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RESUMEN

Las colecciones de fluido pancreético postoperatorio (CPFP) ocurren en hasta un 30% de pacientes luego de haber sido some-
tidos a una reseccion quirdrgica pancredtica. Nosotros reportamos un caso en el que se hizo uso del ultrasonido endoscépico
para el drenaje de una CPFP en un paciente post operado de una cirugia de Whipple. Paciente hombre de 48 afos pos opera-
do de cirugia de Whipple por sospecha de adenocarcinoma pancreatico, quien tras una evolucién térpida en su postoperatorio
es evaluado por dolor abdominal epigéstrico, evidencidndose en la resonancia magnética una coleccién de 10 x 7 cm ubicada
cerca de la cola del pancreas. Tres semanas después ingresa por emergencia presentando dolor abdominal incrementado. Se
decide realizar una eco-endoscopia para el drenaje de la coleccion hacia la cavidad gastrica. El drenaje endoscopico de las
CPFP es una alternativa terapéutica nueva en nuestro medio, segura, eficaz, y que presenta una menor morbi-mortalidad y
menor tasa de complicaciones que el drenaje quirdrgico convencional, ademas de una recuperacién mas rapida.

Palabras clave: Endosonografia; Pancreatitis aguda necrotizante; Pancreatitis crénica (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Postoperative pancreatic fluid collections (PPFC) occur in up to 30% of patients after they have undergone pancreatic resec-
tion. We report a case in which we used endoscopic ultrasound for drainage of a PPFC in a post Whipple surgery patient. A
48 year old man, who underwent a Whipple surgery for suspected pancreatic adenocarcinoma, after a torpid evolution in the
postoperative period, is evaluated due to abdominal epigastric pain, evidencing on MRl a 10 x 7 cm fluid collection near the
tail of the pancreas. Three weeks later he was admitted in the emergency department due to an increase in abdominal pain.
He underwent an endoscopic ultrasound procedure for drainage of the collection into the gastric cavity. Endoscopic drainage
of PPFCs is a therapeutic alternative that is new in our settings, safe, effective, and presents a lower morbi-mortality and a lower
complication rate than that of conventional surgical drainage, as well as a faster recovery.

Key words: Endosonography; Pancreatitis, acute necrotizing; Pancreatitis, chronic (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION literatura que reporte el uso del abordaje endoscépico

para drenaje de las CPFP en nuestro medio. Nosotros

Las colecciones de fluido pancreatico postoperatorio
(CPFP) ocurren en hasta un 30% de pacientes luego
de haber sido sometidos a una resecciéon quirdrgica
pancredtica ™. Las indicaciones de tratamiento son:
dolor abdominal, infeccion, obstruccion gastrica y
obstruccién de la via biliar @2. El manejo conservador
es efectivo hasta en 80% de los casos ?. La patogenia
es explicada por la disrupcion del sistema ductal con la
subsecuente fuga de fluido pancreético ®. En general,
las colecciones de fluido pancreético se forman como
consecuencia de pancreatitis aguda, cirugia pancredtica
o abdominal y trauma abdominal 4. Las opciones
terapéuticas para el drenaje de las CPFP incluyen la
cirugia, el drenaje percutaneo usando guia radiolégica
y el drenaje endoscépico @. No hemos encontrado

reportamos un caso en el que se hizo uso del ultrasonido
endoscopico para el drenaje de una CPFP en un
paciente post operado de una cirugia de Whipple.

CASO CLINICO

Paciente hombre de 48 afos con antecedente de
colectomia izquierda por diverticulosis. Cinco meses
antes del ingreso actual el paciente present6 un episodio
de pancreatitis aguda asociada a una lesi6n focal de 5
cm de diametro sospechosa de malignidad. Se realizé
un ultrasonido endoscépico evidencidndose una lesion
focal heterogénea, la cual fue punzada y aspirada con
aguja fina (PAAF), el resultado del examen citolégico
fue negativo para malignidad. Por persistencia de la
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lesion y ante la sospecha de un falso negativo de la
PAAF, fue sometido a cirugia de Whipple. Present6 una
evolucién térpida en su postoperatorio desarrollando
dos colecciones, una cerca de la cabeza de pancreas
y la otra en la cola. El informe de anatomia patoldgica
de la pieza operatoria report6 pancreatitis crénica focal,
con necrosis grasa y fibrosis perilobular. Tres semanas
antes del re-ingreso fue evaluado en consultorio externo
por dolor abdominal epigéstrico continuo opresivo,
no irradiado, de 7/10 de intensidad. Se tomaron
controles de lipasa y amilasa las cuales estaban elevadas,
evidenciandose, en la resonancia magnética, persistencia
de la coleccién de 10 x 7 cm ubicada cerca de la cola del
pancreas. El dia de su admision el dolor abdominal se
intensifico, se irradiaba a cuadrante superior izquierdo
y estaba asociado astenia. Por este motivo acude a
emergencia. Al examen fisico las funciones vitales eran
normales, el abdomen estaba blando, depresible, los
ruidos hidroaéreos estaban presentes, habia matidez
a la percusion en el hemiabdomen superior y dolor
a la palpacién profunda en epigastrio. El resto del
examen fisico no era contributorio. Al ingreso tenia una
hemoglobina de 12,6 g/dL, leucocitos 8 700 células/
mm?, creatinina 0,9 mg/dL, urea 30 mg/dL, glucosa 110
mg/dL, sodio 143 megq/L, potasio 3,70 meg/L, proteina
C reactiva 2,0 mg/dl, amilasa 181 U/L, lipasa 227 U/L
(elevada 3 veces por encima del valor superior normal),
la bilirrubina total y fraccionada, proteinas totales,
albtimina, transaminasas hepdticas, fosfatasa alcalina y
gamma glutamil transpeptidasa se encontraban dentro
de los limites normales (Tabla 1). Se le realiz6 una
tomografia abdominal con contraste (Figura 1), la cual
mostré una coleccion pancredtica de 67 mm x 65 mm en
la cola del pancreas, edema peri pancreético sospechoso
de fuga o ruptura de la coleccién hacia el peritoneo y un
conducto de Wirsung de 6 mm de didmetro. Se procede
con la restriccion de la via oral y se inicia hidratacién
con dextrosa al 5%, pantoprazol 40 mg cada 24 horas,
metamizol 1 gramo y tramadol 50 mg condicionales a
dolor. Ademas recibié meropenem 1 gramo EV cada
8 horas, previo al procedimiento y se mantuvo hasta
48 horas después del mismo. Se realiz6 el ultrasonido
endoscépico bajo anestesia general con intubacién
endotraqueal. Ante el aumento del dolor abdominal
con cambios sugestivos de ruptura de la coleccién hacia
peritoneo se decide realizar una eco-endoscopia para
drenaje de la coleccién hacia la cavidad géstrica y asf
evitar una ascitis pancredtica. En la eco-endoscopia se
evidencié un parénquima pancredtico heterogéneo y
con lobulaciones; un conducto de Wirsung de 4,5 mm
con paredes hiperecogénicas. En la cola del pancreas
se observd una coleccién de fluido de 65 mm de
didmetro, de contenido hiperecogénico, sin septos
ni vasos interiores y sin presentar comunicacién clara
con el conducto de Wirsung. Se realizé la puncién con
aguja de 19G, desde la region subcardial, obteniendo
una ventana con una pared de 1,6 mm, sin vasos. Se
extrajo liquido de color amarillo citrino con detritus, el
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Figura 2. A la izquierda compresién extrinseca en el cuerpo
alto, cara posterior.

Figura 3. Puncién con aguja fina bajo guia ecoendoscépica.

cual presentd una amilasa >100 000, y lipasa >400
000, cultivo negativo y citopatologia sin presencia de
células neoplasicas. Se amplié la cistogastrostomia con
esfinter6tomo de precorte y balén de dilatacién de 10
mm. Se colocaron 2 stents de doble “pigtail” de 7 fr x
7 cm de longitud, bajo guia radiolégica (ver Figuras 2,
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Figura 4. Gastrocistotomfa con catéter tipo aguja de cauterio.
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Figura 5. Dilatacion gastrocistotomia con balén neumético de
10 mm.
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Figura 6. Colocacion de stents dobles tipo “pigtail”.

Figura 7. Practica desaparicion de la coleccion tras colocacion
de stents.

3,4, 5y6). Alos dos dias del procedimiento se solicitd
amilasa 183 U/Ly lipasa sérica 279 U/L, las cuales estaban
elevadas (Tabla 1), motivo por el cual se ordené una
tomografia abdominal con contraste. Esta mostré una
coleccién de fluido en la cola del pancreas de 54 mm x 42
mm x 45 mm de didmetro y los 2 stents de doble pigtail
para drenaje del contenido hacia la cdmara gastrica.
Al dia siguiente del procedimiento eco endoscépico el
paciente presenté una notable disminucion del dolor
(2/10 en la escala del dolor), por lo que se inicié dieta
liquida la cual se progres6 posteriormente. Durante su
hospitalizacién el paciente curs6 afebril y estable. Fue
dado de alta a las 72 horas de su hospitalizacién con
dieta blanda, amoxicilina-clavulanico por 7 dias y control
tomografico a los dos semanas (Figura 7). Los stents
fueron retirados a las seis semanas tras una resonancia
que mostraba disminucién del tamarno de la coleccion.
Hasta el momento el paciente no ha presentado recidiva
de la coleccién y cursa favorablemente.
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Tabla 1. Exdmenes de laboratorio.
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912113 101213 111213 1212113 1311213 141213 1512113  16/12113

Hematoldgicos

Hemoglobina 1260grdl 11,80 grfdl  11,70gridl  1210grdl  12,00grdl  11,10grdl 11,40 gridl 12,30 gr/dl

Hematocrito 40,40% 36,90% 36,20% 37,40% 37,20% 35,40% 36,40% 37,50%

Leucocitos 8700 /mm* 6900 /mm*  8000/mm® 6500 /mm* 6900 /mm*  7380/mm? 7220 /mm® 7210 /mm?

Plaquetas 201000 /mm® 175000 /mm?* 174 000 /mm? 172 000 /mm® 175 000 /mm?* 179 000 /mm? 173 000 /mm® 164 000 /mm?
Urea 30 mg/d 33 mg/dl 19 mg/di 10 mg/dl 10 mg/di
Creatinina 0,9 mg/dl 0,6 mg/d 0,7 mg/dl 0,7 mg/dl 0,6 mg/d| 0,77 mg/di
Glucosa 1M0mg/d  105mg/dl 83 mg/dl 144 mg/dl 89 mg/di
Amilasa 181 UL 39 UL 196 UL 1M1 UL 126 UL 93 UL 183 UL 125 UL
Lipasa 227 UL 276 UL 101 UL 102 UL 155 UIL 104 UL 2719 UL 214 UL
Perfil hepatico

Bilirrubina total 0,23 0,20 0,28

Bilirrubina directa 0,10 0,10 0,13

TGOIAST 30 UL 18 UL 21ULL

TGP/ALT 53 UIL 36 UL 31UL

Fosfatasa alcalina 34 UL 3B UL 40 UL

GGTP 4,7UL 44UIL 54 UL

Proteinas totales 7,62 g/dl 6,36 g/d 6,59 g/dl

Albumina 4,60 g/dl 3,73 g/dl 3,72 g/dl
Perfil de coagulacion

Tiempo de protrombina (TP) 149

INR 1,24

Tiempo parcial de 30,0

tromboplastina (TTP) '
VSG 32 mm/h 28 mm/h
Prot. C Reactiva 22mg/dl  1,85mgldl 876mg/dl 125mg/dl 7,16 mg/dl 396 mg/dl  3,07mg/dl 3,19 mg/d
Ac. Antinucleares (ANA) negativo
Cultivos

Cultivo de liquido pancreatico negativo

DISCUSION

Las colecciones de fluido pancreatico incluyen a los
pseudoquistes agudos y crénicos, absceso pancredtico,
necrosis pancreatica organizada y coleccion de fluido
aguda ©°. Tienen mldiltiples etiologias: pancreatitis
aguda, pancreatitis cronica, y como complicacién luego
de una pancreatectomia ®*. La tasa de fuga pancreatica
reportada luego de una pancreatoduodenectomia varia
segln la localizacién de la reseccion, en el caso de la
pancreatectomia central es 5 a 40% y en la distal es de 5
a 60% “. El manejo conservador tiene una tasa de éxito
de hasta el 80% @ y tiene como objetivo primario el
manejo de la sepsis. En nuestro caso, se opt6 por manejo
conservador inicial, sin embargo ante la intensificacion
de dolor, presentando el paciente dolor abdominal
epigastrico continuo opresivo, no irradiado, de 7/10 de
intensidad; y la sospecha de ruptura de la coleccién
hacia peritoneo con el riesgo de desarrollar una ascitis
pancredtica se decidié al drenaje de la coleccion,
consiguiendo una evidente mejoria clinica posterior al
procedimiento caracterizada por disminucién del dolor
a2/10y la presencia de un examen fisico dentro de los
limites normales. Hay diferentes opciones terapéuticas:
el drenaje quirdrgico, percutaneo y el endoscépico. Las
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indicaciones para el drenaje son, el dolor abdominal,
obstruccién géstrica, obstruccién biliar, e infeccion
0.2 E|l abordaje endoscépico transmural puede ser a
través del estdbmago (cistogastrostomia) o del duodeno
(cistoduodenostomia) . Varadarajulu y col. reportaron
su experiencia en el 2011 usando ultrasonido
endoscopico para el drenaje de las colecciones de
fluido pancreédtico en pacientes a los que se les habia
realizado una pancreatectomia distal, el éxito clinico
fue del 100% y no hubo complicaciones asociadas al
procedimiento ni posteriormente ?. Si bien se dispone
de varias opciones terapéuticas, optamos por el drenaje
ecoendoscopico ya que se trataba de un paciente con
mudltiples cirugias previas, y la coleccion se encontraba
en una zona de dificil acceso percutaneo. En nuestro
paciente se inicié antibioticoterapia de amplio espectro
via endovenosa antes del procedimiento y se mantuvo
hasta 48 horas después del mismo para disminuir el
riesgo de sepsis.

El caso presentado muestra el avance de la eco-
endoscopia hacia su rol terapéutico. Gracias al uso del
ultrasonido endoscopico, el drenaje de colecciones de
fluido pancredticas post operatorias se ha vuelto un
procedimiento efectivo, seguro y muy bien tolerado



Drenaje por endosonografia de colecciones pancredticas

por la ausencia de drenes percutaneos que disminuyen
la calidad de vida de nuestros pacientes. Este
procedimiento se debe tener en cuenta en el manejo
multidisciplinario que deben recibir nuestros pacientes.
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