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Resumen

Introduccion: La técnica recomendada actualmente para drenaje de pseudoquiste pancredtico debe ser guiada por ultra-
sonido endoscdpico. Objetivo: Reportar resultados obtenidos de nuestros casos en el drenaje de pseudoquiste pancredtico
guiado por ultrasonido endoscdpico sin el uso de fluoroscopia. Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo,
transversal y analitico de nuestros casos entre 2018 y 2019 donde describimos nuestra tasa de éxito clinico, tasa de éxito
técnico, complicaciones y recurrencia. Resultados: El éxito técnico fue del 100% sin uso de fluoroscopio, nuestras compli-
caciones asociadas al procedimiento 3 (43%), nuestro tasa de éxito clinico en el primer procedimiento es de 4 (57%) y en
un segundo 5 (71%) y tercer drenaje del 100%. Ningun paciente requirid intervencion quirdrgica; solo 2 (28%) requirieron
manejo hospitalario el resto fue manejado de forma ambulatoria, en 7 (100%) pacientes no fue requerido el uso del fluoros-
copio. Conclusiones: Nuestros resultados muestran que la terapia ecoendoscdpica aun sin uso de fluoroscopio no influyd
en nuestra tasa de éxito técnico y potencialmente ofrece ciertas ventajas.

Palabras clave: Ultrasonido endoscdpico. Drenaje sin fluoroscopia. Pseudoquiste pancredtico.

Endoscopic ultrasound guided pancreatic pseudocyst drainage without use of
fluoroscopy. Case series

Abstract

Introduction: The currently recommended technique for pancreatic pseudocyst drainage should be guided by endoscopic
ultrasound. Objective: To Report results obtained from our cases in the drainage of pancreatic pseudocyst guided by endo-
scopic ultrasound without the use of fluoroscopy. Material and methods: This is a retrospective, cross-sectional, and ana-
Iytical study, of our cases between 2018 and 2019 where we describe our clinical success rate, technical success rate,
complications and recurrence. Results: Technical success was 100% without the use of fluoroscope, our complications
associated with procedure 3 (43%), our clinical success rate in the first procedure is 4 (57%) and in second 5 (71%) and
third 100% drain. No patient required surgical intervention; only 2 (28%) required hospital management, in 7 (100%) patients
the use of a fluoroscope was not required. Conclusions: Our results show that echoendoscopic ultrasound therapy even
without the use of a fluoroscope, did not influence our technical success rate and potentially offer certain advantages.
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Introduccion

El pseudoquiste pancreatico es una coleccion encap-
sulada con pared bien definida y sin o escaso compo-
nente necrotico desarrollada a partir de las 4 semanas,
como complicacion local, se desarrolla en el 7% de los
pacientes con pancreatitis aguda y en el 10-30% en pan-
creatitis cronica; produce sintomatologia en un 10-20%
de los casos y tiene una mortalidad del 10%. Entre el
60-80% de los casos se resuelven espontaneamente’?.

Si el diametro del pseudoquiste es menor de 6 cmy
asintomatico se recomienda vigilancia. Los criterios
para drenaje son®%: compresion de grandes vasos,
compresion sintomatica de estémago, duodeno, con-
ducto biliar principal, asociacion con ascitis pancreati-
ca o fistula pancreatopleural, infeccién o hemorragia®.
Los pseudoquistes asintomaticos con cépsula mayor
de 1 cm, pancreatitis cronica, conducto de Wirsung con
estenosis o litiasis, en sospecha de neoplasia, indivi-
dualizado cada caso®.

La finalidad del tratamiento es el drenaje, que puede
ser endoscopico, quirdrgico y/o via percutanea. Los
pseudoquistes tratados endoscopicamente usualmente
se resuelven tras un periodo de 4-8 semanas, la reso-
lucién radioldgica permite la extraccion endoscépica
de las prétesis’®. Las complicaciones mas frecuentes
durante el procedimiento son hemorragia y perfora-
cion, y en el posprocedimiento son migraciéon de la
protesis e infeccion®. El éxito terapéutico referido en un
metaandlisis de Galileu, et al. (2019)"° es del 51-95%
en drenaje endoscopico y un 81-100% con eventos
adversos (19 de 165), del 11.5% para drenaje ecoen-
doscdpico, si bien se hace mencidn de que el drenaje
ecoendoscdpico con uso de fluoroscopia nos otorga
otro plano mas de vision, también se ha demostrado
que suele ser una practica mas rutinaria que necesaria
en la mayoria de los casos con pseudoquiste
pancreatico''.

La técnica de drenaje endoscopico no esta estanda-
rizada, actualmente se recomienda el drenaje guiado
por ultrasonido endoscopico (USE), ya que permite
identificar la presencia de vasos sanguineos, medir la
distancia entre la luz gastroduodenal y la cavidad del
pseudoquiste. Una distancia mayor de 1 cm se asocia
a mayor riesgo de perforacion'>'4. La técnica guiada
con USE consiste en realizar la puncion transmural con
una aguja de 19 G hasta penetrar la cavidad del pseu-
doquiste. Subsecuentemente se realiza la insercién de
una guia hidrofilica (0.035) dentro del pseudoquiste y
esta es avanzada bajo control fluoroscépico hasta lo-
grar varios loops dentro de la cavidad del pseudoquiste
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y evitar su salida. Se realiza dilatacion con balén hi-
drostatico (6 y/o 10 mm). Finalmente, colocacion de por
lo menos dos protesis plasticas (doble pigtail). La na-
turaleza y la cantidad del contenido del pseudoquiste
determinan el ndmero vy tipo de proétesis. La presencia
de detritos sélidos o presencia de exudado purulento
puede beneficiarse de ademas la colocacion de una
sonda nasoquistica 7 Fr para irrigacion. También es
frecuente la utilizacion de las prétesis de aposicion
luminal (LAMS), que si bien no se ha descrito que eleve
la tasa de éxito terapéutico en manos expertas de for-
ma significativa, facilita el procedimiento, la evacuacion
de detritos y permite una segunda revision del interior
del pseudoquiste si fuera necesario'®.

Objetivo

Reportar resultados obtenidos de nuestros casos en
el drenaje de pseudoquiste pancreatico guiado por
USE sin el uso de fluoroscopia.

Metodologia

Este trabajo presenta una serie consecutiva de pa-
cientes durante 1 afo y medio (2018-2019), Hospital
General Regional nimero 1 Carlos MacGregor del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (Ciudad de
México).

Definimos como éxito clinico la completa resolucion
del pseudoquiste o reduccién de al menos 2 cm resi-
dual en tomografia de control y disminucién de la sin-
tomatologia posterior a la intervencion y éxito técnico
como la colocacion de prétesis, comunicacion y dre-
naje adecuado durante el procedimiento. Se describen
complicaciones durante el procedimiento y posterior a
este. La recurrencia se defini6 como un nuevo pseu-
doquiste o recuperaciéon de tamafio posterior a
resolucion.

Se utilizé estadistica descriptiva, asi como numero y
porcentaje para variables categdricas. Se incluyeron pa-
cientes cuyos datos en el expediente eran verificables
en sistema electronico y con seguimiento postratamien-
to. Se obtuvieron un total de nueve casos, de los cuales
solo siete tenian datos completos entre 2018 y 2019.

Descripcion de la técnica de drenaje
guiado por ultrasonido endoscopico sin
utilizar fluoroscopia

Todos los pacientes recibieron profilaxis antimicrobia-
na y apoyo anestésico con intubacion orotraqueal, se
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utilizé ecoendoscopio lineal 7.5 MHz. Con control Do-
ppler se caracterizé la lesion, sin apoyo de fluoroscopio
se realizé la puncion en el punto seleccionado en la
pared del estémago con una aguja de 19 G y en un
caso de manera directa con precorte hasta penetrar en
la cavidad del pseudoquiste; la aspiracién del liquido
del pseudoquiste confirmé la correcta posicion de la
aguja (andlisis citologico, citoquimico, antigeno carci-
noembrionario (CEA, por sus siglas en inglés) y CA
19-9 para sustento diagndstico). Se procedi6 a avanzar
la guia hidrofilica 0.035 (Jagwire™ Boston Scientific) por
el canal de la aguja, observando en la imagen de ultra-
sonido en tiempo real su llegada a la cavidad, permi-
tiendo que avanzara varios centimetros (30 cm por lo
menos) sin resistencia y dependiendo del tamafio de la
lesion (Fig. 1). Subsecuentemente se retird la aguja,
manteniendo en todo momento la ubicacién de la guia
dentro de la cavidad gracias al recubrimiento negro y
amarillo de la guia, no permitiendo su desplazamiento
al exterior ni un centimetro (Fig. 2). Después se realiz6
dilatacion con balén hidrostatico a 10 mm y se coloca-
ron dos protesis doble pigtail de 10 Fr x 5 cm; asi mis-
mo, en caso de exudado purulento y/o detritos se
procedid a colocar sonda nasoquistica de 7 Fr (Fig. 3)
y/o protesis de aposicion luminal (Figs. 4 y 5).

Resultados

Nuestro éxito técnico fue del 100% (n = 7) sin uso
de fluoroscopio (Tabla 1); en 4 (57%) pacientes el pseu-
doquiste fue ocasionado por pancreatitis de origen bi-
liar, en 3 (43%) tuvo origen alcohdlico. En el 100% de
los casos el abordaje fue transmural cistogastro. La
recurrencia se presentd en 3 pacientes (43%). Las
complicaciones asociadas al procedimiento fueron: 3
(43%) por infeccién de pseudoquiste, de los cuales uno
habia sido intervenido quirlrgicamente previamente,
complicandose con fistula percutanea que se resolvié
y acudié por recurrencia del pseudoquiste con abdo-
men «congelado»; otro en el cual durante el drenaje
se evidencié concomitantemente tejido necrdético; un
tercer paciente que por «fallas técnicas» se daid una
prétesis doble cola de cochino antes de intentar colo-
carla por el personal asistente y se termind el procedi-
miento con una sola protesis en el primer intento; un
sangrado y dos por migracién de las prétesis. Nuestra
tasa de éxito clinico en el primer procedimiento es de
4 (57%), en un segundo drenaje 5 (71%) y en un tercer
drenaje del 100%; ningun paciente requirié interven-
cién quirdrgica, solo 2 (28%) requirieron manejo hos-
pitalario, el resto fue ambulatorio. En dos casos

Figura 1. Se observa en laimagen de ultrasonido la llegada
de la guia 0.035 (flecha) a través de la aguja de 19G a la
cavidad y su avance dentro de esta (tiempo real).
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Figura 2. Posdilatacion a 10 mm con baldn hidrostético, se
observa guia hidrofilica in situ.

Figura 3. Paciente que presento infeccion después del
primer procedimiento. Se observan dos protesis plasticas
doble pig tail de 5 cm x 10 Fr in situ, ademas sonda
nasoquistica de 7 Fr para irrigacion.
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Figura 4. Se observa la colocacion de la protesis de
aposicion luminal (Axios™ 15 mm didmetro) sin uso de
guia hidrofilica.

utilizamos concomitantemente sonda nasoquistica de
7 Fr por infeccion posterior al primer drenaje y en un
caso usamos protesis de aposiciéon luminal por recu-
rrencia (Tablas 2 y 3).

Discusion

Si bien no se ha demostrado que las tasas de éxito
aumenten cuando se usan numerosas protesis del

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion

Figura 5. Se observa dilatacion a través de protesis de
aposicion luminal in situ (Axios™ 15 mm diametro) con
salida de exudado purulento, paciente que se complico
después del primer intento.

mayor didmetro posible, sin aumentar por ello el nime-
ro de complicaciones, se sugiere individualizar el caso
de acuerdo con la experiencia del endoscopista'®.
Debe evitarse el uso de prétesis rectas para el drenaje
debido a su mayor tasa de migracion, perforacion y
hemorragia producto de la necrosis por presion. En
nuestro estudio usamos en la mayoria de los casos
dos prétesis y solo en un caso una prétesis debido a
la disponibilidad, y en un paciente con recurrencia

Paciente (sexo)/edad Puncién Tipo de protesis empleada en primer Tamaiio inicial del | TC control
(afios) drenaje pseudoquiste

M (46) Aguja 19 G 1 prétesis 10x9cm Recurrencia
cola de cochino de 10 Fr x 5 cm Sintomética
Resuelto (tercer drenaje)
M (48) Aguja 19 G 2 protesis 5x6cm Recurrencia
cola de cochino de 10 Fr x 5 cm Sintomatica
Resuelto (tercer drenaje)
M (51) Precorte 2 prétesis 7x5cm Resuelto (primer drenaje)
cola de cochino de 10 Fr x 5 cm Asintomatico
M (48) Aguja 19 G 2 prétesis 5x6cm Resuelto (primer drenaje)
cola de cochino de 10 Fr x 5 cm Asintomatico
F (26) Aguja 19 G 2 prétesis 7x6cm Recurrencia
cola de cochino de 10 Fr x 5 cm Sintomatica
Resuelto (segundo drenaje)
M (26) Aguja 19 G 2 protesis 8x4cm Resuelto (primer drenaje)
cola de cochino de 10 Fr x 5 cm Asintomatico
F (32) Aguja 19 G 2 protesis 5x4cm Resuelto (primer drenaje)

cola de cochino de 10 Fr x 5 cm

TC: tomografia computarizada; M: masculino; F: femenino.

Asintomatico
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Tabla 2. Paciente sometidos a nuevo drenaje
endoscépico por recurrencia

Tipo de prétesis empleada
en segundo y tercer
drenaje en pacientes con
recurrencia 2 o0 3 evento

Segunda intervencion - 2
prétesis de cola de
cochinode 10 Fr x5 cm +
SNQ (segundo drenaje)
Tercera Intervencion - 2
protesis de cola de
cochino de 10 Fr x5 cm +
SNQ (tercer drenaje)

Segunda intervencion - 2
protesis de cola de
cochino de 10 Fr x 5 cm +
SNQ* (segundo drenaje)
Tercera Intervencion - 2

Complicaciones
posteriores a la
primera o segunda
intervencion

Sangrado,
infeccion’ (primera
intervencion)
Migracion de
prétesis(segunda
intervencion)

Infeccion® (primera
intervencion)
Migracion de
prétesis (segunda
intervencion)

Resolucion
final

Endoscopica

Endoscopica

prétesis de cola de
cochino de 10 Fr x 5 cm +
SNQ* (tercer drenaje)

Infeccion' (primera
intervencion)

Segunda intervencién -
Axios™ 10 x 15 mm
(segundo drenaje)

Endoscopica

*Infeccion documentada con cultivo.
SNQ: sonda nasoquistica.

usamos prétesis de aposicion luminal (Axios™). Nues-
tra tasa de éxito técnico fue del 100% y nuestras com-
plicaciones fueron mayores a las descritas en la
literatura, probablemente debido a que en dos de nues-
tros pacientes tuvimos que realizar hasta tres drenajes
para lograr el éxito clinico. En unos de los casos de
falla, el paciente habia sido sometido a intervencion
quirdrgica de drenaje interno (cistoyeyuno anastomosis
quirurgica), el cual no fue exitoso, desarrollando com-
plicaciones (fistula intestinal) y abdomen congelado,
por lo cual requirié 45 dias de manejo médico y des-
mantelamiento de la cistoyeyuno, por lo que el manejo
endoscdpico fue mas complejo, y en otro caso se pre-
sentaba una mayor cantidad de necrosis que lo habi-
tual, sin embargo se logrd resolucién ecoendoscdpica
final (Tabla 2). El pseudoquiste se puede drenar por
via quirdrgica, endoscdpica o por radiologia interven-
cionista, siendo esta ultima la de mayor recurrencia. El
drenaje endoscdpico ha demostrado similar éxito tera-
péutico, similares efectos adversos, tanto generales
como del procedimiento, pero menor costo y tiempo de
hospitalizacion'®. Solo dos de nuestros pacientes re-
quirieron hospitalizacion, el resto fue manejado de for-
ma ambulatoria. Es importante considerar que los
pacientes reportados en este estudio son casos

Tabla 3. Variables de poblacion

i

Biliar 4 (57%)

Etiologia*
. Alcohol 3 (43%)

Recurrencia Si 3 (43%)

No 4 (57%)
Complicaciones Si 3 (43%)

No 4 (57%)
Tamafio (pseudoquiste) 6.7 £1.81
Exito técnico 7 (100%)
Exito terapéutico \
Primer drenaje 4 (570Aa)
Segundo drenaje* 5(7 f:)
Tercer drenaje* 7 (10006)
Sin uso de fluoroscopio 7 (TOOOM
Requirio hospitalizacion 2 (28%)
Resolucion final

7 (100)%

endoscopica

*Etiologia de origen de pancreatitis.
"Media y desviacion estandar (diametro cm).
*Porcentaje de casos acumulados.

complejos, intervenidos quirtirgicamente y/o con estan-
cia prolongada en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) y datos de necrosis concomitante.

La técnica sin fluoroscopia la implementamos des-
pués de tener experiencia previa con drenaje guiado
con USE y fluoroscopia. En nuestra experiencia el no
utilizar fluoroscopia no influy6 en los resultados fina-
les, por lo que esta situacion tendria ventajas tales
como realizar drenaje en pacientes que no sea facti-
ble trasladar a la sala de fluoroscopia (pacientes gra-
ves en UCI) y disminuir la exposicién a radiacién del
personal médico. Como se ha descrito en otra serie
de casos realizada por Martin A. Gomez, et al.?°, pa-
rece no alterar la tasa de éxito terapéutico del proce-
dimiento, sin embargo, este debe ser realizado por
manos expertas con experiencia previa con uso de
fluoroscopia?'.

Conclusion

Nuestros resultados muestran que la terapia ecoen-
doscdpica sin uso de fluoroscopia no influyd en nuestro
éxito técnico, el cual fue del 100%, todas las compli-
caciones fueron resueltas de forma endoscépica y solo
el 28% de nuestros pacientes requirié hospitalizacion.
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