siempre que se seleccione
adecuadamente al paciente.

Palabras claves: CPRE, Pscudoquiste Pincreas,
Derivacion Transpapilar, Derivaciéon Transmural.

Introduccion

Los pscudoquistes pancreaticos son complicaciones
de la pancreatitis aguda o crénica, como resultado de
la necrosis del pancreas después de un ataque de pan-
creatitis aguda, o causados por la disrupcién ductal
siguiente al aumento de la presion, ya sea por este-
nosis, calculos o tapones de proteinas que obstruyen
los principales sistemas de conductos pancreaticos.
El diagnostico se realiza por técnicas de imdgenes,
mediante ultrasonido convencional (US) y tomogra-
fia computarizada (TAC). La ecoendoscopia (USE)
con aspiracién con aguja fina se ha convertido en la
prueba ideal, para ayudar a distinguir un pseudoquis-
te de otras lesiones quisticas del pancreas.'®

La colangiopancreatografia retrograda en-
doscopica (CPRE), no es necesaria en el diagndsti-
co de los pseudoquistes, pero durante su realizacién
puede proporcionar la posibilidad de tratamiento de-
finitivo en algunos casos y puede ademas, ser util en
la planificaciéon de la estrategia de su terapéutica. El
pseudoquiste pancredtico requiere tratamiento cuan-
do causa sintomas, producen complicaciones, o han
llegado a un tamaiio superior a cinco cm y no regre-
san después de las seis semanas de observacion.*58-!!

Existen tres diferentes estrategias para el drenaje
del pseudoquiste pancredtico: 1) el drenaje endosco-
pico (transpapilar o transmural), 2) el drenaje percu-
tineo y 3) la cirugia abierta. En todos los casos en que
se sospeche un tumor maligno, la cirugia abierta debe
de realizarse.>->7-!

El objetivo de este trabajo es mostrar los resulta-
dos alcanzados en nuestro Centro, en el tratamiento

only diagnosis was made. We had five complications, none
fatal and 11 patients (1596) had recurrence at one month
Sfollow-up.

Conclusions: The endoscopic treatment of pseudocysts is
effective, with low rates of complications and recurrences, in
propetly selected patients.

Keywords: ERCP, Pancreatic Pseudocyst, Transpapillary
Diuainage, Transmural Drainage.

endoscopico durante la realizacién de la CPRE en un
grupo de pacientes con pseudoquistes pancredticos.

Material y Métodos

Se realizé un andlisis descriptivo, retrospectivo de
los registros clinicos de 89 pacientes a los cuales se les
indic6 CPRE, por presentar en estudios previos por
imdgenes (US y/o TAC) diagnéstico de pseudoquis-
te pancredtico, en el Servicio de Gastroenterologia
del Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso
(CNCMA), La Habana Cuba, en el periodo de enero
de 2000 a diciembre del 2010. Se tomaron de la base de
datos de dicho centro (EndoSorex), parimetros cli-
nicos, indicaciones, diagnoésticos y complicaciones
obtenidas durante y después del procedimiento rea-
lizado.

Para el tratamiento endoscopico de los pseudo-
quistes se tuvo como criterios: 1) tamano mayor de
cinco ¢m, 2) comunicaciéon con el conducto pan-
credtico y/o compresion evidente en el tubo digestivo
(gastrico o duodenal), y 3) evolucién mayor de seis
semanas.*>8-11

Denominamos éxito del proceder, cuando se ob-
tuvo resolucion del pseudoquiste y no existid recidi-
va, al realizar los estudios de control al mes constatado
por US y endoscopia.

Para la seleccidén del proceder a realizar, se tuvo
en cuenta los siguientes criterios: 1) Pseudoquiste
con comunicacién con el conducto pancredtico prin-
cipal de Wirsung (CPP), se realizé drenaje trans-
papilar previa esfinterotomia pancredtica mediante

esfinterétomos KD-6Q-1, KD-20Q-1, KD-30Q-1
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Figura 1. Colocacion del drenaje transpapilar externo (nasobi-
liar), en pseudoquiste infestado a nivel de cuerpo, en comunica-
cion con el CPP.

A

(Olympus Co, Tokio, Japén®), con colocacién de
endoprotesis interna de 5Fr, 7Fr, 9Fr, recta o doble
pig-tail y nasoquistica, si existian signos de sepsis in-
traquistica (Olympus Co, Tokio, Jap6n®) (Figura
1Ay 1B).

2) Pseudoquiste sin comunicacién con el CPP
y compresion evidente en el tubo digestivo (gastrico
o duodenal), se realizé drenaje transmural (seccidn
pared y colocacién de endoprotesis), en ambos dre-
najes se utilizd la siguiente técnica, localizacién en la
pared gastrica (pared posterior del cuerpo) o duode-
nal (segunda porcion duodenal) del abombamiento
por la compresion del quiste, se realiza puncién con
catéter aguja tipo NM-4U o NM-400L (Olympus
Co, Tokio, Japén®) hasta aspirar contenido quistico,
posteriormente se infiltra con epinefrina 1/10000,
la pared con un mL vy se realiza seccion de la pared
gastrica o duodenal con esfinterétomo puntiforme
KD-5 (Olympus Co, Tokio, Japén®), luego se pasa
catéter de Soehendra, Cook (Wilson-Cook Medical
Inc. Winston-Salem, USA®) con guia hidrofilica
tipo Bavarian Wire 0.035 mm (MediGlobe GmbH,
Achenmiihle, Alemania®), a través del orificio hasta
el interior del pseudoquiste y finalmente a través de
esta pasamos la endoprotesis. En los casos que se ne-
cesitd para ampliar el orificio, se utilizd esfinteroto-
mos KD-6Q-1, KD-20-Q-1, KD-30Q-1 (Olym-
pus Co, Tokio, Japon®). Se utilizé un promedio de
dos drenajes intraquisticos, en el caso de los drenajes
transgastricos y uno en los duodenales (Figura 2A 'y
2B).
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Figura 2. Drenaje transmural en pseudoquiste de pancreas
hacia estormago.

A

Se realiz6 US abdominal evolutivo a las 24 horas
y semanal durante un mes, con el objetivo de evaluar
posibles complicaciones tempranas y estado resolu-
tivo de la cavidad. Se realiz6 CPRE evolutiva, a la
semana para valorar recambio de endoprotesis y eva-
luacidn del quiste, y al mes para retirada definitiva de
la protesis intraquistica. Todos las endoprotesis fueron
retirados al mes, donde se evalud la persistencia o no
del quiste.

Las CPRE fueron realizadas con equipamiento
EVIS CV 200, CLV 200 y CV 260SL CLV-260SL
y duodenoscopios TJF-200, TJF-240, TJF-260V
(Olympus Co, Tokyo, Japon®), Unidad electrociru-
gla ER BE 200,(ERBE-GmbH, Berlin, Alemania®)
y accesorios; esfinterotomos de punta KD-5, esfin-
terétomos de traccion tipo KD-6QQ-1, KD-20-Q-1,
KD-30Q-1 (Olympus Co, Tokyo, Japén®), set de
endoprotesis pancredaticas plasticas rectas o doble pig-
tail 5Fr y 7Fr. (Olympus Co, Tokyo, Japén®), set
de catéter nasobiliares PBD-V800W (Olympus Co,
Tokyo, Japoén®) catéter aguja NM-4U, NM-400L
(Olympus Co, Tokyo, Japon®). Guias hidrofilicas de
0.035 mm, tipo Bavarian Wire (MediGlobe GmbH,
Achenmiihle, Alemania®), Catéteres dilatadores de
Soehendra, CooK, de 6 Fr, 7 Fry progresivos de 5-7-
9-12 Fr (Wilson-Cook Medical Inc. Winston-Sa-
lem, USA®). Se utilizd equipo de fluoroscopia-Rx
Tohiba tipo Mobile C-Arm (Toshiba Medical Co
Ltd, Otawara, Japon®), para los estudios contrastados
de la via biliar y equipo de US y transductores Aloka
(Aloka Co. Ltd. Tokio, Japon®).
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Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun parametros clini-
cos. CNCMA 2000-2010.

Parametros Total
clinicos n* (%)

Promedio edad 46 afos (25-65)

Sexo M/F 43(59) / 30(41)

Antecedentes. Pancreatitis cronica 61 (83) Alcoholismo.
23(17)

Eticlogia. Pancreatitis aguda. 25 (34)
Litiasis biliar. 24 (33)
Trauma abdominal. 11(15)
Desconocida 13 (18)

Fuente base de datos CNCMA. EndoSorex 2000-2010.
*N=73 pacientes

Analisis estadistico

El anilisis estadistico utilizado fue descriptivo de los
resultados obtenidos, en término de frecuencias abso-
lutas y relativas, redondeado al decimal mas cercano.
Se utilizaron medidas de tendencia central y disper-
sion.

Resultados

Se evaluaron 89 pacientes, de los cuales 16 fueron
excluidos del presente trabajo, ya que no fueron so-
metidos a tratamiento endoscopico. De los 73 pa-
cientes incluidos, la mayor proporcion pertenecian al
sexo masculino, con una representaciéon mayor en el
sexo masculino con relacién al femenino, a partir de
la tercera década, mientras que en las mujeres estuvo
presente desde edades tempranas. Los antecedentes
de los pacientes y etiologias de los pseudoquistes, se
resumen en la Tabla 1.

Con relacién a los hallazgos por imagenologia
encontrados antes de la CPRE, se observd una ma-
yor distribucion de los pseudoquistes en la porcion
cefilica del pancreas, seguido de la localizacion en el
cuerpoy en la cola (Tabla 2).

Del total de pacientes tratados, a 46 se les rea-
lizaron derivaciones transpapilares, 35 internas a
través de la papila duodenal hacia duodeno y 11 de
ellas externas (nasoquisticas); a 27 enfermos se le
realizaron derivaciones transmurales, cuatro a tra-
vés de la pared duodenal y 23 a través de la pared
gastrica (Tabla 3).

Tabla 2. Distribucion de los hallazgos de imagen en los pa-
cientes estudiados. CNCMA 2000-2010.

Hall
imagaenacjgé;z:os Total
n (%
(US,TAC) (%)

Deteccion de imagen quiistica. > 5 cms.
Cabeza. 50 (56)
Cuerpo. 11(12)
Cola. 12(13)
Total 73 (100)

Fuente Base de datos CNCMA. EndoSorex 2000-2010

Se utiliz6 un promedio de dos endoprotesis
(intervalo minimo-maximo 1-3), en los drenajes in-
traquisticos transgdstricos, que estuvo en dependencia
del tamanio del pseudoquiste (mayores de 10 cms). Si
existieran septos intraquisticos y solamente se utilizé
uno en los duodenales.

Se tuvo una morbilidad de un 7%, sin mortalidad,
y dentro de las complicaciones presentadas la hemorra-
gla constituyo la principal causa, la cual se present6 en
solo dos pacientes. Se presento una perforacion e igual
nimero de pancreatitis, y un absceso del pseudoquiste.
Existi6 recurrencia del pseudoquiste en 11 pacientes
al mes, comprobado durante su seguimiento por US
convencional y CPRE al mes, los cuales fueron envia-
dos para su evaluacién quirdrgica (Tabla 4).

Discusion

En nuestra casuistica, existié una representacion ele-
vada en el sexo masculino con relacion al femenino, a
partir de la tercera década hasta los 60 afos, mientras
que en las mujeres fue a partir de la cuarta década, con
una edad media de 46 afios y edades extremas entre
25y 65 anos. Esto estd en correspondencia con los an-
tecedentes de pancreatitis cronica e ingestién de alco-
hol, en el grupo de pacientes masculinos, mientras en
el grupo femenino, estuvo en relacion con anteceden-
tes de trauma abdominal, cirugifa biliar, pancreatitis
aguda biliar o pancreatitis cronica idiopdtica. Esto se
corresponde con lo reportado en otras publicaciones,
donde se senala la incidencia de pancreatitis cronica
mds alta entre 40 y 60 anos, con una tasa superior de
ocurrenciaenlapoblacibn masculina. Estas diferencias
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Tabla 3. Procederesterapéuticos realizados en pacientes con
pseudoquistes pancreaticos por CPRE. CNCMA 2000-2010.
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Tabla 4. Distribucion de lamorbilidad post CPRE en tratamien-
to del pseudoquiste. CNCMA 2000-2010.

Procedimientos Total
terapéuticos Tipos de drenaje n (%)

1. Derivaciones Internas (duodenales) 35 48)
transpapilares Externas (nasoquisticas) | 11(15)

2. Derivaciones Gastricas 23(32)
transmurales Duodenales 4.(5)
Total 73 (100)

Fuente Base de datos CNCMA. EndoSorex 2000-2010.

son probablemente a diferentes factores de riesgo
asociados, donde las mujeres son mds probables que
desarrollen pancreatitis asociadas a cilculo biliar,
mientras los hombres tienen mayor probabilidad de
tener pancreatitis inducida por alcohol. La incidencia
de pancreatitis aguda recurrente no esta bien definida,
pero se ha estimado que estd por encima del 15% en-
tre pacientes, que experimentaron un primer ataque
de pancreatitis aguda.!6-8:1012-17

El pseudoquiste debe ser estudiado previamen-
te por técnicas de imagen para su clasificacion y
manejo posterior, permitiendo seleccionar el proce-
dimiento a realizar. El estudio de imagen como pri-
mera investigacion recomendada, lo debe constituir
la ecografia abdominal, aunque la TAC esta senalada
como el método de imagen con una sensibilidad del
82% al 100% y un 98% de especificidad. Para la dis-
tincion de las colecciones liquidas de los abscesos pan-
credticos y pseudoquistes agudos pancredticos, el USE
es de gran ayuda diagnoéstica y terapéutica.>$10:18-20

En nuestros casos con relacién a los hallazgos
por imagenologia (USy TAC), se observé una mayor
distribucién de los pseudoquistes mayor de cinco cm
en la porcidn cefilica del pancreas (5690), con cifras
similares en el cuerpo (12%) y en la cola (139%). El
conocer la localizacién del pseudoquiste y su relacion
con el CPP, posibilita la realizacién del drenaje del
mismo, ya sea transmural o transpapilar. Diversos au-
tores sefialan que la evaluacion preoperatoria de los
conductos pancredtico y biliar mediante CPRE, de-
finird los pacientes que puedan ser tratadas de forma
adecuada, prestando atencién a las anormalidades del

conducto pancredtico y biliar,?->8-11.1920-

" Total
Morbilidad N (%)
Total de pacientes tra-
e Samgradgs 2(3)
n=73 pacientes Perforaciones 1
Pancreatitis 1(1)
Absceso pseudoquiste | 1(1)

Total de complicaciones 5(7)

Total de pacientes con recurrencia del pseudoquiste

Fuente Base de datos CNCMA. EndoSorex 2000-2010.

El estudio del liquido intraquistico, nos puede
proporcionar una ayuda para esclarecer su etiologia,
ya que la puncién diagndstica de un pseudoquiste,
ayuda a distinguir los tumores quisticos de los pseu-
doquiStCS.S,l(),TS—ZO,

En nuestra casuistica, solamente se estudi6 la
determinacién de amilasa en el liquido de los pseu-
doquistes, para confirmar su diagnostico y realizar la
terapéutica prevista. No se determind antigeno car-
cinoembrionario (CEA) en el liquido quistico, ni se
realiz6 estudio citologico, por no contar en nuestra
institucion posibilidades para ello.

Del total de pacientes tratados, 46 tenfan comu-
nicacién con el CPP, lo que posibilitd en 35 realizar
drenaje transpapilar y colocar endoproétesis hacia duo-
deno y en 11 se decidi6 colocar un drenaje nasoquis-
tico, por presentar un contenido de aspecto séptico.
En 27 pacientes no se encontrdé comunicacién con el
CPP, cuatro localizados en la porcion cetilica, a los
cuales se les realiz6 drenajes transmurales a través de
la pared duodenal y 23 localizados en cuerpo y cola,
que se les realizd drenajes y colocacion de endoprote-
sis a través de la pared gastrica, teniendo en cuenta su
tamano y si existian tabiques o compromiso vascular
detectado previo por US abdominal. A todos nues-
tros pacientes se les realizd US abdominal, a las 24
horas de realizado el proceder y estudio evaluativo de
hemograma con diferencial y amilasa sérica, con el
objetivo de evaluar las posibles complicaciones tem-
pranas consecutivas a la manipulacion.

En los pacientes con abordajes por via transpapilar
siempre utilizamos la colocacién de una endoprote-
sis, ya fuera recta o pig-tail, no asi en las derivaciones

1
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transmurales, donde estuvo condicionado por la ubi-
cacidn, tamano y evolucién del quiste, apoyado por
el US abdominal y estudios contrastados a través de
endoscopia, donde excepcionalmente tuvimos que
colocar mas de una endoprétesis en las transduode-
nales, no asi en las transgastricas donde se colocaron
generalmente dos endoprotesis, tomando siempre en
consideracion el tamanio del quiste, si estaba tabicado
y no existia compromiso vascular pues consideramos
que esto pudiera contribuir a la contaminacién
intraquistica o la complicacion del proceder.

Nuestros indices de complicaciones y recidivas
lo consideramos aceptable para este tipo de terapéu-
tica, considerando que las series publicadas con canti-
dad aproximada de pacientes similares a las nuestras,
presentan cifras entre cuatro al 299.38101920- En Jos
momentos actuales, la terapéutica del pseudoquiste
mediante el uso de la ecoendoscopia, permite buenos
resultados y menos complicaciones.>® Este estudio
muestra la experiencia lograda en una serie de casos
de enfermos, tratados por via endoscopica y aunque
el disefio no es idoneo, consideramos importante dar
a conocer nuestra experiencia, para futuras compara-
ciones y posibles revisiones sistematicas.

En conclusion, con nuestro trabajo podemos se-
fnalar que la terapéutica endoscopica del pseudoquiste
es posible, con bajos indices de complicaciones y re-
cidivas, siempre que se seleccione adecuadamente al
paciente.

Declaracion de conflicto de intereses.
Todos los autores declaran que no hay conflicto de
intereses en el documento presentado.
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