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RESUMEN Antecedentes: el tratamiento endoscópico
de los pseudoquistes pancreáticos vía comunicación del
pseudoquiste a estómago o duodeno o bien con coloca-
ción transpapilar de una endoprótesis pancreática ha
sido reconocido como una opción terapéutica exitosa
en pacientes bien seleccionados. La colocación de la
endoprótesis pancreática como tratamiento del pseu-
doquiste es una opción, siempre y cuando el pseudo-
quiste tenga comunicación directa con el conducto pan-
creático principal. Objetivo: el objetivo del presente
estudio fue demostrar la seguridad y utilidad del dre-
naje del pseudoquiste pancreático sintomático utilizan-
do la vía transmural o la transpapilar. Pacientes y
método: veintidós pacientes con diagnóstico de pseu-
doquiste pancreático mediante clínica, ultrasonido, to-
mografía computada y colangiopancreatografía endos-
cópica (CPE) fueron tratados endoscópicamente. En
ocho pacientes cuyo pseudoquiste comunicaba con el
conducto pancreático principal se les colocó endopró-
tesis transpapilar, en 12 pacientes el pseudoquiste es-
taba en contacto directo con la pared gástrica o duo-
denal y se drenaron vía transmural y en los dos
restantes se realizó drenaje combinado transpapilar y
transmural. Resultados: el drenaje endoscópico fue
exitoso en 18 pacientes (81.8%) de los cuales la reso-
lución completa del pseudoquiste fue en 16. Como com-
plicaciones se presentaron hemorragia en el momento
de un drenaje transmural y un caso de pancreatitis
posterior a la colocación de la endoprótesis pancreá-
tica (9%). El seguimiento de los pacientes se llevó du-
rante 12 meses (2-21) y mostró recurrencia del pseu-
doquiste en 11% (2/18) que requirieron tratamiento
quirúrgico. No se documentó mortalidad inherente al
procedimiento. Conclusión: en nuestro medio tanto el
drenaje transmural como transpapilar del pseudoquiste
pancreático es efectivo y seguro siempre y cuando exis-

SUMMARY Background: Endoscopic treatment of
pancreatic pseudocysts via cystoenterostomy or
transpapillary stenting has been recognized as a suc-
cessful treatment options in carefully selected pa-
tients. Transpapillary stenting is an option in patients
with pancreatic pseudocysts directly communicating
with the main duct. Aim: The aim of this study was to
assess the safety and usefulness of transpapillary pan-
creatic endoprosthesis and transmural drainage in the
treatment of symptomatic pancreatic pseudocysts. Pa-
tients and methods: After preliminary endoscopic re-
trograde pancreatography (ERCP) in 22 patients, trans-
papillary drainage was attempted in 8 patients with
pseudocysts that communicated with the main pan-
creatic duct, transmural drainage of pseudocysts in
contact with the stomach or duodenal wall was attempted
in 12 patients and 2 patients were selected for combined
transpapillary and transmural drainage. Results: En-
doscopic drainage was technically successful in 18 pa-
tients (81.8%) of whom 16 had complete pseudocyst re-
solution. Complications occurred in 9 % and included
bleeding (n = 1) after transmural drainage, and pan-
creatitis (n = 1) after transpapillary drainage. Mean
follow-up was 12 months (range, 2 to 21); pseudocysts
recurred in 2 patients (11%), whom required surgical
intervention. No mortality was observed. Conclusion:
Both transpapillary and transmural pseudocysts drai-
nage are highly effective in patients with pseudocysts
demonstrating suitable anatomy for these endoscopic
techniques.
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tan condiciones anatómicas apropiadas para llevar a
cabo el procedimiento.

Palabras clave: pseudoquiste, páncreas, drenaje, endos-
copia.

INTRODUCCIÓN

Las opciones disponibles para el manejo del pseudoquiste
pancreático incluyen tratamiento médico conservador,
abordaje endoscópico, radiológico (vía percutánea) y
quirúrgico.

El manejo endoscópico de las colecciones que se
asocian como complicación en la pancreatitis agudas
o crónicas ha mostrado ser factible y se establece como
alternativa al drenaje quirúrgico en pacientes selec-
cionados.

Se han descrito dos abordajes endoscópicos para el
drenaje del pseudoquiste pancreático, a saber: drenaje
transpapilar y drenaje transmural.1-12

El drenaje transpapilar consiste en la colocación de
una endoprótesis o un catéter nasopancreático en el con-
ducto pancreático principal y en algunas ocasiones den-
tro del mismo pseudoquiste.13,14 Para ello, es indispensa-
ble que haya comunicación entre la colección y el
conducto pancreático principal, y usualmente el proce-
dimiento es exitoso cuando la colección no es de gran
tamaño. El drenaje transpapilar a largo plazo tiene los
inconvenientes asociados a la colocación de endopróte-
sis pancreáticas incluido la oclusión, necesidad de re-
emplazo y la posibilidad de daño ductal inducido por la
estancia prolongada.

El drenaje transmural se realiza mediante la punción
de la pared gastrointestinal para generar cistogastrosto-
mía o cistoduodenostomía. Este método se basa en la
visualización endoscópica de una compresión extrínse-
ca o abombamiento en la pared gástrica o duodenal y
requiere que la colección esté adyacente a la pared. La
distancia permisible recomendada para realizar el dre-
naje es que entre la pared y la colección no debe haber
más de 10 mm. El advenimiento de la tomografía com-
putada, ultrasonido abdominal, la colangiopancreatogra-
fía por resonancia magnética y principalmente el ultra-
sonido endoscópico, proveen información muy precisa
que permite guiar los procedimientos terapéuticos por
vía endoscópica con excelentes resultados.10,15-21

El objetivo del presente estudio fue demostrar la se-
guridad y utilidad del drenaje del pseudoquiste pancreá-
tico sintomático utilizando la vía transmural o la trans-
papilar.

Key words: Psedocyst, pancreas, drainage, endoscopy.

MATERIAL, MÉTODOS Y PACIENTES

En un periodo de 12 años (1993-2004), 22 pacientes (13
hombres y nueve mujeres) con edad media de 39.5 años
(rango: 17-67) fueron sometidos a procedimientos de dre-
naje endoscópico de pseudoquistes pancreáticos que ha-
bían sido demostrados por ultrasonido abdominal y/o to-
mografía computada. En ocho pacientes se realizó drenaje
transpapilar, en 12 pacientes drenaje transmural y en dos
pacientes drenaje combinado, transpapilar y transmural.

Todos los pacientes seleccionados para el tratamien-
to endoscópico estaban sintomáticos, no tuvieron res-
puesta a las medidas terapéuticas conservadoras y la
persistencia del pseudoquiste se documentó por un perio-
do mínimo de seis semanas sin evidencia de regresión.
Los principales síntomas que los pacientes presentaban
era dolor abdominal persistente en 20 pacientes, obstruc-
ción en el vaciamiento gástrico en cuatro pacientes y masa
palpable en seis. Vale decir que algunos pacientes pre-
sentaban uno o más síntomas. Las causas del pseudo-
quiste fueron pancreatitis aguda en 16 pacientes: histo-
ria de abuso de alcohol en 12, presencia de parámetros
clínicos, de laboratorio y de ultrasonido predictores de
pancreatitis biliar en tres, traumatismo en uno, y los seis
pacientes restantes presentaban manifestaciones clíni-
cas, por ultrasonido abdominal y radiológicas propias
de pancreatitis crónica.

Los pseudoquistes fueron identificados en su tota-
lidad mediante ultrasonido abdominal y/o tomografía
computada de abdomen. El tamaño medio de los pseu-
doquistes fue de 54.7 mm (margen: 25-98 mm). La
localización de los pseudoquistes fue dos a nivel de
la cabeza del páncreas, 14 en el cuerpo y seis en la
cola. Los pseudoquistes de la cabeza generaron com-
presión extrínseca en la 2a. porción del duodeno mien-
tras que los pseudoquistes del cuerpo y la cola gene-
raron compresión en el estómago. La CPE se realizó
en los 22 pacientes para definir la anatomía del con-
ducto pancreático y determinar la presencia o ausen-
cia de comunicación del conducto principal con el
pseudoquiste. La opacificación del conducto pancreá-
tico fue exitosa en 21 de los 22 pacientes.

Todos los procedimientos se realizaron con duode-
noscopio Pentax con canal de trabajo de 4.2 mm, bajo



Drenaje de pseudoquistes pancreáticos por vía transpapilar o transmural

242

pdf elaborado por medigraphic

anestesia endovenosa con propofol a dosis controla-
das por médico anestesiólogo, administración de oxí-
geno por puntas nasales, oximetría de pulso, butilhios-
cina endovenosa como regulador de actividad motora
duodenal, control fluoroscópico e impresión de pla-
cas radiológicas.

A los pacientes que se les realizó el drenaje del pseu-
doquiste por vía transmural se les administró triple es-
quema de antibióticos a base de metronidazol, ciprofloxa-
cino y cefalosporina de tercera generación por vía
parenteral y espacio de ocho días.

Después de la CPE diagnóstica, el drenaje transpapi-
lar con colocación de endoprótesis pancreática se llevó
a cabo siempre y cuando hubiese comunicación con el
conducto pancreático principal. Se realizó esfinteroto-
mía endoscópica (EE) del segmento pancreático para
mejorar el acceso de los accesorios utilizados hacia el
conducto pancreático. Una guía hidrofílica se pasó ha-
cia el conducto pancreático. Si el pseudoquiste estaba
asociado con estenosis pancreática, se intentó realizar, a
través de la guía, dilatación hidrostática o mecánica de
la estenosis seguida de la colocación de una endopróte-
sis (5 Fr a 10 Fr) más allá de la de la estenosis, pero sin
colocarla dentro del pseudoquiste. Si no existía esteno-
sis asociada, el alambre guía fue manipulado para colo-
carse dentro del pseudoquiste. Una vez que la posición
del alambre guía se aseguró mediante control fluoroscó-
pico, se colocó una endoprótesis en el conducto pan-
creático (5 Fr a 10 Fr) (Figura 1).

El drenaje transmural hacia el estómago o duodeno
se realizó cuando la tomografía computada con material
de contraste demostró desplazamiento de la pared gás-
trica o duodenal por el pseudoquiste y endoscópicamen-
te se confirmó la compresión extramural en forma obje-
tiva (Figura 2A). En todos los casos el drenaje se realizó
bajo control fluoroscópico.

Mediante un esfinterotomo de triple lumen y esfinte-
rotomo de precorte (Piggyback® manufacturado por
Kimberly-Clark) se puncionó el punto de mayor com-
presión sobre la luz gástrica o duodenal utilizando co-
rriente de corte tipo Blend 2 hasta obtener salida de lí-
quido proveniente del pseudoquiste. Se retiró el
esfinterotomo de precorte, se introdujo más profunda-
mente el esfinterotomo de triple lumen y se insertó la
guía hidrofílica en la cavidad del pseudoquiste. En los
primeros pacientes, la comunicación se ampliaba me-
diante el esfinterotomo de triple lumen y en los últimos
cinco años, la ampliación de la fistulotomía se realizó
mediante un balón de dilatación hidrostática guiado (8 o
10 mm), para permitir un mejor drenaje del pseudoquis-
te. Finalmente se colocan la mayor cantidad posible de
endoprótesis tipo doble “cola de cochino”, Amsterdam
o Tannenbaun® calibre 10 Fr y diferentes tamaños que
impidan el cierre de la cistoenterostomía y generen ade-
cuado drenaje del pseudoquiste (Figuras 2B y 2C).

Después del drenaje, el tamaño del pseudoquiste fue
observado mediante ultrasonido abdominal periódico y
la resolución del quiste mediante tomografía computa-
da. Las endoprótesis transpapilar o transmurales se reti-
raron después de confirmarse la resolución total del pseu-
doquiste.

Los accesorios utilizados fueron manufacturados por
Boston Scientific, Kimberly-Clark o Wilson-Cook.

RESULTADOS

El drenaje endoscópico de los pseudoquistes pancreáti-
cos fue exitoso en 18 de los 22 pacientes tratados
(81.8%). La colocación de endoprótesis transpapilar fue
posible en seis de ocho pacientes, mientras que el drena-
je transmural falló en dos de 14 intentos. Las fallas del
drenaje transpapilar fueron condicionadas a estenosis

Figura 1. (A) Comunicación de conducto pancreático con pseudoquiste. (B) Alambre guía dentro del pseudoquiste pancreático. (C) Endoprótesis
pancreática que drena el pseudoquiste al duodeno.

A B C
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marcada del conducto pancreático principal en la por-
ción cefálica que impidió el paso de la guía hidrofílica,
del dilatador mecánico y de la endoprótesis, mientras
que los fracasos en las derivaciones transmural fueron
debidas a complicación en un paciente (hemorragia se-
vera en el momento de intentar la comunicación entre el
estómago y el pseudoquiste) y una inadecuada penetra-
ción a la cavidad del pseudoquiste mediante el esfinte-
rotomo de precorte y de la guía hidrofílica, en otro pa-
ciente.

En los pseudoquistes drenados por vía transmural se
colocaron de dos a cinco endoprótesis de 10 Fr y dife-
rentes longitudes en el sitio de la cistoenterostomía.

La tasa de complicaciones fue de 9% (dos de 22 pa-
cientes); la mayor complicación documentada fue he-
morragia importante que se presentó durante la amplia-
ción de la cistogastrostomía con el esfinterotomo, impidió
el drenaje satisfactorio y requirió cirugía urgente para
control del sangrado. Otro paciente al cual se le colocó
endoprótesis pancreática transpapilar, desarrolló cuadro
clínico y de laboratorio propio de pancreatitis aguda
moderada que se resolvió con tratamiento médico con-
servador y no requirió de remover la endoprótesis. No
se documentó mortalidad inherente al procedimiento.

La resolución completa del pseudoquiste se documen-
tó en 89% (16 de los 18 pacientes con drenaje endoscó-
pico exitoso inicial). El tiempo medio de resolución del
pseudoquiste fue 3.2 meses (margen: 1.5-6 meses). Los
dos pacientes en quienes no hubo resolución completa
del pseudoquiste, éste era condicionado a pancreatitis
aguda por abuso en la ingesta de bebidas alcohólicas,
habían sido tratados mediante colocación transpapilar
de endoprótesis pancreática y en vista del fracaso, se
enviaron al Dpto. de Cirugía donde se manejaron qui-
rúrgicamente con derivación interna del pseudoquiste.

El seguimiento medio de los pacientes fue de 12 me-
ses (margen: 2-21), mediante valoración en la Consulta
Externa o por vía telefónica con personal del Departa-
mento, realización de ultrasonido abdominal cada dos
meses y tomografía computada de abdomen cuando el
pseudoquiste había desaparecido desde el punto de vista
ultrasonográfico.

La CPE de control se realizó en los pacientes con dre-
naje transpapilar al demostrar, mediante tomografía com-
putada del abdomen, la resolución de la colección, con
el objeto de verificar drenaje pancreático satisfactorio y
retirar la endoprótesis.

Durante este periodo se observó recidiva del pseudo-
quiste pancreático mediante ultrasonido abdominal y
tomografía computada en dos pacientes (11%), ambos
portadores de pancreatitis crónica (uno con drenaje trans-
papilar y otro con drenaje transmural) que se enviaron
al Departamento de Cirugía y se sometieron a tratamiento
quirúrgico (pancreatectomía parcial y pancreaticoyeyu-
nostomía).

DISCUSIÓN

Muchos grupos alrededor del mundo han reportado su
experiencia con el manejo endoscópico del pseudoquis-
te pancreático y sus estadísticas revelan que el proce-
dimiento es exitoso en más de 90% de los casos, des-
aparición de los síntomas en 80%, complicaciones en
menos de 20% recurrencia en 16% y mortalidad hasta
de 1.24% de los casos.4,5,8,11,12,22-29

El propósito del tratamiento endoscópico en el pseu-
doquiste pancreático es crear una comunicación entre la
cavidad llena de líquido y la luz del estómago o duode-
no El líquido seguirá la ruta de menor resistencia, la fís-
tula permitirá que drene la colección y la cavidad cerra-

Figura 2. (A) Pseudoquiste pancreático por tomografía computada.  Se observa la estrecha relación con pared gástrica. (B) Alambre guía
dentro del pseudoquiste. (C) Múltiples endoprótesis para drenaje transmural.

A B C



Drenaje de pseudoquistes pancreáticos por vía transpapilar o transmural

244

pdf elaborado por medigraphic

rá.7 Se han descrito dos abordajes principalmente: la vía
transpapilar y la vía transmural. El requisito para cada
uno de estos abordajes es la adecuada condición anató-
mica. El drenaje transpapilar debe ser realizado si el pseu-
doquiste comunica con el conducto pancreático princi-
pal, mientras que el drenaje transmural debe realizarse
si existe un efecto de compresión del pseudoquiste so-
bre la pared gástrica o duodenal.

En series combinadas donde se incluyen 141 pacien-
tes,4,5,11,12 la tasa de resolución varía de 65 a 100% sin
diferencia significativamente estadística entre los gru-
pos de cistogastrostomía, cistoduodenostomía o drenaje
transpapilar; el mayor índice de complicaciones se pre-
senta en la cistogastrostomía (19%) que en el drenaje
transpapilar (7%). Otros autores han reportado nula
mortalidad inherente al procedimiento.5,12,14,22,23,25,28,29

En la presente serie, el tratamiento endoscópico fue
limitado a pacientes con pseudoquistes pancreáticos sin-
tomáticos en quienes el tratamiento conservador había
fallado y persistencia documentada del pseudoquiste por
ultrasonido abdominal o tomografía computada por un
periodo mínimo de seis semanas. Este tiempo se ha con-
siderado como el óptimo para permitir la maduración de
la pared del pseudoquiste, evitar un fracaso en la fístula
a realizar, así como poder observar una posible resolu-
ción espontánea.11,29

La CPE diagnóstica se realizó en todos los pacientes
con el objeto de observar la permeabilidad del conducto
pancreático y la posibilidad de comunicación con el pseu-
doquiste. Si existía comunicación del pseudoquiste con
el conducto pancreático principal, se llevaba a cabo el
drenaje transpapilar. Solamente 36% de nuestros pacien-
tes (ocho de 22) tenían un pseudoquiste comunicante, a
diferencia de otras series que reportan cifras entre 55 y
69% de los casos.5 De estos ocho pacientes, en seis (75%)
pudo llevarse a cabo el drenaje del pseudoquiste me-
diante la colocación de endoprótesis pancreática. Este
método es menos invasivo y, por lo tanto, potencialmen-
te más seguro. Vale decir que uno de estos pacientes
desarrolló pancreatitis moderada que se resolvió con
medidas conservadoras y que va de acuerdo con lo re-
portado por otros autores.5,11 Para tomar la decisión de
realizar el drenaje transpapilar debemos basarnos pre-
ferentemente en varios factores que predicen el éxito o
fracaso del drenaje pancreático y donde se incluyen
predominantemente la presencia de estenosis del con-
ducto pancreático y su localización en la cabeza o cuer-
po del páncreas. En nuestra casuística, los dos fracasos
del drenaje transpapilar fueron condicionados a esteno-
sis del conducto pancreático en el segmento cefálico,

que impidió el paso de la guía hidrofílica, accesar a por-
ciones distales del conducto y por consecuencia colocar
el drenaje.

El drenaje del pseudoquiste por vía transmural fue
posible en 86% (12 de 14) de los casos, cifra que está de
acuerdo con lo reportado en la literatura.5,8,9,15,22-26,28,29 Para
llevar a cabo la cistogastrostomía o la cistoduodenosto-
mía tomamos en cuenta algunos puntos de interés que
permiten mayor efectividad del procedimiento:

1. Que exista un claro y definitivo efecto de compre-
sión sobre la curvatura mayor y pared posterior del
estómago o de la pared media del duodeno sin pérdi-
da de integridad mucosa.

2. Seleccionar el punto de mayor compresión en la luz
gástrica o duodenal para realizar la punción.

3. Utilizar un esfinterotomo de doble o triple lumen que
permita el paso de un esfinterotomo de precorte para
realizar la punción mediante el paso de corriente tipo
Blend 2.

4. Tan pronto como se observe salida de líquido del
pseudoquiste, retirar el esfinterotomo de precorte e
introducir un poco el de doble o triple lumen, lo que
permitirá: colocar una guía hidrofílica en el interior
del pseudoquiste.

5. Un punto muy importante para ampliar el orificio fis-
tuloso no es mediante corte diatérmico con el esfin-
terotomo, sino realizarla con un balón de dilatación
hidrostática (8 o 10 mm), lo que permitirá tener un
mejor acceso a la cavidad del pseudoquiste y tratar
de evitar la mayor complicación que es la hemorra-
gia.

6. Finalmente, es muy recomendable el colocar la ma-
yor cantidad de endoprótesis tipo Amsterdam o
Tannenbaun®, o “cola de cochino”, que permita
un drenaje adecuado y más prolongado del pseu-
doquiste; con ello se presupone disminuir la inci-
dencia de recurrencia.

En nuestros pacientes llegamos a colocar hasta cinco
endoprótesis calibre 10 Fr, lo que asegura tener una aper-
tura de la cistoenterostomía hasta de 15 mm.

La ampliación de la cistogastrostomía, en ocasiones
con balones hidrostáticos de 18 mm, ha permitido tener
acceso directo para remoción más rápida y efectiva del
material de debridación que se asocia con la necrosis
pancreática. La debridación endoscópica consiste en in-
troducir un endoscopio terapéutico dentro de la cavidad
del pseudoquiste y remover el material necrótico me-
diante canastillas de Dormia.30
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Los dos pacientes que se manejaron con drenaje mix-
to (transpapilar y transmural) tuvieron evolución satis-
factoria con resolución del pseudoquiste en el periodo
de observación y sin datos de recidiva. Ambos pacientes
tenían las dos variantes anatómicas ideales, es decir, había
comunicación del pseudoquiste con el pancreático prin-
cipal y existía efecto de compresión en la pared gastro-
duodenal.

En vista de que en nuestro Departamento no conta-
mos con ultrasonido endoscópico, los pacientes selec-
cionados para drenaje endoscópico del pseudoquiste
deben tener como prerrequisito el que haya efecto de
compresión sobre la pared gástrica o duodenal o bien
tener una comunicación directa con el conducto pancreá-
tico.

La introducción de ultrasonido endoscópico terapéu-
tico aumenta considerablemente las opciones terapéuti-
cas mediante endoscopia, particularmente en las colec-
ciones pancreáticas que no producen efecto de masa en
la pared gastroduodenal. Los estudios reportados han
mostrado resultados satisfactorios que son comparables
con los obtenidos en centros hospitalarios de gran volu-
men utilizando endoterapia para colecciones pancreáti-
cas que generan efecto de compresión en pared gastro-
duodenal.10,16-19

La mayor complicación que se presentó en el presen-
te reporte fue la hemorragia que ocurrió en un paciente
en quien se intentaba realizar drenaje del pseudoquiste
mediante cistogastrostomía. La hemorragia se observó
durante la práctica de ampliación de la fistulotomía dia-
térmica mediante el esfinterotomo, y aunque la tasa de
esta complicación es similar a la reportada en otras se-
ries,1-3,5,23,24 se han desarrollado nuevos accesorios con
el fin de eliminar la ampliación diatérmica de la fistulo-
tomía, y una de las que más aceptación tiene en la actua-
lidad es la dilatación con balón hidrostático que permite
disminuir en lo posible dicha complicación, ampliar la
comunicación a diámetros mayores, mejorar el drenaje,
colocar la mayor cantidad de endoprótesis y, en ocasio-
nes, ser un acceso endoscópico para la remoción de ma-
terial necrótico dentro del pseudoquiste.

La tasa de recurrencia del pseudoquiste fue de 11%
(2/18 pacientes), mientras que en la literatura se repor-
tan cifras que varían entre 6 y 20%5,23,29 y se está de acuer-
do que los pacientes con pseudoquistes secundarios a
pancreatitis crónica son los que mayor incidencia de re-
currencia presentan.

Los resultados de este estudio sustentan que en nues-
tro medio el drenaje endoscópico del pseudoquiste pan-
creático es un método apropiado en pacientes seleccio-

nados. Creemos que el drenaje transpapilar debe reali-
zarse en pacientes con pseudoquistes que comuniquen
con el conducto pancreático principal y haya permeabi-
lidad; de existir estenosis, debe dilatarse mecánica o hi-
drostáticamente antes de colocar la endoprótesis. El dre-
naje transmural debe reservarse en pseudoquistes que
generen efecto compresivo en la pared gastroduodenal y
ampliar la fistulotomía mediante balón hidrostático que
disminuye la posibilidad de hemorragia, colocar múlti-
ples endoprótesis para permitir el drenaje más prolon-
gado del pseudoquiste y disminuir la incidencia de reci-
divas.
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