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Cistogastroanastomosis laparoscopica
en el tratamiento de pseudoquiste pancreatico:
Reporte de un caso y revision de la literatura

Gerardo Ramirez Colin,* Silverio De la Pefia Méndez,* Antonio Liho Necoechea*

Antecedentes: Los pseudoquistes pancreaticos son coleccio-
nes de secreciones pancreaticas, tejido necroético y/o sangre,
encapsulados por la pared no epitelizada de 6érganos adyacen-
tes, ricos en amilasa, que se producen como resultado de una
pancreatitis aguda, pancreatitis cronica, traumatismo pancrea-
tico u obstruccion del conducto pancreatico.! Su resolucion por
cirugia convencional en los ultimos afios ha sido sustituida por
procedimientos miniinvasivos (percutaneos, endoscoépicos y
laparoscopicos).? Objetivo: Presentacion de un caso clinico y
revisién de la literatura. Caso clinico: Nosotros describimos el
caso clinico de un masculino de 33 afios, con etilismo croénico,
que presenta dolor abdominal y plenitud postprandial progre-
siva, de mas de 7 semanas de evolucion, con ingesta de 500
mL de tequila cada tercer dia, identificando por tomografia un
pseudoquiste pancreatico accesible a cirugia laparoscopica.
Previo control tomogréfico, se realizé una incisién en la pared
anterior del estbmago, se puncioné y se continu6 con la aper-
tura de la cara posterior del estémago con bisturi armoénico,
realizando una marsupializacion (cistogastroanastomosis) y
drenaje de 2000 mL. El seguimiento del paciente fue por 6
meses, manteniéndose asintomatico y sin recidiva aparente.
Nosotros sugerimos la cistogastroanastomosis laparoscopica
como un procedimiento seguro y efectivo, al contar s6lo con
endoscopia diagndéstica en nuestro hospital.

Palabras clave: Pseudoquiste pancreatico, cistogastroanasto-
mosis laparoscopica.

Background: Pancreatic pseudocysts are collections of pan-
creatic secretions, necrotic tissue and/or blood, encapsulated
by the non-epithelialized wall adjacent organs, rich in amylase,
which occur as a result of acute pancreatitis, chronic pancre-
atitis, pancreatic trauma or obstruction of pancreatic duct. His
resolution through conventional surgery in recent years has
been replaced by minimally invasive procedures (percutane-
ous, endoscopic and laparoscopic). Objective: A case report
and review of literature. Case report: We describe a case of a
33 year old male with chronic alcoholism who presented with
abdominal pain and postprandial fullness progressive, more than
seven weeks of evolution with intake of 500 mL of tequila every
other day identified by CT Pancreatic pseudocyst accessible to
laparoscopic surgery. Previous tomographic control, through an
incision in the anterior wall of the stomach was punctured and
continued with the opening of the back of the stomach with a
harmonic scalpel, making a marsupialization (cystogastroanas-
tomosis) and drainage of 2000 mL. Patient follow-up was for six
months remaining asymptomatic with no apparent recurrence.
We suggest the laparoscopic cystogastroanastomosis a safe and
effective, to rely only on diagnostic endoscopy in our hospital.

Key words: Pancreatic pseudocyst, laparoscopic cystogas-
troanastomosis.

INTRODUCCION

El pseudoquiste pancredtico fue descrito por primera vez

* Departamento de Cirugia General, Hospital General Tacuba. por Morgan. Es una acumulacién de Ifquido rico en enzimas
ISSSTE. pancreaticas, tejido necrético y sangre que normalmente
se encuentra en la transcavidad de los epiplones, resulta-
do de un proceso inflamatorio del pancreas. Su capa esta
constituida por tejido de granulacién no epitelizado, y por
lo tanto recibe el nombre de pseudoquiste (pseudo-falso).?
Contrariamente a esto, un verdadero quiste debe tener
un revestimiento epitelial. Principalmente ocurre como
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una complicacién de la pancreatitis aguda, pero también
puede ocurrir después de un traumatismo abdominal,
como una complicacién de una exacerbacién aguda de la
pancreatitis crénica o por obstrucciéon ductal progresiva.
Alrededor del 75% de todas las masas quisticas pancreaticas
son pseudoquistes de pancreas. Presentan las siguientes
caracteristicas: Aparecen alrededor del mes de evolucién.
Son de resolucién espontdnea en el 50% de los pacientes.
Se diagnostican por ultrasonografia y tomografia.*

D’Egidio y Schein proponen una clasificacién basada
en anormalidades del conducto pancreatico, de la manera
siguiente: Tipo | o pseudoquiste del pancreas secundario a
un cuadro agudo postnecrético. Estan asociados a anatomia
normal del conducto y raramente comunicacién del pseu-
doquiste con el conducto pancreatico. Tipo Il, pseudoquiste
del pancreas posterior a un cuadro postnecrético de una
pancreatitis aguda o crénica. El conducto pancreatico esta
alterado pero no estenosado y a menudo existe comuni-
cacién del pseudoquiste con el conducto. Tipo IlI definido
como pseudoquiste del pancreas retenido. Ocurre con
pancreatitis crénica y estd asociado a estenosis del con-
ducto y a comunicacién de éste con el pseudoquiste. Los
pseudoquistes del pancreas pueden ser Ginicos o maltiples.”
La mayoria (90%) son UGnicos.

Hay controversia en la indicacién quirGrgica del
pseudoquiste de mdas de 5 centimetros asintomatico.
Los sintomaticos se operan después de la sexta a octava
semana de evolucion, con diferentes técnicas de acuerdo
a su ubicacién anatémica y segin la experiencia de los
cirujanos tratantes. Se puede realizar cirugia conven-
cional (cistogastroanastomosis, cistoyeyunoanastomosis
y pancreatectomias distales) o descompresién por via
laparoscépica o endoscépica.®

Es conocido que hasta el 10% de los pacientes con un
episodio agudo de pancreatitis presentaran en su evolucién
la formacién de un pseudoquiste. Durante las décadas de
los 70y 80, las publicaciones sobre esta patologia se basa-
ron fundamentalmente en describir los distintos aspectos
técnicos y tacticos sobre el tratamiento quirdrgico. Con
el advenimiento de las técnicas de cirugia minimamente
invasiva, la bibliograffa sobre los resultados de la cirugia
laparoscopica, endoscépica y percutanea en el tratamiento
del pseudoquiste agudo del pancreas se han ido incremen-
tando en forma sostenida.

El tratamiento de los pseudoquistes agudos del pancreas
presenta en la actualidad una variedad de opciones tera-
péuticas: quirdrgica, endoscépica y percutdnea.

Mediante la cirugia laparoscépica, su desarrollo tec-
nolégico y el continuo entrenamiento por parte de los
cirujanos, se ha permitido en las Gltimas dos décadas que
el tratamiento de patologias complejas presente una menor
morbimortalidad que la cirugia convencional.

En 1995, se comenz6 a utilizar la via laparoscépica,
para el tratamiento del pseudoquiste agudo del pancreas,
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cumpliendo con las premisas basicas establecidas para la
cirugfa convencional:

1) Remocién completa de la necrosis asociada;
2) Prevenci6n de la hemorragia v fistula pancreética
3) Evitar la recidiva del pseudoquiste

Obteniendo claros beneficios de la cirugia minima
invasiva.”

La laparoscopia juega un gran papel en el manejo de
los pseudoquistes de pancreas. Por otra parte, la cisto-
gastrostomia laparoscépica ha sido descrita como una
alternativa segura y eficaz para el drenaje de esta patologia
en adultos.?

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Masculino de 33 anos, con antecedentes de etilismo
intenso (en los dltimos 2 meses ingesta de 500 mL de
tequila cada tercer dia), refiere haber iniciado hace 7
semanas con dolor abdominal punzante en barra en epi-
gastrio, acompanado de ndusea y vomito intermitentes
de contenido gastrobiliar, con lo que se automedicé con
butilhioscina, ranitidina y metoclopramida, agregandose
plenitud postprandial temprana progresiva, por lo que
acude al Servicio de Urgencias, consciente, orientado, con
mal estado general, con tension arterial de 130/90 mmHg,
frecuencia cardiaca de 95, frecuencia respiratoria de 24,
temperatura de 36 °C, moderadamente deshidratado, sin
alteraciones cardiorrespiratorias agudas; en la exploracién
abdominal se encuentra dolor en epigastrio, se palpa una
masa en epigastrio de 7 x 7 cm dolorosa a la palpacién,
conservando matidez hepatica, no se encuentra Murphy
positivo, tacto rectal sin evidencia de sangrado de tubo
digestivo, niega alteraciones de los habitos intestinales,
su laboratorio de ingreso con hemoglobina de 18 g/dL,
hematécrito 50, leucocitos 16,700/mm?, glucosa 114 mg/
dL, creatinina 1.2 mg/%, DHL 494, bilirrubina directa 0.6.
Radiografias simples de abdomen que identifican aumen-
to del espacio gastrocélico, asa centinela en epigastrio y
presencia de gas en colon distal; se realiza endoscopia de
tubo digestivo alto encontrando abundante liquido biliar
y una compresion gastrica extrinseca, sin lograr colocar
sonda nasoyeyunal. El paciente se ingresa a nutricién pa-
renteral total, se realiza tomografia axial computarizada,
catalogado como Balthazar D (Figuras 7 y 2), se mejoran
condiciones generales® y se programa para cistogastroa-
nastomosis laparoscépica (en nuestro hospital no se cuenta
con endoscopia intervencionista, sélo diagndstica).

Bajo anestesia general se realiza la colocacién de 4
puertos de 10 mm (supraumbilical, subxifoideo, subcostal
derecho e izquierdo). Se realiza apertura de cara anterior
de estémago con el bisturi arménico, se realiza aspiracion
de masa compresiva obteniendo material achocolatado
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Figura 1. Tomografia axial computarizada que muestra pseudoquiste
pancreético con una pared de 8 mm y una longitud méxima de 99.6 mm.

Figura 2. Tomografia axial computarizada identificando pseudoquiste
en cuerpo del pancreas.

no fétido no coagulable. Con el mismo bisturf se logra una
apertura de 3 ¢cm de la cara posterior del estémago obte-
niendo aproximadamente 2,000 cc del mismo material
referido, se realiza cistogastroanastomosis con crémico del
0, se verifica ausencia de sangrado y se procede al cierre de
la cara anterior del estémago con prolene del 0 con puntos
de Gambee. Se verifica ausencia de fugas, se coloca drenaje
(Figuras 3 a 5). El tiempo quirdrgico fue aproximadamente
de 3 horas 20 minutos.' Su evolucién postoperatoria es
satisfactoria, al séptimo dia se inicia via oral (previa prueba
de azul de metileno), sin fiebre, presenta evacuaciones de
caracteristicas normales. A los diez dias presenta zona de

Figura 4. Se identifica marsupializacién cistogastro de 3 cm con cré-
mico del 0.

Figura 3. Se identifica apertura de la cara posterior del estomago dre-
nando abundante material achocolatado.

22

Figura 5. Se ilustra cierre de pared anterior géstrica con prolene.
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Figura 6. Tomografia axial computarizada de control sin evidencia de
recidiva durante su seguimiento.

Figura 7. Tomografia axial computarizada que identifica mejor distension
gastrica con medio de contraste.

induracién en la pared abdominal, realizandose ultrasonido
el cual corrobora absceso residual, manejandose drenaje
del mismo, antibiéticos. El paciente después de 6 meses de
seguimiento se encuentra libre de sintomas de recurrencia
del pseudoquiste (TAC de control figuras 6 y 7).

DISCUSION

Los pseudoquistes pancredticos ocurren en 2-10% de los
pacientes después de una pancreatitis aguda y un 10-30%
de pacientes después de una pancreatitis cronica, y se
pueden tratar con diferentes procedimientos."

El tratamiento conservador con reposo intestinal y nu-
tricion parenteral aumenta la probabilidad de regresion
espontdnea. Sin embargo, un gran niimero de pacientes
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pueden requerir de intervencién quirdrgica. Los factores
que determinan esta Gltima incluyen: localizacién, tamafio
(mayor de 6 cm), persistencia (mas de 6 semanas), grosor
de la pared del quiste (maduracién), si el paciente presenta
o no sintomas, la presencia de complicaciones (infeccién,
hemorragia o ruptura) y la disposicién de recursos y expe-
riencia del cirujano.™

La intervencién quirdrgica ha sido el estandar de oro
para los pseudoquistes de gran tamano que no se resuel-
ven espontaneamente en 6 semanas, otras técnicas menos
invasivas se han desarrollado para pseudoquistes pancrea-
ticos.”'* Muchos pseudoquistes se resuelven por drenaje
percutdneo con una gufa ultrasonogréfica o tomografica,
sin embargo existen altas posibilidades de infeccion y/o
fistula pancreédtica. El drenaje endoscépico interno del
pseudoquiste pancreético es factible y serfa una alternativa
atractiva, su tasa de éxito es cercana al 89%, sin embargo
se acompafia de complicaciones graves como hemorragia,
perforacién (las cuales requieren de un control quirdr-
gico a cielo abierto inmediato). Otras desventajas son la
falla técnica, la obstrucciéon del Stent, y una alta tasa de
recurrencia, alrededor del 15 al 28%, recordando que en
algunas ocasiones pueden interponerse asas intestinales o
estructuras vasculares entre la pared del quiste y el est6-
mago. Aljarabah y colaboradores sostienen que el drenaje
endoscépico es mas recomendable en pseudoquistes
secundarios a pancreatitis crénica y que la cirugia laparos-
cépica debe ser reservada para pseudoquistes secundarios
a pancreatitis aguda. Los procedimientos laparoscépicos
incluyen cistogastroanastomosis, cistoduodenoanastomosis
y cistoyeyunoanastomosis, dentro de los cuales la primera
puede ser una buena opcién terapéutica.'®'8

La cirugfa laparoscépica para la resolucion del pseudo-
quiste pancreético fue introducida por Way y colaboradores.
También ha sido utilizada una engrapadora para la reali-
zacién de la anastomosis, permitiendo un procedimiento
rapido y simple, a su vez esto permite que no haya obstruc-
cion y se disminuya el riesgo de recidiva. En comparacién
con el procedimiento intraluminal, la visualizacién de la
cistogastroanastomosis ha mejorado, lo que permite menor
riesgo de lesion a los tejidos interpuestos.’?°

CONCLUSION

En nuestro caso el antecedente de un cuadro de pancreatitis
aguda reciente, las manifestaciones clinicas (incluyendo la
plenitud postprandial progresiva), la falta de respuesta al trata-
miento, el volumen del pseudoquiste, su localizacién (causa de
abombamiento de la cara posterior del estbmago y su intima
relacion a la cara posterior del estbmago) permitieron la realiza-
cién de una cistogastroanastomosis laparoscopica, ratificando
que se trata de un procedimiento de baja morbimortalidad,
seguro y efectivo, que ha permitido que a la fecha no exista
recurrencia del pseudoquiste pancredtico. En nuestra expe-
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riencia inicial podriamos sugerir a la cistogastroanastomosis
laparoscépica como el procedimiento de eleccién para el
tratamiento de pseudoquistes pancreéticos agudos, aunque

10.
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en los hospitales que cuenten con un Servicio de Endoscopia
Terapéutica y sobre todo en padecimientos crénicos debera
de valorarse el drenaje endoscépico.
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