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PALABRAS CLAVE Resumen Los seudoquistes pancreaticos se definen como colecciones pancreaticas o peri-
Seudoquiste pancreaticas homogéneas, no asociadas a tejido necrotico, rodeadas de tejido fibroso o de
pancreatico; granulacion sin epitelio. El manejo se ha clasificado en quirdrgico (convencional y laparosco-
Drenaje pico), y no quirtrgico (endoscopico y radioldgico). El objetivo es describir nuestra experiencia
laparoscopico; inicial en el manejo de un seudoquiste pancreatico, con una cistogastroanastomosis posterior
Colecciones laparoscopica, realizada en la Clinica de Pancreas del Hospital General ‘‘Dr. Manuel Gea Gon-
Peripancreaticas zalez”’, de la Ciudad de México. La cirugia laparoscopica de pancreas es relativamente nueva,
agudas; las nuevas técnicas e instrumentales han permitido su desarrollo. Nuestra técnica tiene venta-
México jas practicas confirmadas por otros autores, como una hemostasia sencilla, un angulo de vision

amplio que permite una adecuada necrosectomia, la realizacion de una anastomosis sin necesi-
dad de engrapadoras, y la posibilidad de resolver otras patologias intraabdominales asociadas,
como en este caso.
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KEYWORDS Laparoscopic drainage of a pancreatic pseudocyst: a case report

Pancreatic

pseudocyst; Abstract Pancreatic pseudocysts are defined as homogeneous pancreatic or peripancreatic
Laparoscopic collections that are not associated with necrotic tissue and are surrounded by granulated or
drainage; fibrous tissue with no epithelium. Management has been classified as surgical (conventional

and laparoscopic) and nonsurgical (endoscopic and radiologic). The aim of this report is to
describe our initial experience in the management of a pancreatic pseudocyst by means of
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laparoscopic posterior cyst-gastrostomy anastomosis, performed at the Pancreas Clinic of the

Acute peripancreatic
Fluid collections;
Mexico

Hospital General *'Dr. Manuel Gea Gonzdlez’’ in Mexico City. New techniques and instrumenta-
tion have contributed to the relatively recent development of laparoscopic pancreatic surgery.
Our technique has practical advantages that have been confirmed by other authors, such as sim-

ple hemostasis, a wide viewing angle enabling adequate necrosectomy, anastomosis that does
not require the use of staples, and the possibility of resolving other associated intra-abdominal

pathologies, as in this case.

© 2012 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. All

rights reserved.

Introduccion

Las colecciones pancreaticas y peripancreaticas secunda-
rias a un evento de pancreatitis aguda (PA), de acuerdo a
la revision de la Clasificacion de Atlanta de 1.992 por el
Acute Pancreatitis Working Group, se dividen en 4 cate-
gorias mayores: colecciones agudas, colecciones agudas
posnecraticas, seudoquistes pancreaticos y necrosis pan-
credtica encapsulada; con datos de infeccion o sin ella’.
Los seudoquistes pancreaticos se definen como colecciones
pancreaticas o peripancreaticas homogéneas, no asociadas
a tejido necrotico, rodeadas por tejido fibroso o de gra-
nulacion sin epitelio, secundario a PA, cronica o trauma
pancreatico?3. Representan la causa mas com(n de lesio-
nes quisticas del pancreas, con una incidencia de 0,5 a 1,0
por cada 100.000 adultos al afio?.

Su historia natural fue descrita por Bradley y Yeo?. La
decision de manejo antes de 1.990, se basé en la ‘‘regla
de los 6’’ de estos autores'™3. Las indicaciones actuales de
manejo se fundamentan en la presencia de sintomas (dolor
abdominal, saciedad temprana, pérdida de peso, fiebre
persistente), complicaciones (infeccion, obstruccion gas-
trica o biliar, ruptura, trombosis vascular o formacion
de pseudoaneurismas) o incremento de tamano del seu-
doquiste pancreético’2. Las opciones de tratamiento de
los seudoquistes pancreaticos se clasifican en quirirgicas
(convencionales y laparoscopicas), y no quirurgicas (endos-
copicas y radioldgicas)*®.

El propdsito del presente reporte es describir nues-
tra experiencia inicial en el manejo de un seudoquiste
pancreatico secundario a pancreatitis biliar, con cistogas-
troanastomosis con abordaje retrogastrico, colecistectomia
con colangiografia transcistica laparoscopica y revision
endoscopica transoperatoria de la anastomosis, en la Cli-
nica de Pancreas, del Servicio de Cirugia Endoscdpica del
Hospital General *‘Dr. Manuel Gea Gonzalez’’, de la Ciudad
de México.

Presentacion del caso

Masculino de 32 afnos de edad, con antecedente de pancrea-
titis biliar grave, litiasis vesicular sin dilatacion de la via
biliar extrahepatica por ultrasonido, 3 meses después cursa
con dolor en epigastrio, intolerancia a la via oral, aumento
de volumen a nivel de epigastrio, tomografia de abdomen
con reporte de seudoquiste pancreatico de 10,0 x 7,4cm,
en cuerpo de pancreas con pared de 2,5cm.

Técnica quirurgica

Bajo anestesia general, con administracion de cefalotina
1g intravenoso, 30 minutos previos al procedimiento qui-
rurgico, se realiza un abordaje con un puerto Optico
supraumbilical de 10mm y 3 puertos de trabajo de 5mm
subxifoidea, linea medioclavicular region subcostal derecha
e izquierda, con neumoperitoneo de 15mmHg. Se realizd
una colecistectomia utilizando los principios de Strasberg,
ligando la arteria cistica con polipropileno 2-0, utilizando el
nudo extracorpéreo tipo Gea’. Previo a la seccion del cistico,
se realiza colangiografia transcistica utilizando un catéter
Arrow periférico 16 Ga, sin evidenciar defectos de llenado
en la via biliar extrahepatica y observando un adecuado
vaciamiento de la misma, se liga el cistico con polipro-
pileno del 0, utilizando el nudo extracorporeo tipo Gea,
se termina la colecistectomia de forma convencional. Se
realiza cistogastroanastomosis con abordaje posterior inci-
diendo el ligamento gastrocélico, se localiza y diseca de la
cara posterior del estdbmago, la cara anterior del seudoquiste
pancreatico incidiendo la misma con gancho monopolar,
se aspira contenido tomando muestras del mismo, se pro-
cede a toma biopsia de la pared del seudoquiste pancreatico
y se realiza desbridacion de material necrotico del inte-
rior del mismo. Se incide la cara posterior del estobmago
a un nivel correspondiente a la incision de la pared del
seudoquiste pancreatico, se realiza anastomosis de 3cm
con puntos separados con polipropileno del 0 utilizando el
nudo extracorpdreo tipo Gea, se confirma permeabilidad de
la cistogastroanastomosis con una valoracion endoscopica
transoperatoria. Finaliza procedimiento dejando drenajes
tipo Jackson-Pratt en el lecho quirdrgico (fig. 1).

La evolucion posquirtrgica fue adecuada, con toleran-
cia a liquidos a las 24 horas del procedimiento quirurgico,
sin presentar complicaciones posquirurgicas y con resolucion
sintomatica, se egresa al cuarto dia de la unidad hospitala-
ria. Control tomografico a los 2 meses, mostrando resolucion
radiologica del seudoquiste pancreatico (fig. 2), la endosco-
pia de control a los 2 meses mostrd obliteracion del 90,0%
de la cistogastroanastomosis (fig. 3). Control tomografico a
los 6 meses del procedimiento sin evidencia de recidiva.

Discusion

La primera cistogastroanastomosis fue realizada en 1.921
por Jedlica. El drenaje quirlrgico fue considerado el método
estandar de tratamiento, hasta la década de los 80is, cuando
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Figura 1
L) Abordaje posterior.

inician las primeras descripciones del manejo minimo inva-
sivo no quirdrgico con Hancke en 1.976 y Van Sonnenberg en
1.989 con el drenaje percutaneo asistido por radiologia. En
1.985, Kozarek describe las primeras cistogastroanastomo-
sis y cistoduodenoanastomosis endoscopicas>®. Hasta 1.994
Frantzides reporta el primer drenaje interno de un seudo-
quiste pancreatico, con una cistoyeyunoanastomosis en asa
laparoscopica®.

Técnica de drenaje interno posterior laparoscopico. A) Posicion de los trocares. B) y C) Colangiografia transcistica. D) a

Con el desarrollo del abordaje laparoscopico de los seu-
doquiste pancreatico en la década de los 90is, se lograron
disminuir los indices de morbilidad y mortalidad asociados
a la cirugia convencional*. Se han descrito diversas técni-
cas de drenaje interno, cistogastroanastomosis con abordaje
anterior o transgastrico, endogastrico y posterior o exo-
gastricas descrita por Morino en 1.995, y Park en 1.999
cistoyeyunoanastomosis en Y de Roux y en asa. Se han

Figura 2

A) Tomografia computarizada preoperatoria. B) Tomografia computarizada a los 2 meses del procedimiento quirGrgico.
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Figura 3

A) Endoscopia transoperatoria mostrando la cistogastroanastomosis, con detritus necroticos en el fondo (flecha). B)

Endoscopia al mes del procedimiento quirtrgico, mostrando estenosis de mas del 90,0% de en la anastomosis (flecha).

reportado diversas series en la literatura médica de abor-
daje laparoscopico de los seudoquistes pancreaticos*®?,
donde mas del 80,0% se desarrollan en el contexto de una
PA, siendo las 2 principales etiologias la PA biliar y alco-
holica. El diametro de los seudoquistes pancreaticos va de
8,5 a 16,6cm, la mayoria con abordajes transgastricos o
endogastricos, el tiempo quirdrgico reportado varia de 85 a
240 minutos, con porcentajes de colecistectomias asociadas
al drenaje interno del seudoquiste pancreatico de un 11,0%
a 100,0%. Las complicaciones posquirirgicas se debieron
a infecciones de la cavidad residual de seudoquiste pan-
creatico o sangrado posquirlrgico, el manejo médico fue
efectivo requiriendo reintervencion quirirgica menos del
1,8% de los casos. La mortalidad reportada en estas series
es del 0,0%. La recurrencia en la serie de Palanivelu® es del
0,0%, esta es la serie quirdrgica mas grande publicada en la
actualidad con un seguimiento de 54 meses.

Actualmente no existen estudios prospectivos, aleatori-
zados que comparen la superioridad de las diversas opciones
de manejo y la vision general, basada en estudios con
un nivel de evidencia grado Il o IV3. La decisiéon en el
tipo de intervencion estd determinada en forma prima-
ria, por la experiencia y los recursos disponibles en cada
institucidon’, mas que por las caracteristicas anatomicas, la
presencia de infeccion o detritus solidos del seudoquiste
pancreatico®*-%8  asi como los cambios anatémicos en el
conducto pancreatico principal, y la comunicacion o no
del seudoquiste pancreatico con el conducto pancreatico
principal'®, la presencia de patologias intraabdominales aso-
ciadas a seudoquiste pancreatico susceptibles de manejo
quirdrgico>>'°, entre otros.

Conclusiones

Actualmente no existe evidencia tipo | que avale la supe-
rioridad de una modalidad de manejo sobre la otra, y se
hace dificil establecer una guia de manejo no debatible. La
evidencia actual se inclina a una superioridad del manejo
quirtrgico laparoscopico, en los diversos tipos de colec-
ciones pancreaticas y peripancreaticas, infectadas o no,
asociada o no a otra patologia intraabdominal susceptible
de manejo quirdrgico.

La cirugia laparoscopica de pancreas es relativamente
nueva y las mejoras en las técnicas quirtrgicas, en la
experiencia de los diversos grupos y en el instrumental
han permitido su desarrollo. Nuestra técnica de cistogas-
troanastomosis con abordaje posterior, muestra ventajas
practicas confirmadas por otros autores, al evitar una
gastrostomia anterior, no requerir una compresion extrin-
seca del seudoquiste pancreatico en la cara posterior del
estomago para su localizacion, presentar una hemostasia
adecuada, poder realizar una necrosectomia con un angulo
de vision adecuado, realizar una anastomosis amplia confir-
mada endoscopicamente sin necesidad de una engrapadora,
y la resolucion de otras patologias intraabdominales, como
la litiasis vesicular de forma laparoscopica.

Financiamiento

No se recibi6 patrocinio de ninglin tipo para llevar a cabo
este estudio.
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