REPORTE DE CASOS

Neumoperitoneo a Tension como Complicacion
de Drenaje Transgastrico de Pseudoquiste
Pancreatico Guiado por Ultrasonografia
Endoscopica. Reporte de Caso Clinico y Revision
de la Literatura

Ricardo Prochazka Zdarate Y, Gustavo Vidales Mostajo?, Guido Villa-Gomez Roig ), Alejandro
llescas Castellanos ¥, Nelson Pereira Robles ©)

RESUMEN

El pseudoquiste pancreatico (PQP) se presenta como complicacién en algunos casos de
pancreatitis. El drenaje endoscopico es una de las alternativas de tratamiento, pero tiene
limitaciones cuando no existe compresiéon claramente identificable sobre el estémago
o duodeno, o hay hipertension portal. La ultrasonografia endoscépica (USE) permite el
abordaje guiado incluso en casos en que la compresién extrinseca sobre estos 6rganos
es menos evidente o inexistente, y contribuye ademas a evitar la lesiéon de vasos durante
la puncion. Las complicaciones mas frecuentes relacionadas con la cistogastrostomia
(CGE) o cistoduodenostomia endoscopica (CDE), inmediatas y mediatas, son sangrado,
neumoperitoneo, migracién u obstruccion de prétesis, e infeccion. Presentamos el caso de
una paciente que luego del drenaje de PQP guiado por ultrasonido endoscépico desarrollo
en forma inmediata neumoperitoneo a tensién, que fue tratado conservadoramente. Este
es un evento severo que puede manejarse con paracentesis descompresiva de emergencia
como primera alternativa. La mayoria de casos de neumoperitoneo pueden manejarse
conservadoramente, pero el monitoreo debe ser estricto para detectary tratar oportunamente
situaciones que necesiten una intervencion quirargica.

PALABRAS CLAVE: pseudoquiste pancreatico, drenaje, cistogastrostomia, ultrasonografia
endoscopica, neumoperitoneo.
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ABSTRACT

Pancreatic pseudocystdevelops as acomplication in some cases of pancreatitis. Endoscopic
drainageis one of the available therapies, butit has limitations when a visible compression over
the gastric or duodenal wall is not present, or when portal hypertension exists. Endoscopic
ultrasonography allows for a guided approach even in cases where external compression
over the gastrointestinal tract is barely visible or non-existent, and it also helps to prevent
vascular injury during puncture of the fluid collection. The most frequent early complications
related to cystogastrostomy and cystoduodenostomy are bleeding and pneumoperitoneum,
and late complications are stent migration or occlusion, and infection. We report the case of
apatient who developed tense pneumoperitoneumimmediately after endoscopic ultrasound
guided drainage of a pancreatic pseudocyst, and was treated conservatively. This is a
severe event, and can be managed by emergency decompression through paracentesis
as first line therapy. Most cases of pneumoperitoneum can be managed without surgery,
but close observation is mandatory in order to timely detect and treat conditions needing
surgical intervention.

KEY WORDS: pancreatic pseudocyst, drainage, cystogastrostomy, endoscopic ultrasound,
pneumoperitoneum
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INTRODUCCION

1 PQP se presenta como complicaciéon en 6 a
18.5% de los episodios de pancreatitis aguda
12 Alrededor del 85% de los casos se re-
suelven espontaneamente. Sin embargo, los
sintomaéticos necesitan ser drenados V. Hace
casi 40 anos se utilizé por primera vez la en-
doscopia para el tratamiento del PQP ®9, y al perfeccionarse
la técnica, los resultados han mostrado que es un abordaje
efectivo y menos invasivo que la cirugia en los casos en los
que es posible manejar la coleccion a través del estbmago
o duodeno. El desarrollo del USE ha permitido tratamiento
mas seguro, especialmente (til en los quistes que no pro-
truyen en el lumen gastrointestinal y son por lo tanto mas
dificiles de identificar en la endoscopia gastroduodenal 6.7,
Las complicaciones inmediatas mas frecuentes son sangrado
y neumoperitoneo, mientras que las tardias son migracién u
obstruccién de prétesis, e infeccion ©192129 La ocurrencia
de neumoperitoneo no necesariamente obliga a realizar una
cirugfa en estos pacientes. Reportamos un caso de neumo-
peritoneo tenso, ocurrido durante el procedimiento de CGE
guiado por USE, que se resolvié con manejo conservador.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 22 afos de edad, con an-
tecedente de pancreatitis aguda severa de etiologia biliar
16 semanas previas a la CGE. Durante la fase aguda de la
enfermedad requiri6é colangiografia retrograda endoscépica
con papilotomia y extracciéon de mdiltiples célculos pequenos
del colédoco. Superado el episodio de pancreatitis aguda fue
sometida a colecistectomia laparoscépica.

Ocho semanas después fue diagnosticado PQP en re-
gién de cuerpo y cola de pancreas, de 5 por 6 cm de dia-
metro, de contenido homogéneo en la imagen tomografica
(Figura 1-A). Inicialmente el manejo fue expectante pero lue-
go de 4 semanas la paciente presenté dolor abdominal pro-
gresivo, por lo que dieciséis semanas después del episodio
inicial de pancreatitis se procedi6 a realizar CGE.

Por tratarse de un PQP relativamente pequefio que no
hacfa protrusion visible en la pared géstrica se opté por ha-
cer el drenaje bajo guia ecoendoscépica y fluoroscépica. El
procedimiento se realizé en posiciéon de decubito lateral iz-
quierdo, bajo sedacion con propofol administrado por anes-
tesidlogo. Desde la region distal de la curvatura mayor del
cuerpo gastrico se identificé endosonograficamente el PQP,
el cual media 5.5 por 6¢cm, con contenido mixto, liquido
y denso. Se procedié a la puncién con aguja de 19 G, se
aspiré una muestra de liquido de aspecto turbio, que se en-
vi6 a cultivo y dosaje de amilasa, para posteriormente pasar
una guia a través de la aguja, que quedé en el interior de
la cavidad quistica. Sobre ella se pasé primero dilatador de
Soehendra de 10Fr y luego se efectuaron dilataciones radia-
les con balones hidrostéticos de 12 mm y 16.5 mm, que-
dando una comunicacién gastro-quistica amplia (Figura 1-B).

Posteriormente se retir6 el ecoendoscopio y se introdu-
jo videogastroscopio con acceso hasta cavidad quistica. Bajo
visién directa se verificd que el aparente contenido sélido co-

rrespondia a tabiques internos que no habian sido visibles en
la tomografia ni al USE. No habia material necrético que re-
quiriese remocién. Se aspiré totalmente el contenido liquido
purulento, y se realizé lavado con solucién salina hasta ob-
tener aspirado claro, con lo que concluyé el procedimiento.

El examen fisico del abdomen realizado al término del
procedimiento endoscépico mostré abdomen distendido,
tenso, y doloroso a la palpacién. La paciente hizo hipoten-
sion arterial de 80/60mmHg, con frecuencia cardiaca en
100 latidos por minuto y frecuencia respiratoria en 24 respi-
raciones por minuto. No se encontraron signos de hipoper-
fusion tisular, ni tampoco enfisema subcutaneo o alteracio-
nes de los ruidos respiratorios o cardiacos.

De inmediato se obtuvo radiografia simple del abdomen
que mostré neumoperitoneo masivo (Figura 1-C). Se realizo
paracentesis con una aguja 18G evacuando la mayor parte
del gas, luego de lo cual el abdomen persistia distendido pero
era depresible, moderadamente doloroso a la palpacién, con
ruidos intestinales normales, y sin presencia de rebote ni re-
sistencia muscular. La ecografia abdominal no mostré liquido
libre en el abdomen.

Se indicé sonda naso-géstrica, liquidos parenterales y
tratamiento antibiético con ciprofloxacino y metronidazol. Se
realiz6 seguimiento estricto conjunto con cirujanos por 24
horas. Al término de ese tiempo el estado general de la pa-
ciente era estable, con abdomen blando, levemente doloroso
a la palpacion profunda, eliminacién de flatos presente, con
minimo débito por sonda naso-gastrica. La radiografia simple
de abdomen mostré neumoperitoneo de pequeno volumen.

A las 72 horas presenté un pico febril de 38°C que se
autolimité. El examen abdominal era normal por lo que se
retir6 la sonda naso-gastrica y se inici6 via oral. La paciente
luego se mantuvo asintomatica por lo que el quinto dia se re-
tiraron los antibiéticos endovenosos y se le dio de alta, man-
teniendo ciprofloxacino via oral por siete dias adicionales.

Cinco semanas después de la CGE se realiz6 Tomogra-
fia Computada que mostr6é desaparicién completa del neu-
moperitoneo y la presencia de una cavidad quistica residual
de 2cm de didmetro (Figura 1-D). Los exdmenes de labora-
torio se muestran en la tabla 1.

Tabla 1: Estudios de Laboratorio

Examen 5 dias antes de la CGE | 24 horas después de la CGE
Hemoglobina (gr/dl) 15.2 13.3
Leucocitos (por mm cibico) 7%?]?0(‘?&;:}’53‘2:;3%& 10800 (S;%Z%:/‘L’/ul)'"f(’27%’
Velocidad de sedimentacion 4 17

globular (mm/h)

Glucosa (gr/dl) 79

Creatinina (gr/dl) 0.7

Amilasa (U/L) 182

Proteinas totales (gr/dl) 6.5

Albtimina (gr/dl) 3.6

Globulinas (gr/dl) 2.9

Sodio (mEq/L) 139

Potasio (mEq/L) 31

Cloro (mEq/L) 109

Amilasa en aspirado del pseudoquiste: 826 U/dI

Cultivo de aspirado del pseudoquiste: negativo
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FIGURA 1: ESTUDIOS DE IMAGENES

A: Tomografia abdominal que muestra el PQP antes del tratamiento, de 5.5 x 6¢cm, ubicado entre
el cuerpo y la cola del pancreas. B: Radiografia abdominal tomada durante el procedimiento de
drenaje en el momento de la dilatacion hidrostatica de la comunicacion entre la cavidad gastrica y
el PQP. C: Radiografia abdominal tomada en dectibito dorsal inmediatamente después de terminado
el procedimiento de drenaje, mostrando neumoperitoneo masivo que rodea completamente las
visceras abdominales. D: Tomografia abdominal tomada cinco semanas después del procedimiento
de drenaje, que muestra resolucion completa del neumoperitoneo y presencia de una pequefia
cavidad residual de 2cm de diametro ubicada entre el cuerpo y la cola del pancreas.

DISCUSION

Entre el 6 y el 18.5% de los pacientes con pancreatitis aguda
desarrollan como complicacion local PQP @2, En los pacien-
tes con pancreatitis crénica esta cifra puede llegar al 40% @.
En la pancreatitis aguda la mayoria de ellos regresionan es-
pontaneamente. El principal factor predictor de la regresion
espontéanea es el tamarfio. En los PQP asociados a pancrea-
titis crénica, en cambio, la tasa de regresion espontanea es
inferior al 10%. La indicacién para drenar un pseudoquiste
esta dada por la presencia de sintomas, los cuales pueden
estar relacionados a efecto de masa con sensacién de dis-
tension abdominal, dolor, compresion del tracto digestivo,
compresion vascular, compresién de vias biliares, infeccién
o hemorragia intraquistica, o desarrollo de fistulas pancrea-
ticas. Ademas existe una indicacién relativa en los pseudo-
quistes de mas de 4cm que persisten o progresan durante
mas de seis semanas %1%, Aunque el método habitual para el
drenaje ha sido quirtirgico, hace ya tiempo se ha hecho evi-
dente que la cirugia se asocia a una alta tasa de morbilidad.
Lo mismo ocurre con el drenaje percutaneo, que ademas im-
plica el riesgo de desarrollar fistula cistocutanea persistente
y tiene una tasa de fracaso terapéutico mayor que la cirugia.
Por esto el manejo de eleccion en la actualidad es el drenaje
endoscopico 1141819,

Desde que en 1973 se drend por primera vez un PQP
por métodos endoscépicos @, la técnica ha evolucionado de
la puncién-aspiracién hacia la creacién de cistoenterosto-
mias o cistogastrostomias amplias y colocacién de protesis
o sondas nasoquisticas, e incluso se ha extendido al manejo
de condiciones mas complejas como abscesos pancreaticos
y, desde 1996, la remocién endoscopica de tejido sélido ne-
crético ®9. Numerosos reportes han mostrado la eficacia del
drenaje endoscépico mediante CGE o CDE y colocacién de
protesis o sondas nasoquisticas. Las tasas de éxito, simila-
res a las del drenaje quirtirgico, se encuentran alrededor de
90%, con una morbilidad menor y una mortalidad baja que
oscila entre 0 y 1% 119, Asi, esta modalidad de tratamien-
to ha llegado a ser un método ampliamente aceptado para
el manejo de las colecciones pancreéticas y peripancreati-
cas. Sin embargo, el drenaje endoscopico no esta libre de
complicaciones, que se presentan en alrededor del 15% de
los pacientes V. Las complicaciones mas frecuentes son san-
grado, migracién u oclusién de prétesis, neumoperitoneo,
y sobreinfeccién ©16:18.19.21:26 F| drenaje endoscépico con-
vencional encuentra su principal limitacién cuando el PQP
no produce compresion endoscopicamente evidente del lu-
men gastrico o duodenal, lo que sucede con mas frecuencia
con los pseudoquistes de pequefio tamarfio y los ubicados
en la cola del pancreas ©27. Otra limitacién importante se
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da en los pacientes con alteraciones de la coagulacién y en
aquellos en que, sea por trombosis esplénica relacionada a la
pancreatitis o por enfermedad hepética previa, existe hiper-
tension portal, con riesgo de encontrar vasos colaterales en
el trayecto de la puncién 7:15:28.29),

En 1992 se realiz6 por primera vez el drenaje de un
PQP guiado por USE @9, Luego de casi dos décadas se han
publicado varias series y estudios randomizados en pacientes
con pseudoquistes, abscesos, y necrosis pancreética estéril
o infectada, que demuestran que el USE tiene una eficacia
similar o mayor a la del drenaje endoscépico convencional
y ofrece una clara ventaja en el abordaje de las colecciones
que no causan relieve en el lumen del tracto digestivo vy en
los pacientes con hipertensién portal y coagulopatias. Para
los diversos tipos de colecciones peripancreaticas, cuando el
drenaje se hace mediante ultrasonografia endoscépica, las
tasas reportadas de éxito técnico varfan entre 80 y 100%, el
éxito clinico en la resolucion a largo plazo entre 73 v 95%,
las tasas de complicaciones entre 0 y 30%, vy la mortalidad
atribuible al procedimiento reportada en la mayoria de los
estudios es cero (©810.11,1317,.212231.32.37) ' oxcepto en un estu-
dio de necrosectomia pancreatica en el que hubieron dos
muertes relacionadas al procedimiento entre 104 pacientes
(hemorragia y aparente embolia gaseosa) 1%, y un estudio de
colecciones peripancreéticas en el que hubo una muerte por
hemorragia entre 116 pacientes ©7.

La paciente que reportamos tenia un pseudoquiste de
tamano mediano ubicado entre el cuerpo y la cola del pan-
creas, que no producia una indentacién en el lumen gastrico.
De haberse intentado el drenaje endoscépico convencional
hubiera sido dificil ubicar un punto adecuado para la puncién.
Estaba claramente indicado utilizar USE como guia para la
puncién y, como se esperaba, ésta facilité la ubicacion de la
lesion y el tratamiento, que a pesar de la complicacion que
se produjo fue en Ultimo término exitoso.

Una de las complicaciones reportadas tanto en el drena-
je endoscopico convencional como en el guiado por USE es
el neumoperitoneo. En la literatura se describe como compli-
cacién de procedimientos endoscépicos el neumoperitoneo
a tensién, cuyo cuadro clinico incluye distension rigida del
abdomen con timpanismo, asociada a disnea, hipotension,
o ingurgitacién yugular. El neumoperitoneo a tensién se pro-
duce cuando la presion del gas intraperitoneal es suficiente
para comprimir la vena cava y restringir el movimiento del
diafragma, causando disminucién del retorno venoso y de
la capacidad respiratoria. Es un cuadro potencialmente letal
que requiere manejo urgente. La paracentesis evacuatoria
es un método simple que ha sido empleado con éxito para
descomprimir el abdomen y resolver la inestabilidad hemodi-
namica y la dificultad respiratoria en espera del manejo de-
finitivo, el cual puede ser médico o quirtrgico dependiendo
de la etiologia. La recomendacion es usar agujas de calibre
18G o 16G y punzar el abdomen 2cm debajo del ombligo
sobre la linea media o en el punto ubicado 5cm en direccion
superior y medial a cualquiera de las espinas iliacas anterosu-
periores, evitando incidir sobre cicatrices quirtirgicas o zonas
de circulacion colateral (33-36). Ademaés de los procedimien-
tos endoscépicos, otras causas de neumoperitoneo a tension
incluyen perforacion de viscera hueca de diversa etiologia,

ventilacién mecanica, resucitacién cardiopulmonar, neumo-
térax, y causas urologicas 430,

Nuestra paciente al término del procedimiento presen-
taba un neumoperitoneo de gran volumen, con abdomen
tenso y doloroso, y presumiblemente con hipertensién in-
traabdominal. Esto resulté en hipotension arterial que se
recuper6 prontamente luego de una paracentesis para eva-
cuacién del aire abdominal. La evaluacién no revel6 liquido
ascitico, y en la observacién subsiguiente no hubo eviden-
cias de irritacién peritoneal ni deterioro sistémico. Todo ello
permitié introducir la dieta y dar el alta en pocos dias, sin
necesidad de mas intervenciones. Posiblemente el condi-
cionante de este evento fue la dilataciéon hidrostatica de la
CGE mas que la CGE por si sola. La decision de realizar
esta dilatacién fue motivada por la visualizacién por USE de
aparente contenido sélido al interior de la cavidad quistica,
y se la consider6 necesaria para el debridamiento de todos
los componentes de la cavidad. Sin embargo, la posterior
vision endoscépica directa de la cavidad quistica no mostrd
material sélido sino tnicamente liquido, que de no mediar la
interpretacion ecoendoscépica inicial podria haberse mane-
jado Gnicamente a través de la implantacién de una prétesis,
con un menor riesgo de complicaciones.

La ocurrencia de neumoperitoneo luego de un procedi-
miento endoscépico induce muy facilmente a pensar en una
perforacion de viscera hueca, de necesidad quirtrgica. Sin
embargo, al revisar varios reportes de tratamiento endosco-
pico de pseudoquistes, abscesos, y necrosis pancreética, que
retinen en conjunto 1268 procedimientos de drenaje, hemos
encontrado 43 casos de neumoperitoneo o perforacion de
viscera hueca, de los cuales 29 se manejaron médicamente y
s6lo 9 requirieron cirugia. El manejo no fue descrito en los 5
casos restantes (7,8,10, 11, 13, 14, 16, 18, 21-24, 26, 31, 32, 37, 38). Aunque ]a
mayoria de casos de neumoperitoneo secundario al drenaje
endoscopico de colecciones peripancreaticas pueden mane-
jarse conservadoramente, creemos recomendable mantener
a estos pacientes en una observacién cuidadosa en colabora-
cién con un equipo de cirujanos, para que en caso de perfo-
racion libre ésta se detecte y maneje oportunamente.

En conclusién, el drenaje de pseudoquistes y otras
colecciones pancreéticas y peripancreéticas por via endos-
copica convencional es un método efectivo y con pocas
complicaciones, por lo que es ampliamente aceptado en la
actualidad. El drenaje con guia ecoendoscépica se practica
desde hace casi dos décadas con similar eficacia, y es espe-
cialmente til en los casos en que no hay protrusién hacia
el lumen digestivo y en aquellos pacientes con hipertension
portal y riesgo aumentado de sangrado. En las infrecuen-
tes ocasiones en que se produce neumoperitoneo, lo mas
probable es que éste pueda resolverse médicamente. Si el
neumoperitoneo se asocia a rigidez abdominal, alteracion
hemodinamica, o dificultad respiratoria, debe sospecharse
neumoperitoneo a tension, que es una condicién potencial-
mente letal y necesita manejarse rapidamente mediante una
paracentesis descompresiva. Luego de la descompresion,
aunque es probable que el caso se resuelva médicamente, es
necesaria una vigilancia cercana del paciente en preparacion
ante una eventual necesidad de cirugia.
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