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La nueva situación mundial provocada por el 
covid-19 hace que veamos de manera más nítida los desa-
fíos que, desde hace tiempo, enfrentamos como médicos. 
El “quedarnos en casa” nos invita a reflexionar, a tomar 
perspectiva, ver el horizonte y pensar en el futuro. Es ne-
cesario hacer “un alto en el camino”.

Durante los últimos años experimentamos una pérdi-
da de confianza por parte de la sociedad respecto de los 
procedimientos endoscópicos, que se extendió, en cierta 
medida, a una mirada más crítica sobre el acto médico.1

La medicina se fundamenta en el servicio y el altruis-
mo; pero el médico ya no es aquella figura paradigmática 
dibujada durante siglos, más allá de que en estos días el 
Coronavirus vuelva a asociar la palabra “héroe” con “pro-
fesional de la salud”.2 

¿Cuáles son los desafíos que enfrentamos como médi-
cos? ¿Cómo darles respuestas? Me permito describir cinco 
desafíos y proponer cinco respuestas.

La búsqueda de un desarrollo que tenga como eje un 
adecuado equilibrio entre la vida profesional y personal 
es el primer desafío. El desgaste profesional, la ruptura de 
vínculos personales y, en muchas ocasiones, las enferme-
dades son muestras claras de este desequilibrio.3

En segundo lugar, enfrentamos un desafío tecnológi-
co. En el sentido más amplio se trata de lograr un bien-
estar digital mediante el uso adecuado de redes sociales y 

recursos digitales. En el ámbito específico de nuestra es-
pecialidad existe una “brecha tecnológica”: no es tan sim-
ple acceder a equipamiento médico de última generación, 
y sabemos (aunque tal vez no terminamos de compren-
derlo todavía) que la inteligencia artificial y la telemedi-
cina como herramientas médicas llegaron para quedarse.4

Un tercer desafío es el cambio que desde hace algunas 
décadas se observa en la dinámica interpersonal. Pongo 
tres acentos: un cambio del modelo de autoridad y lide-
razgo, la brecha de género5 y la brecha generacional.6, 7

El acceso al conocimiento, el desarrollo de habilida-
des blandas y la diferencia entre los nativos digitales y 
los “inmigrantes”8, 9 acortó el espacio entre generaciones, 
promoviendo la horizontalidad en el trabajo en equipo 
y, por momentos, disputas de espacios de liderazgo. El 
rol de la mujer en las organizaciones médicas todavía está 
postergado en muchos aspectos y todos perdemos si no 
logramos achicar esa brecha.10

El cuarto desafío es el mundo de las relaciones econó-
micas. La relación con los financiadores, con los colegas, 
con el paciente y con la industria es cada vez más com-
pleja.

Comprender que gran parte de la evidencia científica 
está fundamentada, en muchas ocasiones, en investigacio-
nes realizadas con aportes de la industria,11 reconocer que 
la influencia de la industria en el acto médico exis-
te12, 13 y evitar la “medicina defensiva” son parte impor-
tante de este “ser médico”.14 Otro aspecto relevante es la 
inquietud por generar espacios de defensa de los derechos 
profesionales. Manejar adecuadamente las relaciones con 
la industria, con los colegas y con el sistema de salud es 
una tarea que merece grandes esfuerzos.

El último desafío se relaciona con el paciente. Ya se 
han descripto las fortalezas y las limitaciones de la me-
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dicina basada en evidencias y la necesidad de desarrollos 
complementarios que pongan en el centro al paciente (no 
solo a las “poblaciones”). Una medicina “centrada en el 
paciente”,15 en la que también el respeto por sus preferen-
cias y creencias tienen protagonismo. Ya no es el médi-
co quien decide y comunica, sino que es quien informa, 
aconseja y consensúa.

¿Cómo responder a estos desafíos? Cinco son las res-
puestas que propongo: profesionalismo, educación, lide-
razgo, trabajo en equipo y visión comunitaria.

La medicina es una de las pocas profesiones que está 
“atada” de alguna manera a un juramento, a una declara-
ción antigua pero vigente. El profesionalismo médico es 
la primera respuesta a los desafíos. Se trata del sistema de 
valores y creencias que rige nuestra profesión (y se des-
prende de aquel juramento), donde el bienestar y la auto-
nomía del paciente son centrales y hace necesario cultivar 
una serie de actitudes y de aptitudes.16, 17

La educación es la segunda respuesta. La moneda de 
la educación tiene en la otra cara la investigación. ¿Cómo 
podemos mejorar la producción científica local y regio-
nal?18 ¿Estamos educando a los futuros gastroenterólogos 
en un nuevo modelo?19 ¿Estamos incorporando las herra-
mientas necesarias para adaptarnos?20

Tiempos nuevos requieren de liderazgos distintos y 
en el liderazgo reside otra respuesta. No se trata de un 
recambio generacional sino de un modelo distinto, en el 
que el servicio, el altruismo, las prácticas democráticas, 
la capacidad de inspirar a otros y de construir una nueva 
cultura dentro de las instituciones son clave.21

Hay una exigencia de nuevas formas de trabajar en las 
que el compromiso, la búsqueda de la excelencia, el sen-
tido de pertenencia y el respeto son las bases para lograr 
objetivos comunes, sostenibles y perdurables.

La última respuesta es no perder la visión comuni-
taria; la mirada social no puede ser dejada de lado. En 
una región de desigualdades, las inequidades en salud son 
cada vez más preocupantes y nuestra mirada (y nuestro 
actuar) debe aspirar a la equidad.

Varios interrogantes van apareciendo: ¿estaremos a la 
altura de las circunstancias? ¿Hay un nuevo rol para las 
sociedades científicas? ¿Seremos capaces de construir es-
pacios de diálogo y de trabajo innovadores?

Se trata entonces de aprovechar este alto en el cami-
no, mirar hacia atrás, rescatar lo positivo, aprender de los 
errores, descubrir las fortalezas y volver a poner la mirada 
en el paciente. En eso va esto de ser médico.
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Caso clínico

Paciente de sexo masculino de 18 años de edad, sin 
antecedentes de relevancia, que consulta en servicio de 
urgencias por presentar un cuadro de tres días de evolu-
ción de dolor abdominal en fosa ilíaca derecha. Al mo-
mento de la consulta, evidencia al examen físico dolor 
abdominal a la palpación profunda, sin defensa ni reac-
ción peritoneal, y presencia de ruidos hidroaéreos; resto 
del examen sin particularidades. Refiere previo a la con-
sulta presentar dos episodios de vómitos de tipo biliosos y 
la presencia de equivalentes febriles.
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Se realiza una tomografía computarizada (TC) de ab-
domen sin y con contraste oral y endovenoso (Figuras 1, 
2 y 3) a fin de descartar etiología de resolución quirúr-
gica, observándose:

Figura 1. Tomografía computada con reconstrucción axial 
de abdomen con contraste oral y endovenoso. Se observa con 
relación a asas de intestino delgado una imagen redondeada 
que contiene una burbuja aérea en su interior (flecha ama-
rilla) y múltiples imágenes ganglionares a nivel de retroperi-
toneo y raíz del mesenterio (flechas rojas).
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Figura 2. Tomografía computada con reconstrucción sagital 
de abdomen con contraste oral y endovenoso. Se observa en 
contacto con la pared abdominal anterior una imagen re-
dondeada, la cual presenta una burbuja de aire y rarefacción 
de la grasa circundante (flecha amarilla).

Figura 3. Tomografía computada con reconstrucción coro-
nal de abdomen con contraste oral y endovenoso. Se observa 
imagen sacular con presencia de burbuja de aire en su inte-
rior y en íntima relación con la pared abdominal anterior 
(flecha amarilla).
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Resumen

La enteroscopía asistida por balón ha demostrado ser eficaz 
en el diagnóstico y tratamiento de lesiones del intestino del-
gado visualizadas previamente por otros métodos. Pocos es-
tudios evalúan la utilidad de la cápsula endoscópica (CE) 
y de los estudios por imágenes no invasivos que preceden la 
enteroscopía simple balón (ESB). Este trabajo representa una 
contribución al mejor entendimiento de la ESB en relación 
con el rédito diagnóstico como segundo estudio (posterior a 
EC y/o TAC/RNM) y a la coincidencia de la ubicación de 
las lesiones entre la enteroscopía y los diferentes estudios que 
la preceden. Material y métodos. Estudio analítico y ob-
servacional de una cohorte retrospectiva de pacientes deri-
vados para realización de ESB. Entre septiembre de 2010 y 
junio de 2017 se incluyeron pacientes consecutivos a los que 
se les realizó ESB en el Hospital Italiano de Buenos Aires. 
Resultados. Se analizaron resultados en historias clínicas 
electrónicas de 140 ESB realizadas en 120 pacientes. La vía 
de acceso fue anterógrada en un 91% de los estudios. La 

indicación más frecuente fue el sangrado de origen oscuro 
oculto (41%). El 50% de los pacientes tenían CE previa 
al estudio, el 27% contaba con enterotomografía (ETC) o 
enterorresonancia (ERMN) y el 21% con ambos estudios. El 
rédito diagnóstico global de lesiones fue del 70%, donde las 
angiodisplasias (46%) fueron el hallazgo más frecuente. Este 
fue aún mayor cuando la enteroscopía fue precedida por CE 
comparado con ETC o ERMN (76% vs. 61%; p = 0,06). 
La concordancia entre la CE y la ESB fue moderada para 
diagnóstico de lesiones (Kappa 0,4194; p < 0,001) y buena 
para localización de estas (Kappa 0,6337; p < 0,001). Con-
clusiones. La ESB en nuestro centro es un procedimiento 
con alto rédito diagnóstico. Dicho rédito mejora luego de la 
realización de otro estudio (EC y/o TAC/RNM), y la concor-
dancia topográfica de lesiones es mayor cuando se realiza de 
forma dirigida posterior a una CE.

Palabras claves. Enteroscopía, enteroscopía simple balón, 
cápsula endoscópica, enfermedades del intestino delgado, 
diagnóstico, enteroscopía asistida por balón.

Diagnostic utility of single balloon 
enteroscopy as second study in a 
cohort of patients. Referral centre 
experience

Summary

Balloon-assisted enteroscopy has proved to be effective in the 
diagnosis and treatment of small bowel lesions previously vi-
sualized by other methods. Few studies evaluate the useful-
ness of endoscopic capsule (EC) and non-invasive imaging 

Utilidad diagnóstica de la enteroscopía simple  
balón como segundo estudio para caracterización 
de lesiones en una cohorte de pacientes:
experiencia en un centro de derivación
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studies preceding simple balloon enteroscopy (SBE). This 
work represents a contribution to a better understanding of 
the SBE in relation to the diagnostic yield as a second study 
and the existing coincidence between enteroscopy and the dif-
ferent preceding studies regarding lesions location.
Material and methods. An analytical and observational 
study of a retrospective cohort of patients referred for SBE. 
Consecutive patients, who underwent SBE at the Hospital 
Italiano de Buenos Aires, were included between Septem-
ber 2010 and June 2017. Results. 140 SBE performed in 
120 patients were analyzed. The access route was ante-grade 
in 91% of the studies. The most frequent indication was 
obscure gastrointestinal bleeding (41%). 50% of the pa-
tients had carried out an EC before the study, 27% had 
an enterotomography (ETC) or enteroresonance (ERMN) 
and 21% presented both studies. The overall diagnosis of 
lesions was 70%. The most frequent finding was an-
giodysplasias (46%) and was higher when the enteros-
copy was preceded by CE compared with ETC or ERMN 
(76% vs. 61%; p = 0.06). The agreement between CE and 
ESB was moderate for the lesions diagnosis (Kappa 0.4194; 
p < 0.001) and good its localization (Kappa 0.6337; 
p < 0.001). Conclusions. SBE in our center is a procedure 
with a high diagnostic yield. This yield gets higher and the 
topographic agreement of the lesions is greater when it is car-
ried out in a directed way after an EC.

Key words. Enteroscopy, single balloon enteroscopy, capsule 
endoscopy, small bowel diseases, diagnosis, balloon-assisted 
enteroscopy.

Abreviaturas

CE: Cápsula endoscópica.
ESB: Enteroscopía simple balón.
ETC: Enterotomografía.
ERMN: Enterorresonancia.
EDB: Enteroscopía doble balón.

Introducción

Por muchos años la visualización de lesiones en el in-
testino delgado estuvo limitada al alcance de la enterosco-
pía por empuje, de la ileocolonoscopía y de la enteroscopía 
intraoperatoria. El desarrollo de la cápsula endoscópica y 
la enteroscopía asistida con balón permitió la evaluación 
de todo el intestino delgado. La cápsula endoscópica es 
un procedimiento no invasivo que permite evaluar todo 
el intestino delgado en un solo procedimiento, pero tiene 
algunas limitaciones técnicas, entre las que se encuentran 
la incapacidad para realizar terapéutica y el riesgo de re-
tención de la misma.1, 2 La enteroscopía asistida por balón 

solucionó las limitaciones de la cápsula y comprende la 
enteroscopía doble balón (EDB) y la ESB, introducidas 
en el 2001 y 2008 respectivamente. Ambas han demos-
trado ser eficaces en el diagnóstico y tratamiento de le-
siones del intestino delgado visualizadas previamente por 
otros métodos.3 Dichos métodos pueden ser tanto la CE 
como estudios radiológicos no invasivos.

Existen múltiples trabajos que demuestran la utilidad 
de la endocápsula asociada EDB,4-11 pero solo pocos estu-
dios evalúan la utilidad de la cápsula endoscópica y los es-
tudios por imágenes no invasivos que preceden la ESB.12-14

Los objetivos de nuestro estudio fueron, por un lado, 
evaluar el rédito diagnóstico de la ESB en nuestro centro, 
y por otro comparar los réditos diagnósticos según el pro-
cedimiento esté precedido por CE o por ETC/ERMN, 
así como también establecer una relación de coinciden-
cias entre la localización de las lesiones halladas en la en-
teroscopía y los estudios previos.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo y observacional de 
una cohorte retrospectiva de registros electrónicos de to-
dos los pacientes derivados para la realización de ESB en 
el Servicio de Gastroenterología del Hospital Italiano de 
Buenos Aires entre septiembre de 2010 y junio de 2017. 
En nuestro centro realizamos la técnica de enteroscopía 
asistida con simple balón. En ella utilizamos el enterosco-
pio Olympus SIF Q180 (Figura 1), que tiene 200 cm de 
largo y 9,2 mm de diámetro, con un canal de trabajo de 
2,8 mm. Por encima se coloca un sobretubo de silicona 
que tiene un largo de 140 cm y que en su extremo distal 
contiene un balón de silicona que se encuentra conectado 
a un regulador de presión que permite insuflar y desinsu-
flar el mismo según la necesidad.

Figura 1. Enteroscopio Olympus SIF Q180.
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Se consideró enteroscopía completa a aquellas en las 
que se pudo franquear el ángulo de Treitz en las ante-
rógradas y la válvula ileocecal en las retrógradas alcan-
zando la máxima distancia posible. En nuestro trabajo 
incluimos los dos tipos de enteroscopía, anterógrada y 
retrógrada. En ambos casos, siempre la insuflación del in-
testino se realizó con dióxido de carbono, ya que mejora 
la profundidad de inserción y disminuye la tasa de com-
plicaciones. No se realizó sistemáticamente tatuaje de la 
mucosa enteral con tinta china salvo, para marcación de 
una lesión para su resección quirúrgica posterior o en las 
circunstancias en que en la cápsula endoscópica se detectó 
alguna lesión que no fue hallada en la enteroscopía.

Se excluyó a los pacientes en los que no fue posible 
completar la enteroscopía. El protocolo fue aprobado 
por el Comité de Ética de Protocolos de Investigación 
(CEPI).

Se recolectaron datos demográficos, el motivo de soli-
citud del estudio, el diagnóstico presuntivo por imágenes 
y datos de la enteroscopía, incluidas las complicaciones.

Análisis estadístico:
Las variables cuantitativas se expresaron en media y 

desvío estándar o mediana e intervalo intercuartilo 25-75 
según la distribución de los datos. Las variables categóri-
cas se reportaron en frecuencia absoluta y relativa.

En el análisis bivariado, para las variables cuantitati-
vas se utilizó test paramétricos o no paramétricos según 
la distribución de los datos, y las variables categóricas se 
analizaron con test chi2 o Fisher según supuestos.

Se evaluó el acuerdo en el diagnóstico y la localización 
de las lesiones entre los estudios por imágenes previos a la 
enteroscopía y el resultado de esta mediante el coeficiente 
de Kappa.

Se consideró un nivel de significancia menor al 5%. Se 
utilizó el software STATA 13.

Resultados

Se analizaron 140 ESB realizadas en 120 pacientes 
durante los períodos señalados. El 62% de los pacientes 
(n = 74) fueron remitidos de otros centros para realizar 
el procedimiento, y 109 procedimientos (91%) se rea-
lizaron de forma ambulatoria bajo anestesia general con 
propofol. La vía de acceso fue anterógrada en 127 (91%) 
estudios y la mediana de la distancia alcanzada fue de 150 
cm (RIC 100-200) distal al ángulo de Treitz para la ante-
rógrada y de 100 cm (RIC 50-150) distal a la válvula ileo-
cecal para la retrógrada. Las características clínicas y demo-
gráficas de los pacientes están representadas en la Tabla 1.

El motivo más frecuente de realización de la ESB fue 
el sangrado de origen oscuro oculto (SOOO) (n = 57, 
41%). En el 93% de los procedimientos los pacientes 

contaban con algún estudio no invasivo previo a la en-
teroscopía, 71 (50%) tenían cápsula endoscópica, 38 
(27%) contaba con ETC o ERMN y 21 pacientes (15%) 
con ambos estudios.

Características n = 140

Hombres n (%) 74 (62 de
 n = 120)

Edad mediana (RIC) 65 (45-74)

Ambulatorios n (%) 109 (78)

Vía de acceso 

Anterógrada n (%) 128 (91%)

Retrógrada n (%) 12 (9%)

Estudios previos 

CE n (%) 71 (50%)

EnteroTC/RMN n (%) 38 (27%)

ETC/ERM y CE n (%) 21 (15%)

Indicaciones 

SOOO n (%) 58 (41%)

SOOE n (%) 34 (24%)

Hallazgo anormal en imágenes (tumor, úlcera) n (%) 22 (16%)

Enfermedad celíaca n (%) 7 (5%)

EII n (%) 7 (5%)

Poliposis n (%) 8 (6%)

SOI n (%) 4 (3%)

Tabla 1.

El rédito diagnóstico de la enteroscopía, definido 
como el hallazgo de lesión/lesiones significativas que pu-
dieran explicar los síntomas que motivaron el estudio, fue 
del 70%, siendo el hallazgo más frecuente las angiodispla-
sias (n = 65, 45%, Figura 2). En la Tabla 2 se muestran 
los hallazgos de la enteroscopía.
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Además, se analizó por un lado la coincidencia entre 
lo observado (diagnóstico de lesiones) en los estudios pre-
vios y la ESB, y la localización de dichas lesiones en am-
bos estudios. Globalmente, el grado de acuerdo entre las 
lesiones observadas en los estudios por imágenes previos 
(ETC/ERMN o CE) y el observado en la enteroscopía 
fue moderado (Kappa 0,53; p < 0,001), al igual que el 
acuerdo entre la localización de las lesiones en los estu-
dios por imágenes previos y la enteroscopía (Kappa 0,60; 
p < 0,001).

Por otro lado, se realizó un subanálisis tomando 
en cuenta los estudios previos por separado. El rédito 
diagnóstico fue mayor cuando la enteroscopía fue pre-

cedida por CE comparado con ETC o ERMN (76% 
vs. 61%; p = 0,06).

Se observó además que tanto la concordancia de 
diagnósticos y de localización de las lesiones entre la 
ETC/ERMN y la ESB fue moderada (Kappa 0,4476; 
p < 0,001 y Kappa 0,4787; p < 0,001), en tanto la con-
cordancia entre la CE y la ESB fue moderada para diag-
nóstico de lesiones (Kappa 0,4194; p < 0,001) y buena 
para localización de las mismas (Kappa 0,6337; 
p < 0,001) (Gráfico 1).

Setenta y siete (55%) enteroscopías fueron terapéuti-
cas, con un éxito terapéutico inmediato del 97%.

Se registraron dos complicaciones posprocedimiento, 
una perforación y un síndrome pospolipectomía, ambas 
posteriores a resección de lesiones polipoideas. La perfo-
ración se resolvió durante el mismo procedimiento con 
colocación de clips hemostáticos y el paciente recibió el 
alta 72 horas después sin necesidad de intervención qui-
rúrgica (Figura 3). En cuanto al síndrome pospolipecto-
mía, el paciente recibió tratamiento antibiótico, sin ne-
cesidad de otra intervención. No se registraron muertes 
asociadas al procedimiento.

Figura 2. Angiodisplasia yeyunal.

Hallazgo enteroscopía n (%)

Angiodisplasias 65 (46%)

Procedimiento sin hallazgos patológicos 34 (25%)

Pólipos 13 (9%)

Estenosis 9 (6,5%)

Otros 9 (6,5%)

Enfermedad celíaca 4 (3%)

Lesión tumoral 4 (3%)

EII 1 (0,7%)

Dielafoy/MAV 1 (0,7%)

Tabla 2.

Gráfico 1. Comparación de concordancia según método 
diagnóstico
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Figura 3. Polipectomía, perforación y cierre en paciente con Peutz Jhegers.

Discusión

La ESB surgió como una alternativa a la EDB para la 
evaluación del intestino delgado, con réditos diagnósticos 
y terapéuticos similares según las diferentes publicacio-
nes, y con una tasa baja de complicaciones.

En nuestro trabajo la ESB resultó ser un estudio se-
guro, con una tasa baja de complicaciones (1,4%), com-
parable a otras publicaciones,12-14 y un alto rédito en el 
diagnóstico de lesiones (rédito diagnóstico global 70%). 
En su trabajo evaluando la ESB posterior a la CE Sethi 
y colaboradores encontraron un rédito diagnóstico glo-
bal del 60%, que mejoraba cuando era precedido de CE 
(68%).12 Jing.Jing Ma y otros encontraron un rédito 
diagnóstico global para la ESB de 69,7%, que aumenta-
ba a 93,7% cuando el procedimiento era precedido por 
CE.13 Por su parte, Marques y colaboradores encontraron 
un rédito diagnóstico de 69%.14

En nuestro trabajo el rédito diagnostico aumentó 
cuando la ESB se realizó de forma dirigida posterior a 
una CE (rédito diagnóstico de 76 vs. 61% comparado 
con ETC o ERMN). Esto pudo deberse en parte a que 
la mayoría de los hallazgos fueron las angiodisplasias, 
mejor evidenciadas por cápsula. También se observó 
que la CE presenta mejor grado de coincidencia to-
pográfica para localización de las lesiones, permitien-
do así decidir de forma más efectiva la vía de acceso 
y mejorando el rédito diagnóstico. Por este motivo, 
concluimos que la CE debería preceder a la ESB en un 
abordaje combinado.

Si bien este se trata de un estudio retrospectivo, repre-
senta una contribución al mejor entendimiento de la ESB 
en nuestro medio y en relación con los diferentes estudios 
que lo preceden.

Conclusión

En conclusión, la ESB en nuestro centro es un pro-
cedimiento con alto rédito diagnóstico. Dicho rédito 
mejora y la concordancia topográfica de lesiones es 
mayor cuando se realiza de forma dirigida posterior a 
una CE.
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Resumen

A pesar de que la mortalidad de la cirugía pancreática ha 
disminuido en las últimas décadas, la morbilidad permanece 
alta. Una de las causas más importantes de esta es la fístula 
pancreática postoperatoria. Estudios recientes han demos-
trado la influencia de la fluidoterapia perioperatoria en los 
resultados postoperatorios de cirugías abdominales mayores. 
Esto se evidenció fundamentalmente en cirugía de colon, de-
mostrando que la sobrecarga hídrica aumenta las compli-
caciones postoperatorias. Objetivo. Evaluar la influencia 
de la fluidoterapia en la morbilidad post pancreatectomía 
distal videolaparoscópica. Material y métodos. Estudio 
retrospectivo, de una base de datos prospectiva de pacientes 
sometidos a pancreatectomía distal videolaparoscópica de 
noviembre de 2011 a septiembre de 2018. Se evaluaron 
30 pacientes que se dividieron en dos grupos según la flui-
doterapia administrada (restrictiva o liberal). Los datos se 
recolectaron de los protocolos de anestesia y de los contro-

les en sala de internación (hasta el 3° día postoperatorio). 
Se analizaron variables demográficas, tiempo de estadía 
hospitalaria, tipo de fluidoterapia y complicaciones. Para 
el análisis estadístico se utilizó SPSS® v.21. (p < 0,05 fue 
considerado significativo). Resultados. De los 30 pacientes, 
el 17% eran hombres, edad media de 54 ± 18 años; 17 
pacientes (57%) pertenecían a grupo liberal y 13 (43%) al 
grupo restrictivo. Veintitrés pacientes presentaron compli-
caciones, 16 (53%) fueron del grupo liberal y 7 (23%) del 
grupo restrictivo, (p = 0,01). Catorce pacientes del grupo 
liberal presentaron fístula pancreática postoperatoria vs. 6 
pacientes del grupo restrictivo (p = 0,04). En 7 pacientes 
del grupo liberal (23%) y en 4 pacientes del grupo restric-
tivo se presentó fistula pancreática clínicamente relevante 
(13%) (p = NS). La mortalidad de la serie fue de 3,3 %, 
no habiendo diferencias entre los grupos de estudio. Con-
clusión. Nuestros resultados sugieren que la restricción de 
líquidos en el perioperatorio reduce considerablemente la 
tasa de complicaciones y el desarrollo de fístula pancreática 
postoperatoria, después de la pancreatectomía distal video-
laparoscópica.

Palabras claves. Fluidoterapia, complicaciones postopera-
torias, fístula pancreática, pancreatectomía laparoscópica.

Perioperative fluid management and 
postoperative complications after 
laparoscopic distal pancreatectomy
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Despite mortality in pancreatic surgery has decreased 
over the last decade, morbidity remains high. One of the 
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most important causes is pancreatic fistula. Recent stud-
ies have demonstrated the importance of fluid therapy 
management during the perioperative period in major 
abdominal surgeries. This finding was observed first in 
colonic surgery, demonstrating that overload of fluids in-
creases postoperative complications. Objective. To eval-
uate the impact of fluid management on postoperative 
complications after laparoscopic distal pancreatectomy. 
Material and methods. Descriptive, retrospective study 
of a prospective database of patients whom underwent 
laparoscopic distal pancreatectomy from November 2011 
to September 2018. Thirty patients were evaluated and 
divided in two groups depending on the fluid manage-
ment (restrictive, or liberal). The data were collected 
from the anesthesia protocols and nursery reports (until 
3rd postoperative day). Demographics, length of stay, kind 
of fluid management and complications were analyzed. 
For statistical analysis SPSS®v.21 was used (p < 0.05 
was considered significant). Results. Out of 30 patients, 
17% were male, mean age was 55 ± 18 years (r 19-82); 
17 patients (57%) were included in the liberal group 
and 13 (43%) in the restrictive group. Twenty-three 
patients developed complications; 16 (53%) belonged to 
liberal group whereas 7 (23%) to restrictive group. (p = 
0.01). Fourteen patients of liberal group vs. 6 patients of 
restrictive group had postoperative pancreatic fistula (p 
= 0.04). There were 7 patients (23%) in liberal group. 
and 4 (13%) patients in restrictive group with clini-
cally relevant pancreatic fistula (13%, p = NS). Nine-
ty day-mortality was 3.3, with no differences between 
groups. Conclusion. After laparoscopic distal pancre-
atectomy, liberal fluid administration at the periopera-
tive period is associated with an increase in the incidence 
of complication, specially favoring the development of 
pancreatic fistula.

Key words. Fluid management, postoperative complica-
tions, pancreatic fistula, laparoscopic pancreatectomy.

Abreviaturas

PDV: Pancreatectomía distal videolaparoscópica.
POP: Postoperatorio.
FpPOp: Fístula pancreática postoperatoria.
FpPOp-Cr: Fístula pancreática postoperatoria clínicamente 
relevante.
D-C: Dindo-Clavien.
GR: Grupo restrictivo.
GL: Grupo liberal.

Introducción
En las últimas décadas se ha visto un gran progre-

so de la cirugía pancreática, que se vio reflejado en la 
reducción de la tasa de mortalidad, alcanzando valores 
menores al 5% en centros de alto volumen. Sin embar-
go, la morbilidad, a diferencia de la mortalidad, conti-
núa siendo alta, con tasas de entre 30 y 50%, incluso en 
los centros de alto volumen.1, 2

El desarrollo de la cirugía videolaparoscópica pan-
creática ha llevado a que hoy se considere que el aborda-
je laparoscópico es el “gold standard” para la realización 
de la pancreatectomía distal (PDV).3

La complicación responsable de la principal causa de 
morbimortalidad postoperatoria (POP) continúa sien-
do la fístula pancreática postoperatoria (FpPop). La tasa 
reportada varía entre 5 y 40%. Las complicaciones que 
siguen en frecuencia son la sepsis secundaria a abscesos 
intraabdominales y hemorragia. La aparición de compli-
caciones tendrá además el impacto económico asociado 
a la prolongación de la hospitalización en forma tempra-
na y al retraso en el inicio del tratamiento adyuvante en 
los pacientes oncológicos, que incrementa el riesgo de 
recurrencia del cáncer a largo plazo.4, 5

Durante todo procedimiento quirúrgico y en el pe-
ríodo perioperatorio la administración de líquidos in-
travenosos se constituye como una de las bases del ma-
nejo de estos pacientes. La corrección de las pérdidas 
sensibles e insensibles de agua y poder preservar una 
adecuada diuresis tanto como la perfusión tisular son 
algunos de los objetivos primarios buscados.6, 7 Las re-
comendaciones respecto de la forma del manejo de los 
fluidos han variado en las últimas décadas, pasando 
de la restricción a la sobreexpansión.6 Estudios recien-
tes sugieren que la cantidad de volumen administrado 
durante la cirugía y en el perioperatorio afecta los re-
sultados de las cirugías abdominales mayores, tenien-
do injerencia en la aparición de complicaciones.8-12 
No existen aún protocolos para estandarizar la can-
tidad óptima de volumen intravenoso administrado 
para mantener una adecuada hidratación en el perío-
do perioperatorio de una PDV. La excesiva adminis-
tración de volumen puede generar edema pulmonar, 
disfunción cardíaca, edema a nivel de órganos abdo-
minales e íleo, además de prolongar la inmovilización 
del paciente y por lo tanto incrementar el riesgo de 
desarrollar trombosis venosa profunda, una patología 
ya de alta prevalencia en esta entidad.13 También cau-
sa alteraciones en la difusión de O

2
, que llevan a la 

hipoxia tisular.11, 14

La evidencia disponible a nivel mundial del efecto de 
la fluidoterapia sobre las complicaciones POP de la ciru-
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gía abdominal mayor deriva principalmente de la cirugía 
colorrectal.7, 9, 11, 12 En ella puede observarse una menor 
tasa de complicaciones cuando la fluidoterapia es más res-
trictiva. En el manuscrito de Abraham-Nordling y col. se 
muestra que, en pacientes sometidos a cirugía colorrectal, 
un régimen restrictivo de fluidos administrados en el pri-
mer día de cirugía (media 3050 ml) reduce de forma sig-
nificativa la tasa de complicaciones POP, en comparación 
con los pacientes que recibieron un régimen estándar de 
fluidos (media 5.775 ml).15

Pero aún es un tema de controversia el impacto poten-
cial que tiene la restricción hídrica en los resultados de la 
cirugía pancreática. Hay que tener presente que el manejo 
del fluido intraoperatorio es complejo y está afectado por 
varios factores, tanto durante el procedimiento como du-
rante el cuidado inmediato en las unidades de cuidados 
intermedios o críticos. Durante los procedimientos de alta 
complejidad, como son los casos de la cirugía pancreáti-
ca, es complejo mantener un equilibrio hídrico cercano 
a cero. Estudios recientes presentan diferencias en la de-
finición del régimen de fluidos, haciendo difícil la com-
paración de estos. La mayoría de ellos se dan en POP de 
duodenopancreatectomía cefálica (DPC), además de que 
la mayoría evalúa el efecto de los líquidos administrados 
en el IO, sin evaluar los efectos que estos pueden tener en 
el POP inmediato. La complejidad del análisis se ve au-
mentada por el hecho de que hay profesionales de distinto 
nivel de formación en las unidades críticas. Esto genera la 
necesidad establecer guías de manejo que permitan desa-
rrollar estándares sobre la base de evidencia científica.

El objetivo de este trabajo es evaluar la influencia de la 
fluidoterapia en la presentación de complicaciones en el 
período postoperatorio de una PDV.

Material y métodos
Estudio descriptivo, que realiza un análisis retrospec-

tivo de una base de datos prospectiva de pacientes some-
tidos a PDV en el período comprendido entre noviembre 
de 2011 y septiembre de 2018, en el Hospital Universita-
rio-Fundación Favaloro, Buenos Aires, Argentina.

Se evaluaron 30 pacientes. Se consideraron criterios 
de inclusión para el estudio a quienes se les realizó una 
PDV, independientemente de la etiología que motivo el 
procedimiento. Los pacientes incluidos fueron divididos 
en dos grupos según la fluidoterapia administrada. Se 
consideró grupo restrictivo (GR) a aquellos pacientes que 
durante el perioperatorio (definido como el período que 
incluye el intraoperatorio y los 3 primeros días POP) el 
volumen administrado fue < 2,5 ml/kg/h. Los pacientes 
del grupo liberal (GL) fueron aquellos que recibieron un 

volumen > 2,5 ml/kg/h. El tipo de fluidos que se utilizó 
fue cristaloides y coloides. El flujo y el tipo de fluido ad-
ministrado en cada procedimiento y durante los primeros 
días de internación estuvieron a cargo del anestesiólogo y 
los médicos clínicos de la sala, quienes regularon su ad-
ministración según el estado hemodinámico del paciente 
y la experiencia en el manejo de estos casos. Los datos se 
recolectaron de los protocolos de anestesia y de los con-
troles en sala de internación.

Se analizaron variables demográficas, la presencia de 
complicaciones, según la clasificación de Dindo-Clavien 
(D-C), considerándose para el análisis principalmente 
las complicaciones mayores a D-C IIIB y su severidad, 
lo mismo que su relación con la fluidoterapia utiliza-
da.12, 16, 17 Las complicaciones analizadas en la serie fue-
ron FpPop, hemorragia, infarto esplénico, perforación, 
complicaciones respiratorias y tromboembolismo pulmo-
nar (TEP). En cuanto a la FpPop, se definió y clasificó 
según el International Study Group Pancreatic Surgery 
(ISGPS), que define la FpPop como la presencia de se-
creción pancreática, independientemente del volumen, a 
través del drenaje colocado. Para ser considerada positiva 
debió tener un dosaje de amilasa superior a 3 veces el sé-
rico a partir del 3 día POP.3, 18 Además de definirla, esta 
clasificación propone 3 grados de FpPop, según su severi-
dad, dividiéndolas en FpPop Grado A o clínicamente no 
relevantes (también llamadas fuga bioquímica), y FpPop 
clínicamente relevantes (FpPop-Cr), que comprenden a 
las Grado B y C, las cuales se definieron como aquellas 
que producen un cambio en la evolución clínica de los 
pacientes, requiriendo en el caso de las fístulas tipo B la 
administración de antibióticos o análogos de somastosta-
tina e incluso la colocación de drenajes percutáneos, y en 
el caso de la fístula tipo C, el requerimiento de reinterven-
ción quirúrgica.18, 19 Se evaluaron, además, la duración de 
las cirugías, el requerimiento de hemoderivados, el tipo y 
volumen de fluidos administrados y la mortalidad dentro 
de los primeros 90 días después de la cirugía, la estadía 
hospitalaria y la readmisión de los pacientes.

Para el análisis estadístico se utilizó SPSS® v.21. (p < 0,05 
fue considerado significativo utilizando el Chi-cuadrado 
de Person).

Resultados
De los 30 pacientes sometidos a PDV, n = 5 (17%) 

eran hombres. Con una media de edad de 54 ± 18 años. 
La media de índice de masa corporal (IMC) fue de 27 ± 
5 kg/m2. Las características demográficas de los pacientes 
se presentan en la Tabla 1. Solo n = 2 (7%) se convirtie-
ron a cirugía abierta.
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La media de duración de las cirugías fue de 268 ± 58 
min. Según la fluidoterapia administrada, hubo 17 pa-
cientes (57%) dentro del GL y 13 (43%) en el GR. Se 
realizaron 24 (80%) esplenopancreatectomías (EP) y 6 
pancreatectomías con preservación de bazo (20%). En el 
GR hubo 12 EP (92%) y una sola resección con preserva-
ción del bazo (8%). En GL fueron 12 fueron EP (71%) 
y en 5 ocasiones se preservó el bazo (29%). La sección 
del parénquima se realizó con sutura mecánica en 28 ca-
sos (93%, 15 pacientes del GL y 13 del GR), el resto 

fue realizado con dispositivo de energía (2 casos del GL, 
7%). El requerimiento de transfusiones fue necesario en 
3 pacientes (todos del GL), 2 de ellos recibieron 1 UGR, 
y uno recibió 2 UGR, sin otro tipo de hemoderivados 
utilizados. El líquido administrado durante la cirugía y 
el postoperatorio fue cristaloides en todos los pacientes, 
excepto en dos del GR, que recibieron 500 ml y 1000 
ml de coloides. En el GL solamente un paciente recibió 
coloides (1100 ml) en el POP.

Ningún paciente presentó falla renal aguda. La media 

Tabla 1. Características demográficas.

Variable GL  GR

n 17  13

Sexo (masculino/femenino) 2/15  3/10

Edad (años) 53 (r 19-82) 55 (r 23-77)

Talla (metros) 1,63 (r 1,50-1,78) 1,68 (r 1,56-1,89)

Peso (kilogramos) 67 (r 49-84) 83 (r 55-112)

IMC (peso/talla2) 25 (r 18-31) 29 (r 20-42)

DBT 3  2

HTA 5  5

TBQ 4  6

Patología benigna / maligna 9/8  9/4

Diagnóstico  

ADC Ductal 3  1

Cistoadenoma seroso 1  2

TNE 3  3

IPMN tipo I 1  1

IPMN tipo II 1   1

MTS células claras 1  0

Cistoadenoma mucinoso 2  2

MTS ADC 1  0

Neoplasia sólido pseudopapilar 3  0

Aneurisma arteria esplénica 1  0

Quiste linfoepitelial 0  1

Pseudoquiste 0  1

Pancreatitis crónica + pseudoquiste 0  1

Score ASA     

I 10  3

II 6  6

III 1  4

IV 0  0

IMC: Índice de Masa Corporal; DBT: diabetes; HTA: hipertensión arterial; TBQ: tabaquismo; ASA: American Society of Anesthesiologists; ADC: adenocarcinoma ductal; TNE: tumor 
neuroendocrino; IPMN: neoplasia papilar mucinosa intraductal; MTS: metástasis.
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de valor de creatinina en el preoperatorio fue de 0,8 mg/dl 
± 0,2 mg/dl, siendo en el POP inmediato de 0,8 mg/dl ± 
0,3 mg/dl y en el 3° día POP de 0,7 mg/dl ± 0,2 mg/dl, no 
existiendo diferencias entre los grupos (p = NS). La media 
de ritmo diurético fue de 112 ml/h ± 52 ml/h durante 
el POP. Ningún paciente requirió inotrópicos durante la 

cirugía ni en los primeros 3 días POP. Tampoco se ob-
servó alteración de los gases arteriales en ningún paciente 
durante dicho período.

Dieciséis (94%) pacientes del GL y 7 (54%) del GR pre-
sentaron algún tipo de complicación (Dindo-Clavien I-V, 
p = 0,01). Véase la Tabla 2.

Tabla 2. Complicaciones según grupo y por paciente.

  Pacientes Ninguna Hemorragia Infarto Perforación Fístula Atelectasia Broncoaspiración Derrame Edema TEP
    esplénico  pancreática   pleural pulmonar

 1 X                  

 2         X       X  

 3         X     X    

 4         X X        

 5         X          

 6         X          

 7         X          

 8         X          

 9         X          

 10         X          

 11         X          

 12         X          

 13         X          

 14         X          

 15     X              

 16       X     X      

 17   X     X         X

 18 X                  

 19 X                  

 20 X                  

 21 X                  

 22 X                  

 23 X                  

 24           X        

 25         X X        

 26         X         X

 27         X          

 28         X          

 29         X          

 30         X          

TEP: tromboembolismo pulmonar.

Grupo
liberal

Grupo

restrictivo
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Hubo n = 8 (27%) pacientes que presentaron com-
plicaciones mayores a D-C IIIb, de los cuales 6 (20%) 
se dieron en el GL y el resto (n = 2 pacientes, 7%) perte-
necían al GR (p = NS). En el GR, en los 2 pacientes con 
complicaciones, estas fueron D-C IIIb. Mientras que en 
el GL hubo 5 con D-C IIIb (17%), y 1 con D-C IVb 
(3%) (p = NS). Un paciente del GL falleció dentro de los 
90 días (3,3%).

Las FpPop se diagnosticaron en n = 14 (82%) pacien-
tes del GL y en n = 6 (46%) pacientes del GR (p = 0,04). 
Si se tienen en cuenta solo las FpPop-Cr, en el GL se 
observaron en n = 7 (41%) casos y en n = 4 (31%) del 
GR (p = NS). De los n = 7 pacientes del GL, 2 (29%) se 
trataron de forma percutánea, y n = 5 (71%) requirieron 
reoperación (4 por vía laparoscópica y 1 por vía abierta). 
De los n = 4 pacientes del GR, 2 (50%) requirieron drenaje 
percutáneo, y el resto (n = 2 pacientes) se reoperaron (un 
paciente por vía laparoscópico y uno de forma abierta).

En cuanto a las reoperaciones por FpPop-Cr en el GL, 
2 pacientes fueron intervenidos; uno por infarto esplénico 
(abordaje laparoscópico) y otro por perforación intestinal 
(abordaje abierto).

Con respecto a las complicaciones respiratorias, en el 
GL 5 (29%) pacientes presentaron alguna de ellas y fue-
ron en un caso secundaria a TEP, en otros a atelectasia, 
derrame pleural, broncoaspiración y edema pulmonar. 
En el GR, 3 pacientes presentaron complicación respira-
toria (23%), uno de ellos fue por TEP y dos casos fueron 
por atelectasia (p = NS). Véanse las Tablas 2 y 3.

La estadía hospitalaria promedio fue de 6 ± 4 días, 
siendo de 5 ± 2 días para el GR, y de 7 ± 5 días para el 
GL (p = NS). La readmisión fue necesaria en 7 pacientes 
del GL (41%) y en 3 (23%) del GR (p = NS). La estadía 
hospitalaria durante la readmisión fue de 15 ± 11 días en 
el GR y en el GL 14 ± 12 días (p = NS).

Discusión
La cirugía pancreática ha evolucionado en las últimas 

décadas, principalmente por la centralización de estos pa-
cientes en instituciones de alto volumen y por la estan-
darización de los procedimientos quirúrgicos.2, 3 Varios 
estudios han mostrado que diferentes estrategias pueden 
afectar el resultado del POP en pancreatectomía distal, 
por ejemplo la utilización o no de sutura mecánica,20 las 
diferentes vías de abordaje,21 la utilización de mallas bio-
lógicas o adhesivos en la superficie de corte,22, 23 pero poco 
se sabe del efecto de la fluidoterapia sobre el POP.12

Trabajos como el del grupo de In Woong Han y col., 
que evaluaron pacientes sometidos a DPC, encontraron 
un aumento significativo en la tasa de FpPop en los pa-
cientes con fluidoterapia mayor de 15 ml/kg/h IO, no así 
con respecto a las complicaciones globales.11 Wang y col. 
demostraron que la administración de un flujo mayor a 
8,2 ml/kg/h en el IO de pacientes sometidos a DPC se 
asocia a una incidencia mayor de FpPop.24 En nuestra 
experiencia, se vio que la incidencia de FpPop se in-
crementó cuando el flujo establecido fue mayor a 2,5 
ml/kg/h dentro de los primeros 3 días POP (p = 0,04).

En el trabajo presentado por Kulemann y col., que 
evaluó la fluidoterapia durante los primeros 5 días pe-
rioperatorios post DPC, se demostró que los pacientes 
que recibieron más de 14.000 ml de líquido durante este 
período presentaron mayor tasa de complicaciones, así 
como también mayor tasa de FpPop-Cr.4 El grupo de An-
drianello y col. evaluó la fluidoterapia en pacientes some-
tidos tanto a DPC como a PD, demostrando un aumento 
en la tasa de complicaciones D-C IIIb en los pacientes 
que recibieron un régimen liberal de fluidos (9 ml/kg/h 
en DPC y 8 ml/kg/h en PD); este aumento fue estadísti-
camente significativo. En cuanto a las FpPop, mostraron 
un aumento estadísticamente significativo en el caso de 
los pacientes sometidos a DPC, pero no en el caso de 
la PD.16 Al igual que el grupo de Andrianello, nosotros 
evidenciamos un aumento en la incidencia de complica-
ciones globales en el GL (> 2,5 ml/kg/h) (p = 0,01).

Nuestro trabajo evalúa no solo la fluidoterapia IO, 
sino que también la administrada hasta el 3° día POP de 
PDV, momento en el que por definición se establece la 
FpPop. En nuestra serie observamos que a mayor carga 
hídrica (> 2,5 ml/kg/h) en el IO y en el POP inmediato 

Tabla 3. Valores estadísticos de complicaciones post pancre-
atectomía distal videolaparoscópica.

 G Liberal G Restrictivo p

 n° (%) n° (%) 

Complicaciones 16 (53) 7 (23) 0,01

Complicaciones > IIIb 6 (20) 2 (7) 0,2

Complicaciones respiratorias 5 (17) 3 (10) 0,7

FpPop 14 (47) 6 (20) 0,04

A 7 (23) 2 (7) 0,2

B 3 (10) 2 (7) 0,2

C 4 (13) 2 (7) 0,2

FpPop-Cr 7 (23) 4 (13) 0,6

GL: grupo liberal; GR: grupo restrictivo; FpPop: fístula pancreática postoperatoria; 
FpPop-Cr: fístula pancreática postoperatoria clínicamente relevante.
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(hasta el 3° POP), mayor es el riesgo de presentar com-
plicaciones globales luego de la PDV, como también es 
mayor el riesgo de presentar FpPop. 

El aumento del aporte hídrico podría ser causa de ede-
ma tisular y este influir en la aparición de la fístula posto-
peratoria. Debemos tener en cuenta que todas las fístulas 
pancreáticas tipo B o C comienzan siendo una fístula tipo 
A. Por lo cual, si somos capaces de disminuir la presencia 
de estas, probablemente, disminuyamos las FpPop-Cr.

También hemos mostrado que existe un aumento en 
las complicaciones generales mayores a D-C IIIb, pero 
sin un resultado estadísticamente significativo. Esto pue-
de ser debido al tamaño muestral. Creemos que el im-
pacto del aporte hídrico en el perioperatorio no debe ser 
subestimado. 

Nuestros resultados mostraron que el GL (flujo 
2,5 ml/kg/h) presenta mayor frecuencia de complicacio-
nes POP, así como de FpPop. Interpretamos esto como 
una mayor tendencia de complicaciones POP en aquellos 
que recibieron sobrecarga hídrica. Debido a las limitacio-
nes presentadas por el estudio, las cuales fueron su carác-
ter retrospectivo, el número de la población estudiada, y 
también la falta de evaluación de la textura del parénqui-
ma pancreático y el tamaño del conducto principal, no se 
puede ser categórico con esta conclusión. Para ello harían 
falta más estudios de carácter prospectivos y con mayor 
número de pacientes.

Los índices de complicaciones presentados en este tra-
bajo están por encima de los presentados en la literatura 
mundial, particularmente en lo que respecta a las FpPop, 
la cual se presenta con tasas de entre 10 y 30%, como en 
el trabajo presentado por Lillemone y col. en pancreatec-
tomías distales abiertas,25 o como lo muestra el estudio de 
Shimizu y col. en cirugía pancreática laparoscópica, con 
tasas del 15%.26

Una de las explicaciones posibles a lo ocurrido es que 
estos resultados corresponden a una serie inicial, en la 
cual posiblemente la curva de aprendizaje tenga influen-
cia. Cuando se comparan los resultados de la cirugía 
pancreática abierta de nuestro centro, como así también 
cuando analizamos las PDV en etapas iniciales y las últi-
mas, la tasa de fístula se adecúa a las reportadas en las pu-
blicaciones mencionadas. Además, habría que considerar 
otros aspectos, como el hecho de que la mayoría de los 
pacientes presentaban patología benigna, por lo que es 
de esperarse que el parénquima pancreático en esos casos 
fuera más blando y que esto favoreciera el surgimiento 
de las FpPop. Siguiendo esta misma línea, la mayoría de 
los pacientes presentaban IMC > de 25, lo que indicaría 
mayor incidencia de páncreas blandos en estos pacientes.

A pesar de las limitaciones del trabajo, que no nos per-

miten ser determinantes en las conclusiones, creemos que 
una adecuada administración de fluidos puede reducir la 
tasa de complicaciones después de PDV. La mejor com-
prensión de los efectos de la administración de líquidos es 
necesaria para mejorar los resultados del POP. Se necesi-
tan y se propone la realización de estudios multicéntricos, 
prospectivos y aleatorizados para lograr definir la verda-
dera relación entre la fluidoterapia y las complicaciones 
de la cirugía pancreática, y así confeccionar guías para su 
manejo.

Sostén financiero. Ninguno.
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Resumen

La duodenopancreatectomía cefálica laparoscópica es un 
desafío para el cirujano debido a su dificultad técnica. La 
curva de aprendizaje es prolongada y dificultosa. Objetivo. 
Mostrar la experiencia conjunta de dos equipos quirúrgicos 
en más de cien duodenopancreatectomías cefálicas laparoscó-
picas. Material y método. Se analizaron todos los pacientes 
tratados mediante una DPCL por dos cirujanos especialis-
tas en el período comprendido entre mayo de 2012 y mayo 
de 2018. Criterios de inclusión: pacientes con patología 
periampular con indicación de duodenopancreatectomía 
cefálica. Criterios de exclusión: pacientes con compromiso 

vascular evidente por imágenes, con enfermedad a distancia 
o con inadecuado performance status. Resultados. Se rea-
lizó duodenopancreatectomía cefálica laparoscópica en 108 
pacientes; 61 cirugías fueron totalmente laparoscópicas, 35 
fueron cirugías híbridas, y 12 fueron convertidas a cirugía 
abierta. Existió un descenso significativo del tiempo opera-
torio a partir del caso 30. Doce cirugías (11,3%) fueron 
convertidas. La fístula pancreática ocurrió en 35 de los 108 
pacientes (32,4%). Veintiséis pacientes presentaron fístula 
pancreática tipo A (24,2%) y 9 (8,3%) tuvieron fístula 
B/C. La tasa de fístula B/C fue del 8,2% en anastomosis 
pancreática por vía laparoscópica, 8,6 % en los reconstruidos 
por vía minilaparotómica y 8,3% en los pacientes converti-
dos. Requirieron alguna reintervención (Dindo-Clavien 3) 
19 pacientes (17,5%). La mortalidad fue 4,6% (n = 5), 
dos dentro de los 30 días y tres a los 90 días. La mediana 
de internación total fue de 8,5 días (rango: 4-83). Con-
clusión. La duodenopancreatectomía cefálica laparoscópica 
es un procedimiento viable y reproducible que debe aplicar-
se en casos seleccionados durante la curva de aprendizaje, 
incrementando su aplicación en la medida que aumenta el 
número de operaciones realizadas. 

Palabras claves. Duodenopancreatectomía laparoscópica, 
cirugía pancreática, curva de aprendizaje.
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Laparoscopic pancreatoduodenectomy. 
Initial experience of two working 
groups

Summary

Laparoscopic pancreatoduodenectomy is a challenge for the 
surgeon due to its technical difficulty. The learning curve is 
long and difficult. Objective. To show the joint experience 
of two surgeons in more than 100 laparoscopic pancreatodu-
odenectomy. Material and methods. We analysed all pa-
tients treated by laparoscopic pancreatoduodenectomy by two 
specialist surgeons in the period between May 2012 and May 
2018. Inclusion criteria: patients with periampullary disease 
with indication of pancreatoduodenectomy. Exclusion crite-
ria: patients with evident vascular compromise by images, 
metastatic disease or bad performance status. Results. Lap-
aroscopic pancreatoduodenectomy was performed in 108 pa-
tients; 61 surgeries were totally laparoscopic, 35 were hybrid 
surgeries, and 12 were converted to open surgery. There was 
a significant decrease in operative time from case number 
30. Twelve surgeries (11.3%) were converted. Pancreatic 
fistula occurred in 35 of 108 patients (32.4%). Twenty-six 
patients presented pancreatic fistula type A (24.1%), and 9 
(8.3%) fistula B/C. The B/C fistula rate was 8.2% in lapa-
roscopic pancreatic anastomosis, 8.6% in those reconstructed 
by mini-laparotomy and 8.3% in the converted patients. 
Reoperation was required (Dindo-Clavien 3) in 19 patients 
(17.5%). Mortality was 4.6% (5 patients), 2 within 30 
days and 3 within 90 days. The median total hospital stay 
was 8.5 days (range: 4-83). Conclusion. Laparoscopic pan-
creatoduodenectomy is a viable and reproducible procedure 
that should be applied in selected cases during the learning 
curve, increasing its application as the number of operations 
carried out increases.

Key words. Laparoscopic pancreatoduodenectomy, pancre-
atic surgery, learning curve.

La duodenopancreatectomía cefálica laparoscópi-
ca (DPCL) es un desafío para el cirujano debido a que 
es técnicamente demandante tanto en la etapa resectiva 
como en la reconstructiva.

Su aplicabilidad y reproducibilidad son discutidas ya 
que dependen enteramente de la habilidad del operador. 
La primera DPCL fue realizada por Michel Gagner a 
principios de los años noventa.1 Sin embargo, luego de 
realizar diez casos desaconsejó su utilización por resultar 
un procedimiento dificultoso que insumía muchas horas 
y no ofrecía beneficios claros respecto de la cirugía con-
vencional.2 El ulterior desarrollo tanto de la tecnología 
biomédica como de las destrezas de los cirujanos permitió 

que en la actualidad se lleve a cabo con éxito el abordaje 
mínimamente invasivo para los tumores periampulares.3-5

No hay dudas sobre el beneficio de la mínima invasi-
vidad del abordaje laparoscópico, pero la curva de apren-
dizaje es prolongada y dificultosa.3-6 Esta cirugía debe ser 
realizada exclusivamente en centros de alta complejidad 
donde cirujanos formados en cirugía pancreática conven-
cional y con gran experiencia en cirugía laparoscópica de 
alta complejidad concentren un alto volumen de procedi-
mientos quirúrgicos.

El objetivo de esta presentación es mostrar la expe-
riencia conjunta de dos grupos quirúrgicos en más de 
cien duodenopancreatectomías cefálicas mínimamente 
invasivas.

Material y métodos

Se analizó para este trabajo a todos los pacientes tra-
tados mediante una DPCL por dos equipos quirúrgicos 
especializados en cirugía pancreática abierta y en cirugía 
laparoscópica de alta complejidad, en el período com-
prendido entre mayo de 2012 y mayo de 2018. Los pa-
cientes fueron operados en el ámbito público y privado. 
Los datos fueron recabados en forma retrospectiva de una 
base de datos diseñada para tal fin.

La base de datos incluyó datos del paciente (edad, 
sexo, comorbilidades, cirugías previas, riesgo anestesioló-
gico), datos de la enfermedad (motivo de consulta, tiem-
po de evolución, patología, pérdida de peso, colestasis, 
drenaje biliar preoperatorio), datos de la cirugía (abor-
daje, requerimiento de transfusiones, tipo de resección, 
tipo de anastomosis, tiempo operatorio), y también datos 
de la evolución postoperatoria (complicaciones, estadía 
en unidad de terapia intensiva y sala general, tiempo de 
reinicio de la ingesta oral, necesidad de nutrición enteral/
parenteral, reoperaciones y resultado histopatológico).

Por tratarse de una serie de pacientes operados por 
patologías heterogéneas, no se analizan datos referentes a 
supervivencia.

Pacientes

Criterios de inclusión: pacientes con patología pe-
riampular con indicación de duodenopancreatectomía 
cefálica.

Criterios de exclusión:

• pacientes con compromiso vascular evidente por 
imágenes que requieran en la planificación preoperatoria 
una resección vascular mayor;

• pacientes con contraindicación de cirugía laparoscó-
pica por causas mórbidas determinadas en la evaluación 
preoperatoria;
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• pacientes con enfermedad a distancia, 

• pacientes con un inadecuado performance estatus.

Técnica quirúrgica

En todos los casos se utilizó intubación orotraqueal, 
acceso venoso central, monitoreo invasivo de presión ar-
terial, cateterismo vesical y profilaxis antibiótica de am-
plio espectro.

El paciente se colocó en decúbito dorsal con las pier-
nas cerradas utilizando seis puertos de trabajo ubicados 
a nivel umbilical, en ambos flancos e hipocondrios y en 
fosa ilíaca derecha describiendo una concavidad superior.

El cirujano se posicionó inicialmente del lado iz-
quierdo del paciente trabajando con el puerto umbili-
cal y el del hipocondrio izquierdo. La cámara se ubicó 
en el puerto colocado en el flanco izquierdo. Una vez 
descartada la presencia de secundarismo, se procedió 
a abordar el ligamento de Treitz (excepto en pacien-
tes con sospecha de compromiso venoso mesentérico/
portal, en quienes se abordó inicialmente el espacio 
supramesocólico), explorando el retroperitoneo hasta 
visualizar la vena cava inferior (VCI) y ambas venas re-
nales, la porción caudal del proceso uncinado y la cara 
dorsal de la arteria mesentérica superior (AMS) y de la 
vena mesentérica superior (VMS). Luego se realizó la 
esqueletización del mesoyeyuno. Se seccionó el ligamen-
to gastrocólico y luego los vasos gastroepiploicos dere-
chos. Posteriormente se realizó la linfadenectomía del 
grupo 8, y se disecó la arteria hepática común, la arteria 
pilórica y la arteria gastroduodenal (AGD) (Figura 1). 

Estas últimas fueron ligadas y seccionadas, habiendo pre-
viamente corroborado el adecuado flujo en la arteria he-
pática bajo visión directa del latido al clampear la AGD. 
Esta maniobra se realizó traccionando el estómago hacia 
el cenit, lo cual facilitó la exposición y disección de la 
arteria hepática. Se seccionó el duodeno a 2-3 cm del pí-
loro con una sutura mecánica lineal de 60 mm color azul, 
y se desplazó el estómago hacia la izquierda permitien-
do exponer la glándula pancreática. A continuación, se 
identificó la vena porta por encima del borde superior del 
páncreas y por detrás de la arteria hepática común. Luego 
se disecó el borde pancreático inferior, identificando la 
cara anterior de la vena mesentérica superior y confeccio-
nando el túnel retropancreático (Figura 2).

Figura 1. Disección de la arteria hepática, arteria gastro-
duodenal, arteria pilórica y vena porta luego de la resección
del ganglio de la estación ganglionar número ocho. 
AH: arteria hepática; AGD: arteria gastroduodenal; 
AP: arteria pilórica; VP: vena porta.

Figura 2. Labrado del túnel retropancreático. VP: vena porta.

Se completó el descenso del mesocolon y ángulo he-
pático del colon, identificando y seccionando entre clips 
o ligaduras la rama gástrica del tronco venoso gastrocó-
lico de Henle. En este momento el cirujano cambió al 
lado derecho del paciente, utilizando el puerto umbilical 
con su mano derecha y el del hipocondrio derecho para 
su mano izquierda. La cámara se posicionó en el puerto 
ubicado en el flanco derecho. Se procedió a realizar la 
maniobra de Votrim-Kocher. Se identificó así la primera 
asa yeyunal sobre la VCI y se completó el descruzamiento 
duodenoyeyunal. Luego se seccionó la primera asa yeyu-
nal con una sutura mecánica lineal de 60 mm azul. En 
este momento, mediante la tracción hacia la derecha del 
asa yeyunal descruzada se expuso el proceso uncinado y su 
relación con la VMS, AMS y las adenopatías retroarteria-
les. La sección del proceso uncinado se realizó con dispo-
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sitivos de energía, identificando y clipando las venas tri-
butarias de la VMS y las arterias pancreático duodenales 
en su nacimiento de la AMS. Se completó la sección hasta 
la identificación de la cara medial del colédoco. A conti-
nuación, se seccionó el páncreas a nivel de su cuello con 
dispositivos de energía, prestando especial atención a la 
identificación del conducto pancreático principal. Luego 
se realizó la colecistectomía, seccionando la arteria cística 
a nivel de su nacimiento en la arteria hepática derecha. 
Se completó el vaciamiento ganglionar retrocoledociano 
y retroportal y se seccionó la vía biliar por encima de la 
desembocadura del conducto cístico, previo clampeado 
para evitar el derrame de bilis a la cavidad. La pieza se 
colocó en una bolsa plástica y se cerró dentro de la ca-
vidad, excepto que fuera necesario el estudio patológico 
intraoperatorio, casos en los cuales se extrajeron las piezas 
en ese momento.

Para la reconstrucción el cirujano permaneció del lado 
derecho del paciente. El asa a anastomosar se ascendió por 
detrás la raíz del mesenterio. La primera anastomosis so-
lía ser la pancreático-yeyunal. En pacientes con páncreas 
blando y conducto de Wirsung fino, uno de los autores 
optó en la etapa inicial de la serie por realizar la hepático-
yeyunoanastomosis en primer término por vía laparoscó-
pica y luego se completó la reconstrucción mediante una 
técnica híbrida, emplazando una incisión mediana menor 
a 10 cm a nivel epigástrico.

La técnica quirúrgica para ambos casos fue similar. Se 
realizó una anastomosis ducto mucosa con 5 a 8 puntos 
de sutura reabsorbible monofilamento, tutorizada con un 
catéter de silicona de pequeño calibre (Figura 3).

A continuación, se realizaron 2 a 4 puntos entre el 
páncreas (transparenquimatosos) y el yeyuno con el ob-
jeto de anclar el páncreas al yeyuno (según la técnica des-
cripta por Blumgart).  

La hepático-yeyuno anastomosis se realizó con 2 he-
misurget a puntos totales de hilos 4-0 o 5-0, excepto en 
casos de calibres muy pequeños en los que uno de los 
dos cirujanos optó por realizar puntos separados. La anas-
tomosis duodeno-yeyunal se realizó luego de extraída la 
pieza por una miniincisión de 4 a 5 cm a nivel umbilical, 
exteriorizando el píloro y un asa yeyunal a unos 50 cm de 
la anastomosis biliar en forma antecólica e isoperistáltica. 
Se realizó con puntos separados de poliglactina 3-0. Uno 
de los autores asoció una entero-entero anastomosis a lo 
Brown por la misma incisión.

No se colocó en forma sistemática yeyunostomía 
de alimentación. Uno de los autores dejó una sonda de 
alimentación nasoenteral distal a la anastomosis duode-
no-yeyunal en los pacientes con una reducción de peso 
preoperatorio superior o igual al 10% en los últimos 6 
meses. Se colocaron dos drenajes ofrecidos a las anasto-
mosis pancreática y biliar. Se consideró conversión al re-
querimiento de una incisión en cualquier momento de 
la cirugía que no fuera planeada en forma preoperatoria.

Cuidados postoperatorios

Todos los pacientes fueron internados en la unidad 
de terapia intensiva. Se colocó sonda nasogástrica (SNG) 
en todos los casos, intentando retirarla en el primer día 
postoperatorio. El aporte nutricional (por vía oral o a tra-
vés de la sonda nasoenteral) se inició ante la presencia de 
ruidos hidroaéreos. La progresión de la dieta se realizó 
según tolerancia.

La extracción de la sonda vesical y la deambulación 
se pautaron luego de la salida de la unidad cerrada de 
cuidados intensivos.

Morbimortalidad

Se utilizó para el diagnóstico de fístula pancreática el 
retardo del vaciamiento gástrico y hemorragias, la defini-
ción propuesta por el Grupo Internacional de Estudio en 
Cirugía Pancreática (ISGPS).

Las complicaciones fueron consignadas según la clasi-
ficación de Dindo-Clavien.

La extracción de los drenajes se realizó ante la ausencia 
de débito o de fístula pancreática confirmada bioquími-
camente. El alta hospitalaria se otorgó a los pacientes que 
toleraban dieta oral, deambulaban y no presentaban sig-
nos clínicos ni bioquímicos de infección. En los pacientes 
con sonda nasoenteral se utilizó en forma domiciliaria 
hasta que cubrían requerimientos calóricos vía oral.

Figura 3. Anastomosis pancreatoyeyunal ducto mucosa tutoriza-
da con catéter de silicona.
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Análisis estadístico

Se analizaron y compararon tres subgrupos en for-
ma independiente: a) los pacientes tratados mediante 
una duodenopancreatectomía totalmente laparoscópi-
ca, b) aquellos en quienes se realizó una minilaparoto-
mía para completar alguna maniobra quirúrgica (cirugía 
híbrida) y c) los pacientes convertidos a cirugía abierta.

Para el análisis comparativo fueron utilizados los test 
de Student para variables cuantitativas y el test de Chi 
o Fisher para variables cualitativas, tomándose un valor 
de p igual o menor a 0,05 como significativo. Se utilizó 
para su registro y cálculos el programa Microsoft Excel, 
versión 16.18.

Resultados

Ciento catorce pacientes cumplieron criterios de in-
clusión. Seis de ellos fueron excluidos del análisis: cuatro 
pacientes por presencia de metástasis hepáticas menores a 
un centímetro y dos por ascitis no detectada en la estadi-
ficación preoperatoria. Finalmente ciento ocho pacientes 
fueron incluidos. Del total, 61 cirugías fueron realizadas 
totalmente laparoscópicas, 35 fueron cirugías híbridas, 
y 12 fueron convertidas a cirugía abierta. Las variables 
preoperatorias registradas figuran en la Tabla 1.

Las variables operatorias se grafican en la Tabla 2. El 
tiempo quirúrgico fue en promedio de 429 minutos, con 
una mediana de 420 (rango: 330-720).

Tabla 1. Variables preoperatorias.

Variable n

Sexo (F/M) n 58/50

Edad mediana (rango) 61 (16-84)

DBT n (%) 26 (24)

EPOC/TBQ n (%) 48 (42)

HTA n (%) 31 (28)

IMC mediana (rango) 27 (18-56)

ASA I-II n (%) 82 (75,9)

ASA III n (%)  18 (16,6)

Pérdida de peso n (%) 8 (7,4)

Cirugías previas n (%) 45 (41)

Ictericia n (%) 69 (63)

Colangitis n (%) 14 (13)

Ca 19,9 mediana (rango) 343 (0,8-2300)

Ecografía n (%) 90 (83)

TC n (%) 96 (88)

RMN n (%) 57 (52,7)

Ecoendoscopía 23 (21,3)

Biopsia prequirúrgica n (%) 33 (30,5)

Drenaje endoscópico n (%) 35 (32)

Drenaje percutáneo n (%) 17 (15,7)

La curva de aprendizaje se realizó en forma diferente 
entre los equipos quirúrgicos. Uno de los grupos realizó 
las primeras 13 cirugías con técnica híbrida. Una vez 
que se logró reducir el tiempo quirúrgico, empezaron a 
realizarse los abordajes totalmente laparoscópicos en los 
pacientes con un páncreas de consistencia dura/inter-
media, y posteriormente se operó por la vía puramente 
laparoscópica a todos los pacientes seleccionados.

El otro grupo de trabajo inició los primeros 10 casos 
de su serie con pacientes portadores de lesiones peque-
ñas alejadas del eje vascular (ampulomas y tumores de 
vía biliar distal), y a partir del caso 11 se ofreció el abor-
daje totalmente laparoscópico a pacientes con tumores 
de mayor tamaño.

Existió un descenso significativo del tiempo opera-
torio a partir del caso 30 en ambos grupos (480 vs. 390 
minutos; p = 0,005) (Figura 4). El requerimiento de he-
moderivados de toda la serie presentó un promedio de 
0,45 UGR (0-5).

Tabla 2. Variables operatorias.

 Laparoscópica  Híbrida/

 (n = 61) convertida p

  (n = 47) 

Consistencia dura 31 13 0,018

Consistencia
blanda/intermedia 

30 34 NS

Vía biliar dilatada 37 27 NS

Preservación píloro 60 35 NS

PYA ducto-mucosa 57 47 NS

PYA intususceptada 4 0 NS

Tutor Wirsung 51 43 NS

Drenaje Biliar 5 5 NS

Tiempo qx (mediana) 490 320 < 0,001

UGR (mediana) 0 0 NS

NS: no significativo.
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El desarrollo de una fístula pancreática se presentó 
en 35 de los 108 pacientes (32,4%). Veintiséis pacientes 
presentaron fístula pancreática tipo A, y 9 (8,3%) fueron 
clínicamente relevantes (grado B o C).

La tasa de fístula B o C fue de 8,2% (5/61 pacientes) 
en los pacientes sometidos a una anastomosis pancreática 
por vía laparoscópica, 8,57 % (3/35 pacientes) en los re-
construidos por vía minilaparotómica y 8,3% (1/12) en 
los pacientes convertidos. En 4 pacientes del grupo lapa-
roscópico no logró identificarse el conducto pancreático, 
por lo que se realizó una anastomosis telescopada no tuto-
rizada, y 2 de estos pacientes desarrollaron una fístula gra-

do B. El resto de las anastomosis fueron ducto mucosas. 
La tasa de fístula fue significativamente menor (p = 0,04) 
en los páncreas duros comparados con los de consistencia 
blanda o intermedia (44 vs. 64 pacientes), independien-
temente de la vía de abordaje. No se presentaron fístulas 
clínicamente relevantes en pacientes con páncreas duros 
(Tabla 3).

Figura 4. Evolución del tiempo operatorio.
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Tabla 3. Prevalencia de fístula según la consistencia del 
páncreas.

Consistencia Duro Blando/intermedio

n 44 64

Fístula A n (%) 6 (13,6) 20 (31,2)

Fístula B/C n (%) 0 (0,0) 9 (14,0)

Total de fístulas n (%) 6 (13,6) 29 (45,3)

La tasa de retardo del vaciamiento gástrico fue del 
12,9 % y de hemorragia postoperatoria del 4,6 %. En la 
Tabla 4 se detallan las variables postoperatorias evaluadas.

Requirieron reintervención quirúrgica (Dindo-Cla-
vien 3) un total de 19 pacientes (17,5%) (Tabla 5).

Tabla 4. Variables postoperatorias.

Variable n Laparoscópica Híbrida Convertida p (lap vs. híbrido)

N 108 61 35 12 

Pancr. duro n % 44 (40,7) 31 (50,8) 8 (22,8) 5 (41,6) 0,0479

Fístula pancr. tipo A n %  26 (24) 15 (24,5) 8 (22,8) 3 (25) NS

Fístula (B/C) n % 9 (8,3) 5 (8,19) 3 (8,57) 1 (8,3) NS

RVG (B/C) n % 14 (12,9) 9 (14,7) 4 (11,42) 1 (8,3) NS

Bilirragia n % 5 (4,6) 4 (6,5%) 1 (2,8) 0 NS

Dehiscencia DYA 2 (1,8) 2 (3,3) 0 0 NS

Hemorragia n % 5 (4,6) 2 (3,27) 2 (5,7) 1 (8,3) NS

(Clavien 1-2) n % 26 (23,8) 15 (24,5) 7 (20 ) 4 (33,3) NS

Reoperación n % 19 (17,4) 10 (16,3) 7 (20) 2 (16,6) NS

Reinternación n % 11 (10,6) 6 (9,83) 4 (11,4) 1 (8,3) NS

Estadía mediana (rango) 8,5 (4-42) 6 (4-42) 10 (5-83) 10 (7-30) NS

Mortalidad 30 días n % 2 (1,8 ) 1 (1,6) 1 (2,8 ) 0 NS

Mortalidad 90 días n % 3 (2,7) 3 (4,9 ) 0 0 NS

Mortalidad total n % 5 (4,6) 4 (6,5) 1 (2,8) 0 NS

NS: no significativo.
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Tabla 5. Reintervenciones quirúrgicas.

Reoperación n

Fístula pancreática B 3

Fístula pancreática C 6

Sangrado 4

Fiebre/dolor abdominal 1

Vólvulo de intestino delgado 1

Isquemia segmentaria de intestino delgado 1

Dehiscencia duodenoyeyuno 2

Bilirragia 1

Diez pacientes (15,3%) pertenecían al grupo laparos-
cópico, 6 al grupo híbrido (19,3%) y 3 correspondían 
al grupo de pacientes convertidos (25%). La mediana de 
internación total fue de 8,5 días (rango: 4-83).

Doce cirugías (11,3%) fueron convertidas y las causas 
fueron: 

1. Hemorragia de ramas venosas afluentes de la vena 
porta: 4 pacientes.

2. Compromiso vascular venoso: 6 pacientes.

3. Dificultad anatómica: 2 pacientes.

Mortalidad

Fallecieron 5 pacientes (4,6%). Dos pacientes dentro 
de los primeros 30 días postoperatorios:

1. El primer paciente fue un hombre de 60 años ope-
rado por un adenocarcinoma de páncreas por vía total-
mente laparoscópica. Fue externado al quinto día posto-
peratorio y presentó al día 12 shock hipovolémico en el 
domicilio. Se reintervino quirúrgicamente y se observó 
sangrado de la arteria gastroduodenal. El paciente evolu-
cionó con una falla multiorgánica y falleció al día 14 del 
postoperatorio.

2. El segundo fue un paciente de 52 años tratado me-
diante una duodenopancreatectomía cefálica por un tu-
mor ampular con técnica híbrida.  Desarrolló una fístula 
pancreática grado C, por lo que fue reintervenido y falle-
ció al décimo día postoperatorio por falla multiorgánica.

Tres pacientes fallecieron dentro de los 90 días posto-
peratorios:

1. La primera fue una mujer de 62 años tratada con 

DPCL por ampuloma. Evolucionó con una fistula biliar y 
retardo del vaciamiento gástrico por lo que se reintervino 
quirúrgicamente al trigésimo segundo día postoperatorio. 
Evolucionó con accidente cerebro vascular hemorrágico, 
y falleció al día 35 postoperatorio.

2. El segundo paciente fue un hombre de 81 años con 
cardiopatía chagásica, operado por un carcinoma ampu-
lar por vía totalmente laparoscópica. Al 2do día postopera-
torio presentó fístula pancreática y evolucionó con insu-
ficiencia cardíaca congestiva y edema agudo de pulmón. 
Fue reoperado por la fístula pancreática. Falleció el día 41 
postoperatorio por infarto agudo de miocardio.

3. La tercera paciente fue una mujer de 72 años con 
un tumor neuroendocrino de cabeza de páncreas, que 
fue operada por vía totalmente laparoscópica. Evolucio-
nó con una fístula grado B que requierió un drenaje per-
cutáneo y se reoperó por fístula pancreática no dirigida. 
Falleció el día 35 del postoperaotorio por falla multior-
gánica. 

Histopatología

De los 108 pacientes, 87 (80,5%) fueron operados 
por patología neoplásica. El 58,6% (51/87) eran adeno-
carcinomas ductales de páncreas (Tabla 6). El tamaño tu-
moral promedio fue de 29,7 mm, correspondiendo a un 
pT1 en el 13,3%, pT2 en el 22,2 %, pT3 en el 60 % y 
pT4 en el 4,4%. El promedio de ganglios resecados fue de 
18,8 y el 68,8 % de los pacientes presentaban metástasis 
ganglionares.

Tabla 6. Diagnósticos histopatológicos.

Diagnóstico n

Adenocarcinoma ductal 51

Carcinoma ampular 14

Colangiocarcinoma distal 10

IPMN 9

TNE 7

Adenocarcinoma duodenal 5

Pancreatitis autoinmune tipo 2 3

Quiste de colédoco 2

Otros 7
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Discusión

Los procedimientos miniinvasivos tienen ventajas en 
lo que respecta a la menor cantidad de días de interna-
ción, menor dolor postoperatorio y más rápida reinser-
ción a las actividades habituales; sin embargo, no todos 
los trabajos publicados sobre DPCL reflejan las ventajas 
mencionadas de la miniinvasividad. La DPCL es un pro-
cedimiento cuestionado debido a su dificultad técnica17 y 
probablemente las ventajas de la miniinvasividad puedan 
hacerse evidentes una vez superada la curva de aprendiza-
je, la cual es prolongada y dificultosa.

El trabajo de Adam, que compara la duodenopancrea-
tectomía cefálica miniinvasiva y la realizada por vía con-
vencional, refleja que por vía laparoscópica los pacientes 
comienzan a alimentarse en forma precoz y tienen una 
menor estadía hospitalaria. En lo que respecta a los resul-
tados oncológicos (número de ganglios resecados, índice 
de R1/R0) no hubo ninguna diferencia entre ambas vías 
de abordaje. Sin embargo, ese estudio muestra una mayor 
mortalidad a los 90 días en los pacientes operados por 
vía laparoscópica. Eso se explica porque es un trabajo re-
trospectivo multicéntrico, en el cual el 92% de las DPCL 
se realizaron en centros de bajo volumen (menos de 10 
casos en 2 años).3 No hay dudas de que esta cirugía, téc-
nicamente demandante, debe ser realizada en centros de 
alta complejidad por cirujanos con experiencia tanto en 
cirugía de páncreas convencional como en cirugía lapa-
roscópica de alta complejidad. Ya fue demostrado que la 
morbimortalidad de la DPC se reduce cuando se realiza 
en centros con más de 16 DPC anuales.3, 14, 15 Lo mis-
mo se aplica al abordaje laparoscópico de la DPC. Am-
bos grupos quirúrgicos de este trabajo realizan al menos 
30 duodenopancreatectomías anuales en centros de alta 
complejidad y eso se refleja en los índices de mortalidad 
tardía aquí presentados. En lo que respecta a los resulta-
dos oncológicos, no pueden compararse los índices R1/
R0 de esta serie con los estándares internacionales dado 
que la patología que se incluye en este trabajo abarca pa-
tologías maligna, premaligna y benigna.

Existen tres trabajos prospectivos y randomizados que 
comparan DPCL y DPC abierta, con resultados contro-
vertidos. El trabajo PADULAP4 reporta mejores resulta-
dos para la DPCL en lo que respecta a días de interna-
ción, comunicando una prevalencia de complicaciones 
y resultados oncológicos similares. Poves sostiene que el 
requerimiento fundamental para llevar a cabo una DPCL 
es que el cirujano interviniente tenga una amplia expe-
riencia en cirugía laparoscópica de alta complejidad y esté 
muy entrenado en sutura intracorpórea. Resultados simi-
lares señala el trabajo de Palanivelu,5 también mostrando 
una estadía hospitalaria significativamente menor para la 

DPCL. Sin embargo, el estudio LEOPARD 212 realizado 
por el grupo holandés muestra resultados en detrimen-
to de la DPCL contrariamente a los dos trabajos antes 
mencionados. Este estudio debió ser suspendido por la 
elevada mortalidad de la rama de la cirugía laparoscópi-
ca. Cinco muertes en 50 pacientes en el grupo miniin-
vasivo y una muerte en 49 pacientes del grupo abierto. 
Las causas de la mortalidad fueron cuatro complicaciones 
hemorrágicas (dos lesiones intraoperatorias de la arteria 
mesentérica superior y dos sangrados postoperatorios), 
y una fístula pancreática tipo C. Probablemente los san-
grados intraoperatorios por lesiones vasculares mayores 
puedan explicarse por un problema técnico asociado a 
la experiencia del cirujano en DPCL. Los cuatro ciruja-
nos que participaron en el estudio habían realizado, al 
menos, 20 DPCL. No está determinado el número de 
casos para completar la curva de aprendizaje, pero, pro-
bablemente, si el estudio se diseña con cirujanos con más 
de 100 DPCL los errores técnicos no se observen. Según 
Tseng, la curva de aprendizaje de la DPC convencional 
es de 60 casos.15 En la serie de este trabajo no hubo lesio-
nes vasculares mayores intraoperatorias, como ocurrió en 
el estudio LEOPARD, y la morbimortalidad reportada 
permitió continuar realizando la duodenopancreatecto-
mía cefálica por vía laparoscópica. Ambos grupos quirúr-
gicos ya tenían amplia formación en cirugía pancreática 
convencional y también en cirugía laparoscópica de alta 
complejidad, lo cual permitió realizar las cirugías con la 
seguridad necesaria.

La experiencia de este trabajo muestra que es factible 
desarrollar la DPCL con una morbimortalidad acepta-
ble. Es difícil determinar cómo debe realizarse la cur-
va de aprendizaje en la DPCL. No hay duda de que la 
práctica en modelos inanimados o en simuladores tiene 
una gran utilidad en el entrenamiento del cirujano. Una 
condición fundamental es que el operador tenga una 
gran experiencia en sutura intracorpórea al momento 
de decidir la realización de la etapa reconstructiva en la 
DPCL. Este entrenamiento se logra habiendo realizado 
derivaciones biliodigestivas laparoscópicas, gastroente-
roanastomosis laparoscópicas y anastomosis cistodigesti-
vas por vía miniinvasiva. La única diferencia en la forma 
de llevar a cabo la curva de aprendizaje de los dos equipos 
quirúrgicos fue que un grupo decidió realizar la cirugía 
en etapas y el otro grupo solamente seleccionando tumo-
res de pequeño tamaño. La cirugía en etapas o cirugía 
híbrida consiste en realizar la resección por laparoscopía 
y la reconstrucción por minilaparotomía. La ventaja de 
la cirugía híbrida es que logra evitar tiempos prolongados 
durante la curva de aprendizaje. Probablemente ambas 
formas de aprendizaje, tanto la cirugía híbrida como la 
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selección estricta de pacientes, sean válidas para comen-
zar a desarrollar la DPCL.

La complicación más temida de la DPCL es la fístula 
pancreática. En este estudio no hubo diferencia significa-
tiva en la incidencia de fístula pancreática entre las anasto-
mosis intracorpóreas y las anastomosis por minilaparoto-
mía. El resto de las complicaciones descriptas se encontró 
dentro de la incidencia de complicaciones publicadas en 
la literatura. Los tiempos quirúrgicos comenzaron a redu-
cirse luego de la resección número 30 en ambos grupos, 
logrando en las últimas cirugías tener tiempos que supera-
ron a los de la cirugía convencional en dos horas.

El problema de la duodenopancreatectomía cefálica es 
que todavía hoy es un procedimiento dependiente de la 
capacidad del cirujano. Kendrick13 presentó en su serie a 
pacientes con resección laparoscópica de arteria hepática 
y resección total de vena porta con interposición venosa, 
demostrando que la laparoscopía es factible de realizarse 
en cualquier paciente con buenos resultados.6 Sin embar-
go, la experiencia de resección vascular de Kendrick no 
es extrapolable ni reproducible incluso para la mayoría 
de los cirujanos especialistas en laparoscopía pancreática.

El método sin dudas tiene ventajas, pero es impor-
tante que cada grupo quirúrgico avance por laparoscopía 
en la medida de sus posibilidades, dado que este procedi-
miento mal utilizado puede resultar en perjuicio para el 
paciente. La conversión precoz no es un fracaso, todo lo 
contrario. La subestimación de la dificultad del método 
se refleja en una mayor mortalidad, en especial durante la 
curva de aprendizaje.

En conclusión, la presente experiencia demuestra que 
la DPCL es un procedimiento viable y reproducible que 
debe aplicarse en casos seleccionados durante la curva de 
aprendizaje, incrementando su indicación en la medida 
que aumenta el número de operaciones realizadas. Debe 
realizarse en centros de alto volumen en cirugía pancreática 
por cirujanos formados en cirugía pancreática convencio-
nal y cirugía laparoscópica de alta complejidad. No es un 
procedimiento que pueda aún tomarse como un estándar 
para toda la patología pancreática, sino que debe ser una 
herramienta más para el cirujano pancreático actual.

Referencias

1. Gagner M, Pomp A. Laparoscopic pylorus-preserving pancreato 
duodenectomy. Surg Endosc 1994; 8: 408-410.

2. Gagner M, Pomp A. Laparoscopic pancreatic resection: Is it wor-
thwhile? J Gastrointest Surg 1997; 1: 20-25; discussion 25-26.

3. Kimura Y, Hirata K, Mukaiya M, Mizuguchi T, Koito K, Katsu-
ramaki T. Hand-assisted laparoscopic pylorus-preserving pancrea-
ticoduodenectomy for pancreas head disease. Am J Surg 2005; 
189: 734-737. 

4. Ammori BJ. Laparoscopic hand-assisted pancreatico-duodenec-
tomy: initial UK experience. Surg Endosc 2004; 18: 717-718.

5. Kuroki T, Kitasato A, Adachi T, Tanaka T, Hirabaru M, Mat-
sushima H, Soyama A, Hidaka M, Takatsuki M, Eguchi S. 
Learning Curve  for  Laparoscopic  Pancreaticoduodenectomy: 
A Single Surgeon's Experience with Consecutive Patients. Hepa-
togastroenterology 2014; 61: 838-841.

6. Speicher PJ, Nussbaum DP, White RR, Zani S, Mosca PJ, Blazer 
DG 3rd, Clari BM, Pappas TN, Tyler DS, Perez A. Defining the 
learning curve for laparoscopic pancreaticoduodenectomy. Ann 
Surg Oncol 2014; 21: 4014-4019.

7. Wang M, Meng L, Cai Y, Li Y, Wang X, Zhang Z, Peng B. Lear-
ning Curve for Laparoscopic  Pancreaticoduodenectomy: a CU-
SUM Analysis. J Gastrointest Surg 2016; 20: 924-935.

8. Kim SC, Song KB, Jung YS,  Kim YH, Park DH, Lee SS, Seo 
DW, Lee SK, Kim MH, Park KM, Lee YJ. Short-term clinical 
outcomes for 100 consecutive cases of laparoscopic pylorus pre-
serving pancreatoduodenectomy: improvement with surgical ex-
perience. Surg Endosc 2013; 27: 95-103.

9.  Adam MA, Choudhury K, Dinan MA, Reed SD, Scheri RP, 
Blazer DG 3rd, Roman SA, Sosa JA. Minimally invasive versus 
open pancreaticoduodenectomy for cancer: practice patterns and 
short-term outcomes among 7061 patients. Ann Surg 2015; 262: 
372-377.

10. Poves I, Burdi F, Morato O, Iglesias M, Radosevic A, Ilzarbe L, 
Visa L, Grande L. Comparison of Perioperative Outcomes Bet-
ween Laparoscopic and Open Approach for Pancreatoduodenec-
tomy, The PADULAP Randomized Controlled Trial. Ann Surg 
2018; 268: 731-739. 

11. Palanivelu C, Senthilnathan P, Sabnis SC, Babu NS, Srivatsan 
Gurumurthy S, Anand Vijai N, Nalankilli VP, Praveen Raj P, 
Parthasarathy R, Rajapandian S. Randomized clinical trial oflapa-
roscopic versus open pancreatoduodenectomy for periampullary 
tumors. Br J Surg 2017; 104: 1443-1450.

12. Rooij T, van Hilst J, Bosscha K, Dijkgraaf MG, Gerhards MF, 
Groot Koerkamp B, Hagendoorn J, de Hingh IH, Karsten TM, 
Lips DJ, Luyer MD, Molenaar IQ, van Santvoort HC, Tran TCK, 
Busch OR, Festen S, Besselink MG; Dutch Pancreatic Cancer 
Group. Minimally invasive versus open pancreatoduodenectomy 
(LEOPARD-2): study protocol for a randomized controlled trial. 
Trials 2018; 19: 1.

13. Kendrick ML, Sclabas GM. Major venous resection during total 
laparoscopic pancreaticoduodenectomy. HPB (Oxford) 2011; 13: 
454-458.

14. Ziegler KM, Nakeeb A, Pitt HA, Schmidt CM, Bishop SN, More-
no J, Matos JM, Zyromski NJ, House MG, Madura JA, Howard 
TJ, Lillemoe KD. Pancreatic surgery: evolution at a high-volume 
center. Surgery 2010; 148: 702-709.

15. Joseph B, Morton JM, Hernandez-Boussard T, Rubinfeld I, Faraj 
C, Velanovich V. Relationship between hospital volume, system 
clinical resources, and mortality in pancreatic resection. J Am Coll 
Surg 2009; 208: 520-527.

16. Tseng JF, Pisters PW, Lee JE. The learning curve in pancreatic 
surgery. Surgery 2007; 141: 694-701.

17. Mazza O, Sánchez Claria R, Bersano F,  Yazde L, de Santibañes 
E, Pekolj J. Duodenopancreatectomía totalmente laparoscópica. 
Consideraciones técnicas y aplicabilidad inicial en un centro de 
alto volumen en patología pancreática. Rev Argent Ciruj 2012; 
102: 62-68.



118 Acta Gastroenterol Latinoam 2020;50(2):118-123

iMANUSCRITO ORIGINAL

Correspondencia: Román Bigliardi
Tel.: 4469 9200 (int. 151)
1° Junta 328 (C.P.:1878). Quilmes, Buenos Aires, Argentina
Tel: 1141719917
Correo electrónico: rnbigliardi@gmail.com

Resumen

Introducción. El mielomeningocele es un defecto embrio-
lógico del tubo neural que puede acompañarse de constipa-
ción e incontinencia fecal. Objetivo. Determinar hábitos 
defecatorios en pacientes con mielomeningocele en ≤ o > 4 
años, según nivel de lesión medular y variables que afectan 
catarsis. Material y métodos. Estudio descriptivo de cor-
te tranversal, con reclutamiento prospectivo. Se incluyeron 

pacientes atendidos en el consultorio multidisciplinario de 
mielomeningocele del Hospital Posadas, desde marzo de 
2003 hasta marzo de 2017. Variables demográficas: sexo, 
edad, escolaridad. Variables de resultado: nivel de lesión, 
deambulación, valvulados, cateterismo vesical, frecuencia 
y características de evacuaciones, sensación defecatoria y 
examen físico. Criterios de inclusión: pacientes con mie-
lomeningocele atendidos en el período citado. Criterios de 
exclusión: pacientes colostomizados. Resultados. n = 301. 
Femenino: 54% (n = 162). Media edad = 4,8 años 
(DS = 5). GI: 178 ≤ 4 años. GII: 123 > 4 años. Defeca-
ción normal GI: 82% vs. GII: 15%. GI: 18% constipa-
ción. GII: 11% constipación y 79% incontinencia. Según 
el nivel de lesión: altos (T y LA); bajos (LM, LB y S). 
Constipación: GI: 24% en altos y 14% bajos (p = 0,13). 
GII: 14% en altos (86% incontinencia). 27% bajos (73% 
incontinencia) (p = 0,06). Continencia en 37%. Deam-
bulantes: 23% valvas y 12% silla de ruedas (p = 0,01). 
Continencia según escolaridad: normal 30%, especial 
6% (p = 0,001). Conclusiones. 1) Las alteraciones en la 
catarsis aumentaron luego del control esfinteriano. 2) La 
constipación en ≤ 4años no se relacionó con nivel lesional; 
> 4 años, alteraciones defecatorias proporcionales al nivel 
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lesional. 3) Mayor incontinencia en niños en escolaridad 
especial y movilizados por silla de ruedas. 4) Sin diferencia 
en alteraciones de la catarsis por utilización de cateterismo 
vesical. 5) > 4 años valvulados, mayor número con inconti-
nencia que en no valvulados. 6) Considerar encopresis fun-
cional encubierta.

Palabras claves. Mielomeningocele, incontinencia fecal, 
constipación, niños, adolescentes.

Defecatory habits in children and 
adolescents with mielomeningocele. 
Study of a big prospective cohort

Summary

Introduction. Myelomeningocele (MMC) is an embry-
ologic neural tube defect. Aim. To determine defecatory 
habits in MMC patients older and younger than 4 years old 
according to medullary level and factors affecting catharsis. 
Patient and methods. Descriptive study of prospective co-
hort by multidisciplinary team at Posadas Hospital, from 
March 2003 to March 2017. Inclusion criteria: MMC 
catered. Exclusion criteria: colostomizated. Results. 
n = 301. Female: 54%. Age: 1 month to 17 years. Median 
age: 3 years. GI: 178 patients ≤ 4 years. GII: 123 pa-
tients > 4 years. In GI: 82% normal defecation vs. 15% in 
GII; GI 18% constipation; GII 11% constipation, 79% 
incontinence. According medullary level: high (thorac-
ic and high lumbar), low (middle lumbar, low lum-
bar and sacral). Constipation in GI: High 24% and 
in Low 14% (p = 0.13). GII incontinence in 86% High 
and in 73% Low (p = 0.06). 37% of walkers without aid, 
23% of the children using valves and only 12% of wheel-
chair bound patients were continent (p = 0.01). Normal 
school: 30% continent; and 6% who continent attended 
special school (p = 0.001). Conclusions. 1) More frequent 
evacuation abnormalities after age of sphincteric control. 
2) In ≤ 4 years old, constipation wasn´t related to med-
ullary level; ≥ 4 years old patients defecatory trouble was 
directly. proportional to medullary level. 3) Special school 
pupils and wheelchair bound patients > 4 years experienced 
incontinence degree significantly higher. 4) No difference 
in defecatory trouble with or without urinary Catheteriza-
tion. 5) More incontinence in > 4 with ventriculoperito-
neal shunt. 6) Functional encopresis must be considered in 
association with organic factors in this patients.

Key words. Myelomeningocele, fecal incontinence, constipa-
tion, children, adolescents.

Abreviaturas

MMC: Mielomeningocele.
T: Torácico.
L: Lumbar.
LA: Lumbar alto.
LM: Lumbar medio.
LB: Lumbar bajo.
S: Sacro.
DeVePe: Válvula de derivación ventrículo peritoneal.

Introducción
El mielomeningocele (MMC) es un defecto embrioló-

gico del tubo neural, que afecta a la médula espinal distal 
más que a la proximal, produciendo una alteración de la 
fusión vertebral y en la piel adyacente. En la Argentina, el 
Registro Nacional de Anomalías Congénitas (RENAC), 
en el año 2012, estimó una prevalencia en el sector pú-
blico de 0,66/1000 (IC95 0,5-0,81) para espina bífida 
que incluye meningocele, mielomeningocele, mielocele y 
raquisquisis.1, 2

De acuerdo con el nivel de la lesión y el grado de mie-
lodisplasia, condiciona distinto compromiso neurológico 
y ortopédico.

El diagnóstico prenatal puede hacerse por métodos 
invasivos (amniocentesis) o no invasivos, como ecografía 
materna y/o fetal y resonancia magnética prenatal.

Se ha descripto un nivel bajo de folatos en los glóbulos 
rojos de las madres de los niños con MMC, por lo cual se 
recomienda la ingesta de ácido fólico para la prevención 
de esta patología.3, 4

La hidrocefalia está presente en el 85% de los pacien-
tes, según lo describen distintos autores; sin embargo, 
solo es evidenciada en el 15% de los mismos en el mo-
mento del nacimiento.

Los trastornos colorrectales y urinarios son comunes 
en niños con MMC, pudiendo causar un severo impacto 
en su calidad de vida, y que se acentúan a medida que el 
niño crece, con importantes problemas psicosociales.5, 6

Los trastornos colorrectales que pueden tener estos 
pacientes son constipación y/o incontinencia.7, 8 Estas 
complicaciones se deben a la alteración de la motilidad 
colorrectal, la disminución de la sensibilidad anorrectal y 
la disfunción del esfínter anal.9

El esfínter anal interno está inervado por el sistema 
nervioso autónomo; el simpático que transcurre por el 
nervio hipogástrico que forma el nervio pelviano, cuya 
acción es contraer el esfínter, y las fibras parasimpáticas 
sacras discurren a través del plexo sacro (S2 a S4), cuya 
acción es relajar el esfínter.

El esfínter anal externo recibe inervación somática vo-
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luntaria a través del nervio pudendo, que se origina en S3 
y S4 (nervio hemorroidal).10, 11

Hay pocas publicaciones que evalúen el pronóstico de 
la función intestinal de estos pacientes y los factores que 
la afectan sobre la base de la revisión realizada.

Objetivos
El objetivo de nuestro trabajo fue determinar los hábi-

tos defecatorios de pacientes con MMC, menores o igua-
les a 4 años y mayores de 4 años de acuerdo con el nivel 
de lesión medular, y definir las variables que afectan la 
catarsis de nuestra población.

Población y métodos
Se realizó un estudio descriptivo, de corte tranversal, 

con reclutamiento prospectivo, en el que se efectuó un 
seguimiento de pacientes que concurrieron al consultorio 
multidisciplinario de mielomeningocele del Hospital Na-
cional Profesor Alejandro Posadas entre marzo de 2003 y 
marzo de 2017. Allí atienden pediatra, fisiatra, kinesió-
logo, urólogo, psicólogo, asistente social, neurocirujano, 
neuroortopedista y gastroenterólogo.

En la primera consulta de cada paciente en el con-
sultorio de MMC se completó un protocolo con datos 
filiatorios, personales y clínicos.

Las variables demográficas consideradas fueron sexo, 
edad y nivel de escolaridad. Las variables de resultado eva-
luadas fueron nivel de lesión medular, tipo de deambula-
ción, si están valvulados, si realizaban cateterismo vesical, 
frecuencia y características de las evacuaciones voluntarias 
e involuntarias, sensación defecatoria y datos positivos al 
examen físico.

Para determinar la lesión medular se utilizó la clasifi-
cación metamérica internacional para los distintos niveles 
motores y sensitivos.

En nuestros niños definimos constipación como una 
frecuencia de deposiciones menor a 3 veces por semana o 
al dolor, esfuerzo al evacuar o retención de materia fecal 
con o sin escurrimiento, aun con la frecuencia de deposi-
ciones mayor a 3 por semana. A su vez, definimos incon-
tinencia como la pérdida involuntaria de materia fecal.12, 13

Habitualmente, el control de esfínteres en los niños 
se completa entre el 2° y 3° año de vida; dados la dificul-
tad de estos pacientes para trasladarse y el compromiso 
de otros.

sistemas, consideramos incontinencia en nuestros pa-
cientes a partir de los 4 años de edad.14

Los criterios de inclusión fueron pacientes con MMC 
atendidos en el consultorio multidisciplinario durante el 
período citado anteriormente.

Se consideró como criterio de exclusión a los pacientes 
colostomizados.

El trabajo fue aprobado por el Comité de Bioética del 
Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas.

Análisis estadístico
Las variables continuas son presentadas como medidas 

de tendencia central con sus dispersiones. Para comparar 
variables continuas se utilizó el T-Test cuando la distribu-
ción de la muestra fue simétrica, y Willcoxon Rank sum 
test cuando la distribución de la muestra fue asimétrica.

Las variables categóricas se presentan como medidas 
de frecuencia (porcentajes).

Para comparar variables categóricas se utilizó el test 
chi2 o Fisher exact test según la conformación de la tabla 
de doble entrada.

Se considerará diferencia estadísticamente significati-
va con un p ≤ 0,05.

El software utilizado para el análisis estadístico fue 
STATA 12.0.

Resultados
Fueron estudiados 301 pacientes con MMC. De ellos, 

162 pacientes (54%) eran mujeres. El rango de edad fue 
de 1 mes a 17 años, con una media 4,8 años (DS 5).

Se estratificó a los pacientes en 2 grupos: el grupo 
I ≤ 4 años: 178 pacientes (59%) y el grupo II > 4 años: 
123 pacientes (41%).

El nivel de lesión medular se registró en 289 pacientes 
y se encontró que fueron: torácico (T) 23% (68 pacien-
tes), lumbar alto (LA) 9% (25 pacientes), lumbar medio 
(LM) 28% (82 pacientes), lumbar bajo (LB) 22% (65 
pacientes), sacro (S) 18% (49 pacientes). 

221 pacientes tenían válvula de derivación ventriculo-
peritoneal (73%). 

209 pacientes se realizaban cateterismo vesical (70%).
En pacientes ≤ 4 años, 82% presentaron defecación 

normal (18% son constipados) y en los > 4 años 18% 
tuvieron defecación normal, siendo esta diferencia esta-
dísticamente significativa (p = 0,0001). De un total de 
123 pacientes, 13 pacientes (11%) continentes cons-
tipados, 13 pacientes (11%) continentes no constipados 
(defecación normal), 46 pacientes (37%) incontinen-
tes constipados, y 51 pacientes (41%) incontinentes no 
constipados. De acuerdo con el nivel de lesión medular: 
en ≤ 4 años con lesión T y LA el 24% (10 pacientes) pre-
sentaban constipación, y en aquellos con lesión en LM, 
LB y S también se hallaban constipados el 14% (18 pa-
cientes) (p = 0,13).

En > 4 años con nivel medular T y LA, el 86% (45/52 
pacientes) presentaban incontinencia, y de aquellos pa-
cientes con nivel medular LM, LB y S, tuvieron inconti-
nencia 73% (51/70 pacientes) y 27% continencia (19/70) 
(p = 0,06) (Tabla 1).
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Entre los pacientes que se movilizaban con silla de 
ruedas solo el 12% (7/59 pacientes) fueron continentes, 
mientras que lo mismo ocurrió con el 23% (8/34) de los 
que se movilizaban mediante valvas y el 37% (16/43) de 
los que caminaban sin ayuda (p = 0,01) (Figura 1).

En cuanto a la escolaridad, el 30% (21/72) de los 
pacientes que concurrían a escuela normal fueron con-
tinentes, coincidiendo con solo el 6% (2/33) de los que 
asistían a escuela especial (p = 0,01); en este grupo no se 
consideraron a los niños preescolares.

De los pacientes valvulados > 4 años el 84% (74/88) 
eran incontinentes y el 16% (14/88) continentes. En 
aquellos no valvulados, el 66% (23/35) fueron incon-
tinentes y el 34% (12/35) continentes (p = 0,02). En ≤ 4 
años valvulados hubo 17% (23/132) de constipación y 
en los no valvulados 11% (5/45) de constipación 
(p = 0,31) (Tabla 2).

En > 4 años con cateterismo vesical, el 79% (70/88) 
fueron incontinentes y el 21% (18/88) continentes. De 
los no cateterizados, el 23% (8/34) fueron continentes 
y el 76% (26/34) incontinentes (p = 0,71). En ≤ 4 años 
cateterizados hubo 16% (19/121) de constipación, y los 
no cateterizados tuvieron 16% (9/56) de constipación 
(p = 0,95).

Tabla 1. Continencia por nivel de lesión según edad.

Nivel de lesión medular
 Edad

 ≤ 4 años > 4 años

T y LA
 24% constipados. 86% incontinentes.

  14% continentes.

LM, LB, S
 14% constipados. 73% incontinentes.

  27% continentes.

Fisher p = 0,13 p = 0,06

T: torácico; LA: lumbar alto; LM: lumbar medio; LB: lumbar bajo; S: sacro.

Tabla 2. Continencia en valvulados y no valvulados según edad.

 Edad

 ≤ 4 años > 4 años

Valvulados 17% constipados. 84% incontinentes.

No valvulados 11% constipados. 66% incontinentes.

Fisher p = 0,31 p = 0,02

37%

63%

23%

77%

12%

88%

Deambulación Valvas Silla de ruedas

Continentes Incontinentes

Figura 1. Continencia según movilidad.
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Discusión

En nuestra experiencia, las alteraciones de la catarsis 
no siempre son consideradas por los padres de los niños 
con MMC y en algunas ocasiones tampoco por los mé-
dicos tratantes.

Esta es la serie más numerosa de la literatura, ya que 
la mayoría de los trabajos acerca de esta patología mues-
tran un bajo número de pacientes. Los únicos trabajos 
extensos con pacientes con MMC son los multicéntricos 
realizados en Dinamarca; sin embargo, son retrospectivos 
y por comunicación telefónica o por correo. En una pu-
blicación de Krogh y col., se envió por correo a todos los 
dinamarqueses con MMC un cuestionario sobre hábitos 
defecatorios. Sobre 208 pacientes, 125 (60%) lo contes-
taron, y encontraron un 68% de defecación anormal, re-
sultados que coinciden con nuestro trabajo.5 Vandevelde 
y col., en un trabajo con 80 pacientes de Bélgica, tuvieron 
22 incontinentes, y encontraron una alta correlación en-
tre incontinencia fecal y urinaria. Nosotros no pudimos 
evaluar la incontinencia urinaria, ya que la gran mayoría 
de los pacientes se hacían cateterismo vesical al entrar al 
protocolo. No encontramos diferencias estadísticamente 
significativas entre los niños cateterizados y no cateteriza-
dos, independientemente de la edad. Esta asociación se 
explica por el hecho de que los esfínteres anal y urinario 
son controlados por las mismas vías nerviosas.9

El porcentaje de niños con incontinencia fecal que 
asistían a escuela especial fue mayor que aquellos que 
concurrían a una escuela normal, siendo este resultado 
estadísticamente significativo, si bien solo el 30% de los 
que cumplían con escolaridad normal fueron continentes.

Los pacientes mayores de 4 años que presentaban 
válvula de derivación ventrículo peritoneal tuvieron un 
porcentaje mayor de alteración de la catarsis con respecto 
a los no valvulados, con resultado estadísticamente signi-
ficativo.

Las alteraciones defecatorias suelen producirse luego 
de la edad del control esfinteriano.

La diferencia en cuanto a trastornos de la catarsis en 
> y ≤ de 4 años puede deberse a que no se considera la 
incontinencia en los niños menores, ya que aún están 
neurológicamente inmaduros para el control de am-
bos esfínteres; al requerir una función más compleja, 
se hace patente la alteración defecatoria a partir de ese 
momento.

En los pacientes mayores de 4 años se hizo hincapié 
en la incontinencia, ya que esta es muy invalidante para 
los pacientes. Por otro lado, el manejo de las heces debe 
hacerse artesanalmente, ya que si estas fueran muy fre-
cuentes o muy blandas dificultarían la continencia, por 

lo que en algunos pacientes hay que intentar que tengan 
menos de una deposición diaria. Por el contrario, la pre-
sencia de bolos fecales puede complicar la función vesical 
con aumento de la frecuencia de infecciones urinarias al 
impedir la correcta dinámica urinaria.

En ≤ 4 años, la constipación no se relacionó con el 
nivel de lesión medular, mientras que en los > 4 años las 
alteraciones defecatorias fueron directamente proporcio-
nales a dicho nivel.

El protocolo fue analizado en la primera consulta 
del paciente, sin considerarse su evolución y respuesta a 
nuestra intervención. El tratamiento de estos pacientes 
consiste en dieta, hábitos, laxantes, enemas (retrógrados 
y anterógrados)15, 16 y en algunos de ellos biofeedback, 
con evaluación de funcionalidad anorrectal por mano-
metría.17-21

De los pacientes que pudimos seguir y que requirieron 
nuestra intervención, tuvimos un grupo que respondió 
al tratamiento de dieta, hábitos y/o laxantes y otro que 
normalizó su defecación con biofeedback, lo cual será 
analizado en otra publicación, ya que no es el objetivo del 
presente estudio.

Hay investigaciones de intestino neurogénico y se han 
establecido programas de manejo en diferentes centros, 
que incluyen dieta, laxantes, irrigación transanal, biofee-
dback y cirugía, los cuales son evaluados con test de cali-
dad de vida.23-25

Con estos datos se infiere que con una adecuada aten-
ción a estos niños pueden lograrse resultados alentadores, 
ya que consideramos que en algunos de ellos su encopresis 
puede ser funcional y no debida a su defecto anatómico.

Debemos agregar que en muchos de estos niños, un 
mal manejo de la constipación, a largo plazo puede deter-
minar la aparición de megarrecto, el que condicionaría la 
mala evolución posterior.

A su vez, estos niños pueden tener trastornos funcio-
nales que se ven agravados por padecer una patología cró-
nica grave que afecta diversos órganos, a lo que se suman 
los procedimientos quirúrgicos.

Consideramos que es de vital importancia para estos 
pacientes la atención en un consultorio multidisciplinario 
en un mismo día, debido a la complejidad de esta pato-
logía, que requiere la atención de diversas especialidades, 
considerando la dificultad del paciente y la familia para 
trasladarse, con la pérdida laboral y la ausencia escolar 
que requiere, más aún en aquellos pacientes de bajo nivel 
socioeconómico. Es fundamental la interconsulta perma-
nente de los distintos miembros de nuestro grupo, con 
la visión integradora del clínico pediatra, para el enfoque 
adecuado de estos pacientes.
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Conclusión

1. En este grupo de pacientes las alteraciones de la ca-
tarsis fueron más frecuentes luego de la edad del control 
esfinteriano.

2. En ≤ 4 años la constipación no se relacionó con el 
nivel de lesión medular, mientras que en los > 4 años las 
alteraciones defecatorias fueron directamente proporcio-
nales al nivel lesional.

3. Los pacientes > 4 años que concurrían a escuela 
especial y los que se trasladaban en silla de ruedas tuvie-
ron un grado de incontinencia fecal significativamente 
mayor.

4. No encontramos diferencia significativa en altera-
ciones de la catarsis entre pacientes con o sin cateterismo 
vesical.

5. En > 4 años valvulados hay mayor número de pa-
cientes con incontinencia que en los no valvulados.

6. Debe considerarse la encopresis funcional encubier-
ta en estos pacientes, más allá de su patología orgánica.

Sostén financiero. Ninguno.
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Resumen

Introducción. La ecoendoscopía (EUS) y la colangiopan-
creatorresonancia (CPRMN) son herramientas valiosas en 
la caracterización y el manejo de las lesiones quísticas pan-
creáticas (LQP). Sin embargo, el diagnóstico preoperatorio 
de las LQP sigue siendo un desafío. La aspiración con aguja 
fina (FNA) guiada por EUS nos permite analizar el líquido 
intraquístico y obtener así información adicional. Objeti-
vo. Comparar la concordancia entre el diagnóstico de quiste 
por FNA con la obtenida por dos métodos de diagnóstico por 
imagen (morfología EUS y CPRM). Evaluar si EUS-FNA 
ofreció algún beneficio en casos de CPRMN no concluyente. 
Material y métodos. Se realizó un análisis retrospectivo de 
los registros informáticos de todas las ecoendoscopías digesti-
vas realizadas entre enero de 2015 y diciembre de 2018 y se 
incluyó a los pacientes con diagnóstico de quistes pancreáti-
cos. Se analizaron las imágenes, el líquido quístico pancreá-

tico (PCF) y el seguimiento. Resultados. De un total de 
2238 ecoendoscopías realizadas, 319 presentaron diagnósti-
co de quiste pancreático. Se realizó punción en 139 pacien-
tes: 62 (44,6%) fueron clasificados como mucinosos según el 
CEA y/o la citología. La concordancia entre el diagnóstico 
presuntivo del quiste por punción con el obtenido por EUS 
fue de 89,2% (Kappa 0,78, p < 0,001). La concordancia 
entre el diagnóstico presuntivo del quiste por punción con 
el obtenido por CPRMN fue de 72,66% (Kappa 0,41, 
p < 0,001). Por otro lado, de los 319 pacientes con quistes 
pancreáticos, 60 (18,8%) tenían resultado indeterminado 
en la CPRMN, y por morfología endosonográfica 31 obtu-
vieron un diagnóstico presuntivo. En cambio, en el grupo de 
los 139 pacientes punzados, la CPRMN era indeterminada 
en 40 pacientes (28,8%) y la punción diagnosticó 36 de los 
40 casos (90%). Conclusión. En nuestro estudio, la EUS 
± FNA fue superior a la CPRM, especialmente en casos de 
CPRM no concluyente.

Palabras claves. Ecoendoscopía con punción, quistes pan-
creáticos, mucinosos.

Pancreatic Cysts: does EUS-FNA adds 
value over EUS Morphology and MRI. 
Experience of a Tertiary-Care Academic 
Medical Center

Summary

Background. Endoscopic ultrasound (EUS) and mag-
netic resonance imaging (MRI) are valuable tools in the 
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assessment of cystic pancreatic lesions (CPLs). However, 
preoperative diagnosis of CPLs still remains a challenge. 
EUS-guided fine needle aspiration (FNA) provides a meth-
od to obtain cyst fluid for analysis to gain additional in-
formation. Aim. Compare the concordance between the 
diagnosis of the cyst by FNA, with that obtained by two 
diagnostic imaging methods (EUS morphology and MRI). 
Evaluate if EUS-FNA offered any benefit in cases of in-
conclusive MRI. Material and methods. We performed 
a retrospective analysis of a prospectively collected database 
at a tertiary-care academic medical center between Janu-
ary 2015 and December 2018. All patients who were re-
ferred for EUS were reviewed, and patients with diagnosis 
of pancreatic cysts were included. Imaging, pancreatic cyst 
fluid (PCF) and follow-up were analyzed. Results. A to-
tal of 2238 EUS were performed during the study period 
and 319 of them had a final diagnosis of pancreatic cyst. 
FNA was performed on 139 cysts: 62 were diagnosed as 
mucinous by PCF. The agreement between the diagnosis of 
the cyst by FNA, with that obtained by EUS morphology 
was 89.2% (Kappa 0.78, p < 0.001). The concordance 
between the diagnosis of the cyst by FNA and that obtained 
by MRI was 72.66 (Kappa 0.41, p < 0.001). From the 
319 patients with pancreatic cysts, 60 (18.8%) had in-
conclusive results on MRI and EUS morphology was able 
to make a diagnosis in 31 of them. When we analyzed 
the 139 punctured cysts, MRI was indeterminate in 40 
patients and FNA diagnosed 36 of the 40 patients (90%). 
Discussion. In our study, EUS +/- FNA was superior to 
MRI specially in cases of inconclusive MRI.

Key words. EUS, EUS-FNA, pancreatic cysts, MRI.

Introducción
Debido a la evolución y el creciente uso de las técni-

cas imagenológicas, la detección de los quistes pancreáti-
cos ha aumentado en los últimos años. Actualmente, la 
prevalencia de los quistes incidentales es entre un 2,4 y 
13%,1-3 siendo mucho mayor en pacientes con patología 
pancreática subycente,4-6 y llegando hasta el 24% en un 
estudio realizado en autopsias.7 Su incidencia aumenta 
con la edad.1-4

Los quistes pancreáticos pueden ser no neoplásicos 
o neoplásicos, y estos últimos, a su vez, mucinosos y no 
mucinosos.1-3 La diferenciación es crucial, ya que el ma-
nejo depende del tipo de quiste.

Muchas veces las lesiones son morfológicamente ca-
racterísticas y fácilmente distinguibles. Pero, otras veces, 
a pesar del gran avance de las técnicas diagnósticas, la dis-
tinción de las neoplasias quísticas mediante la clínica y 

la morfología es insatisfactoria. Esto plantea un desafío 
importante en el manejo de estas lesiones, ya que algunos 
quistes son lesiones benignas sin potencial neoplásico, 
pero otras son malignas, o premalignas, como lo son los 
quistes mucinosos, que son los más frecuentes y precur-
sores de adenocarcinoma pancreático ductal. Debido al 
dilema diagnóstico planteado por estas lesiones y las po-
sibles consecuencias graves de un diagnóstico incorrecto, 
muchas veces los pacientes con quistes inofensivos son 
sobretratados con cirugía, y otras veces pacientes con 
quistes malignos o premalignos son perdidos.8-10

La ecografía endoscópica (EUS) ha revolucionado el 
diagnóstico de las lesiones quísticas pancreáticas, sien-
do más precisa que la tomografía computada (TC) y la 
resonancia magnética (RMN) para diferenciar quistes 
neoplásicos de no neoplásicos.11, 12 Provee información de 
gran certeza sobre las características del quiste, incluyen-
do la presencia de septos, nódulos, debris y grosor de la 
pared, y permite además, en forma segura, la punción y 
el análisis del líquido intraquístico.13-19 Actualmente, el 
test preoperatorio más preciso para diferenciar un quis-
te mucinoso de uno no mucinoso ha demostrado ser el 
CEA (antígeno carcinoembrionario) del líquido intra-
quístico, con una especificidad (E) y sensibilidad (S) de 
75% y 84% respectivamente, para un valor de corte de 
192ng/ml, S del 98% para un CEA > 800 ng/ml y E del 
94% para un CEA < 5 ng/ml.20-23 El objetivo de nuestro 
estudio fue describir las características de los quistes pan-
creáticos en los cuales se realizó EUS con y sin punción, y 
comparar la concordancia entre el diagnóstico presuntivo 
del quiste por punción con el obtenido por dos métodos 
diagnósticos de imagen (EUS y RMN). Además, nos pro-
pusimos evaluar el valor agregado de la EUS ± FNA en 
pacientes con colangiopancreatorresonancia (CPRM) no 
concluyente.

Material y métodos
Se realizó un análisis retrospectivo sobre una base de 

datos electrónica cargada de manera prospectiva, que in-
cluyó a una serie consecutiva de pacientes con quistes 
pancreáticos que realizaron una ecoendoscopía bilio-
pancreática en el período comprendido entre enero de 
2015 y diciembre de 2018, en un hospital privado de la 
comunidad, centro de referencia en patología pancreáti-
ca. No hubo un protocolo específico para la realización 
de EUS; la decisión quedó a cargo del médico tratante. 
El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética ins-
titucional. Se recolectaron datos referentes a las carac-
terísticas morfológicas de los quistes (número tamaño, 
localización, presencia de septos, lobulaciones, grosor de 
la pared, comunicación con conducto pancreático prin-
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cipal, cicatriz central, dilatación del conducto), del líqui-
do intraquístico (color, consistencia, citología, amilasa, 
CEA), diagnóstico presuntivo según imágenes (EUS y 
CPRMN) y según punción, tratamiento recibido y datos 
demográficos (consumo de alcohol y tabaco, anteceden-
tes personales y familiares de enfermedad pancreática). 
Los quistes se clasificaron como mucinosos o no muci-
nosos en función de cualquiera de los siguientes pará-
metros: 1) líquido quístico pancreático (PCF) viscoso, 
filante (string sign positivo), 2) citología positiva y 3) 
nivel de CEA t 192 ng/ml. Todos los procedimientos 
fueron realizados, luego de obtener consentimiento in-
formado del paciente, por endosonografistas entrenados. 
Se utilizó un procesador Olympus EU-ME1 con ecoen-
doscopio lineal Olympus (GF-UC140P-AL5) y un pro-
cesador Hitachi HI VISION Avius con ecoendoscopio 
lineal Pentax (EG-3870UTK). Las punciones fueron 
realizadas con agujas de 25G, 22G y 19G (Cook Echo-
Tip® Ultra ) o 25G, 22G y 19G (Expect Boston Scienti-
fic). Para minimizar el riesgo de infección se administró 
ceftriaxona intravenosa durante el procedimiento, y se 
indicó ciprofloxacina vía oral los tres días siguientes al 
procedimiento. Se intentó extraer todo el líquido de los 
quistes en una única punción. Si el contenido del quiste 
era suficiente (1 ml o más) se colocaba en dos frascos 
estériles, uno para citología y el otro para fisicoquímico 
(CEA y amilasa).

Se comparó la concordancia entre el diagnóstico pre-
suntivo del quiste por punción con el obtenido por los 
dos métodos diagnósticos de imagen (EUS y CPRMN) 
mediante el estadístico de Kappa. Se expresaron los in-
tervalos de confianza del 95%.

Se consideró un nivel de significación menor al 5%. 
El análisis estadístico se realizó con el software Stata 14.

Resultados

En el período analizado se realizaron 2238 ecoendos-
copías. De esas, 319 (27,4%) correspondieron a quistes 
pancreáticos. El 70% fueron mujeres, con una edad media 
de 64,4 ± 13,5. Treinta y cinco pacientes (11%) presenta-
ban antecedentes de tabaquismo, 15 (4,5%) de enolismo, 
y 16 (5%) antecedentes familiares de cáncer de páncreas. 
El motivo más frecuente por el que se realizó el estudio 
fue por vigilancia de quistes ya conocidos: 175 (55%), se-
guido de hallazgo no concluyente en estudio previo: 102 
(32%), pancreatitis aguda: 20 (6%), y otros: 22 (7%).

Las características morfológicas de los quistes se resu-
men en la Tabla 1.

El tipo de lesión más frecuente según la morfología 
fue similar con los dos métodos, siendo el más frecuente 
el IPMNII (Gráficos 1 y 2).

Del total de los 319 quistes se punzaron 139 (43,5%). 
La punción se realizó a discreción del endoscopista o por 
pedido del médico tratante. 

Las características del líquido intraquístico se resumen 
en la Tabla 2.

Características de los quistes n = 319

Numero de quistes:
1 198 (62%)
2 61 (19%)

3 o más 60 (19%)

Tamaño del quiste mayor, media ± SD 22,6 ±18,5

Localización del quiste mayor:  
Cabeza 102 (32%)
Proceso uncinado 29 (9%)
Cola 29 (9%)
Cuello 67 (21%)

Cuerpo 92 (29%)

Lobulaciones  
Unilocular 223 (70%)
Bilocular 19 (6%)

Multilocular 77 (24%)

Septos  
No 207 (65%)

Sí 112 (35%)

Comunicación con conducto principal  
Sí 175 (55%)

No 144 (45%)

Pared del quiste  
Fina 303 (95%)

Gruesa 16 (5%)

Contenido del quiste  
Líquido 255 (80%)

Mixto 64 (20%)

Cicatriz central  
No 297 (93%)

Sí 22 (7%)

Dilatación conducto pancreático  
No 268 (84%)

Sí 51 (16%)

Tabla 1. Características morfológicas de los quistes.
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Gráfico 2. El tipo de quiste más frecuente según RMI fue el IPMN II.
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Gráfico 1. El tipo de quiste más frecuente según la morfología EUS fue el IPMN II.
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De los 139 quistes punzados, 60 (43,2%) fueron clasi-
ficados como mucinosos según el CEA y/o la citología. La 
concordancia entre el diagnóstico presuntivo del quiste 
por punción con el obtenido por EUS fue de 89,2% (Ka-
ppa 0,78, p < 0,001). La concordancia entre el diagnósti-
co presuntivo del quiste por punción con el obtenido por 
CPRMN fue de 72,66% (Kappa 0,41, p < 0,001).

Por otro lado, de los 319 pacientes con quistes pan-
creáticos, 60 (18,8%) tenían resultado indeterminado en 
la CPRMN, y por morfología endosonográfica 31 pa-
cientes obtuvieron un diagnóstico presuntivo (Gráfico 3). 
En cambio, en el grupo de los 139 pacientes punzados, la 
CPRMN era indeterminada en 40 pacientes (28,8%) y la 
punción diagnosticó a 36 de los 40 pacientes (90%): 13 
mucinosos (CEA > 192 ng/ml y citología + en 4 quistes), 
18 serosos (CEA < 5 ng/ml y citología + en 3 quistes), 4 
tumores neuroendocrinos quísticos (TNE) con citología 
positiva y CEA < 5 ng/ml en los cuatro pacientes, 1 pseu-
doquiste (CEA 50 ng/ml, amilasa 25000 ) (Gráfico 4).

No hubo complicaciones intra ni posprocedimiento.

Discusión
El adenocarcinoma pancreático es una enfermedad 

devastadora, con una sobrevida menor al 6% a 5 años. 
Actualmente es la cuarta causa de muerte por cáncer en 

Características del líquido quístico n = 319

Color

Amarillento 34

Amarronado 3

Hemático 20 

Transparente 82

Consistencia:  

Ligero 51

Viscoso 88

Citología  

Diagnóstica 28

A) Mucinosos 14

B) No mucinosos 14 

No diagnóstica 111

CEA  

> 192 ng/ml 48
< 192 ng/ml 91

Tabla 2. Características del líquido intraquístico.

Gráfico 3. De los 319 pacientes con quistes pancreáticos, 60 (18,8%) tenían resultado indeterminado en la CPRMN (A), 
y por morfología endosonográfica (B) 31 pacientes obtuvieron un diagnóstico presuntivo.

A)

Resultado
concluyente: 259

Resultado no
concluyente:

60

B)

Resultado
concluyente: 259

Resultado no
concluyente: 29 EUS

diagnóstico
presuntivo: 31
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y RMN en la caracterización de los quistes pancreáticos 
y mostraron una tasa relativamente alta de diagnósticos 
incorrectos. Hay algunos trabajos que compararon la pre-
cisión diagnóstica de la EUS con la de la TAC y/o RMN. 
Kim y col.32 observaron una precisión diagnóstica simi-
lar para EUS y RMN. Kashab y col.11 mostraron que la 
EUS con o sin punción aumentaba el rédito diagnóstico 
para detectar quistes neoplásicos de 36 a 54% luego de la 
TAC/RMN. Du y col.33 evaluaron las ventajas de EUS 
sobre RMN y TC en la evaluación de algunas estructuras 
específicas de los quistes. Comprobaron que la EUS es 
superior a TAC y a RMN en la evaluación de estructuras 
específicas de los quistes pancreáticos, como los nódulos 
sólidos y septos, y que presenta muchas ventajas sobre las 
otras dos técnicas de imagen. 

En nuestro estudio observamos que EUS con y sin 
punción fue superior a la CPRMN en el diagnóstico de 
quistes mucinosos, especialmente cuando la CPRMN fue 
no concluyente. Al evaluar la concordancia entre el diag-
nóstico presuntivo por punción y el diagnóstico presunti-
vo según las imágenes, vimos que entre punción y morfo-
logía endosonográfica la concordancia fue buena, mientras 
que para la CPRMN fue débil. Esta falta de concordancia 
puede deberse a los pocos pacientes evaluados, aunque hay 
estudios que demuestran estas observaciones.11, 12 

los Estados unidos y se prevé que en 2030 será la segun-
da.24 Dos de sus tres precursores son los quistes muci-
nosos: IPMN y NQM. Debido a la creciente prevalen-
cia de quistes pancreáticos incidentales, ha aumentado 
la demanda de un diagnóstico preoperatorio preciso. El 
manejo de los quistes pancreáticos se basa en la diferen-
ciación de quistes mucinosos de no mucinosos y quistes 
benignos de malignos.25, 26 La tomografía computada (el 
método más comúnmente utilizado) es en general el pri-
mer estudio realizado, debido a su gran disponibilidad y 
su capacidad de detectar quistes.27 La RMN es utilizada 
cada vez con mayor frecuencia para examinar los quistes 
pancreáticos debido a que las imágenes de CPRMN po-
tenciadas en T2 permiten una evaluación detallada del 
conducto pancreático principal y de las lesiones quísti-
cas asociadas.28, 29 Sin embargo, ambas modalidades de 
imágenes carecen de precisión en la caracterización de 
los quistes.30, 31 Por ejemplo, Fisher y col.31 estudiaron la 
precisión diagnóstica de la TAC en la predicción del po-
tencial maligno de los quistes pancreáticos, y encontraron 
que el diagnóstico bajo TAC era preciso en un 39% de los 
casos, por lo que concluyeron que recomendaban estu-
dios complementarios como la EUS-FNA con análisis del 
líquido intraquístico para mejorar el diagnóstico. Visser y 
col.30 mostraron la baja precisión diagnóstica de la TAC 

Gráfico 4. En el grupo de los 139 pacientes punzados la CPRMN era indeterminada en 40 pacientes (28,8%) (A) y la 
punción diagnosticó a 36 de los 40 pacientes (90%) (B).
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Cuando evaluamos las CPRMN no concluyentes 
vimos que había 60 de 319 pacientes sin un diagnósti-
co concluyente, mientras que la mitad de ellas tuvo un 
diagnóstico presuntivo al realizar EUS. Al evaluar el sub-
grupo de pacientes punzados, de 139 casos había 40 con 
CPRMN no concluyente, y de estos, 36 pacientes (90%) 
lograron obtener un diagnóstico definitivo con la pun-
ción. En estos casos, la EUS + FNA fue fundamental en el 
diagnóstico de las lesiones quísticas y cambió la conducta 
en el 90% de los pacientes con CPRMN inconclusa.

Para definir el diagnóstico de quiste mucinoso utiliza-
mos el CEA, string sign, y la citología. En 2004, un estu-
dio multicéntrico y ciego de Brugge y col.20 mostró que, 
con un valor de corte de 192 ng / ml, los niveles de CEA 
en el líquido del quiste fueron capaces de diferenciar un 
MCN de un NMCN con un alto grado de precisión (sen-
sibilidad del 73%, especificidad del 84%). Sin embargo, 
pequeñas series de casos han demostrado que los nive-
les de CEA pueden no ser tan precisos como se informó 
anteriormente (sensibilidad del 28-100%, especificidad 
del 25-100%).34, 35 La citología presenta muy bajo rédito 
diagnóstico en las lesiones quísticas debido a la baja celu-
laridad del líquido, por lo que su interpretación es muy 
limitada.36 Lo cierto es que hasta el día de hoy no tenemos 
marcadores preoperatorios 100% confiables, por lo que 
es necesario la búsqueda de  nuevos marcadores para me-
jorar la estratificación del riesgo de las neoplasias quísticas 
pancreáticas. Los marcadores moleculares han mostrado 
un futuro promisorio en los dos aspectos más importan-
tes en la evaluación de los quistes pancreáticos: el KRAS 
y GNAS en diferenciación de MCN y NMCN, y TP53, 
PIK3CA, PTEN, SMAD4, CDKN2A, entre otros, para 
la evaluación de malignidad en los MCN.37, 38 Otro mar-
cador descubierto recientemente es la glucosa en el líqui-
do intraquístico. Es un estudio rápido, preciso y de bajo 
costo. Según nuestro conocimiento, hay solo tres trabajos 
que observaron que el nivel de glucosa intraquística dis-
minuye significativamente en los quistes mucinosos en 
comparación con los quistes no mucinosos, presentando 
una sensibilidad y especificidad de entre 81% a 95% y 
57% a 87%, respectivamente.39, 40, 41 

Por lo tanto, si bien no contamos con la biopsia como 
gold standard, utilizamos la combinación del Cea, cito-
logía, string sign y seguimiento de al menos seis meses 
para definir quiste mucinoso o no mucinoso. Otro dato 
muy importante es que en los NET quísticos, la citología 
tiene una precisión diagnóstica muy alta, entre 77 y 86%. 
Además, actualmente, 1 de cada 14 tumores quísticos re-
secados es un NET quístico, y entre un 10 y 17% de los 
NET son quísticos.42 Este es otro motivo por el cual es 

importante siempre realizar citología, por más que nor-
malmente el rédito diagnóstico es muy bajo.

Si bien en este estudio se utilizaron registros electróni-
cos de pacientes, estos se obtuvieron de la historia clínica 
electrónica, que es un sistema informático de alta calidad 
que permite un seguimiento longitudinal y detallado de 
los pacientes. Otra limitación que presentamos es que 
muchos de los pacientes que realizaron ecoendoscopía en 
nuestro centro traían CPRMN de otras instituciones, de 
diversas calidades, por lo que la comparación entre estos 
dos métodos no es homogénea.

En los últimos años ha habido una creciente utiliza-
ción de la ecoendoscopía en nuestro país. Aún son escasos 
los datos locales de este tipo de lesiones, así como también 
de la implementación de la ecoendoscopía. Este estudio es 
importante debido a que es el primero en nuestro país en 
comparar las diversas técnicas en el diagnóstico diferen-
cial de los quistes pancreáticos. Son necesarios estudios 
prospectivos para seguir contribuyendo al conocimiento.

Como conclusión, la EUS con punción fue superior a 
la CPRMN en verificar el diagnóstico de neoplasias mu-
cinosas. La EUS se ha convertido en un procedimiento 
crucial en el diagnóstico de esta patología, aunque son 
necesarios nuevos marcadores para mejorar la precisión 
de este método.

Sostén financiero. Ninguno de los autores ha recibido be-
cas u otro aporte económico para esta investigación.
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Resumen

Antecedentes. En la era del tratamiento multimodal, la 
cirugía continúa siendo el pilar principal para el cáncer de 
esófago. El tipo de linfadenectomía plantea controversias im-
portantes entre los países de Oriente y Occidente, principal-
mente por la falta de consenso en la extensión de la misma. 
Objetivos. Analizar el tipo de linfadenectomía mediastinal 
realizada para el adenocarcinoma y carcinoma escamoso, de 

un grupo de pacientes a los que se le efectuó esofagectomía 
miniinvasiva en posición prona. Material y métodos. En 
el período comprendido entre noviembre de 2011 y agosto 
de 2019 fueron intervenidos quirúrgicamente 51 pacientes 
por cáncer de esófago potencialmente curable, a los cuales se 
les efectuó esofagectomía miniinvasiva en posición prona con 
linfadenectomía de dos campos (mediastinal y abdominal). 
Sobre la base del tipo histológico y localización del tumor se 
efectuaron los diferentes tipos de vaciamientos. Resultados. 
La mediana en el número de ganglios obtenidos para el ade-
nocarcinoma fue de 5,0 (3-16), mientras que para los casos 
de carcinoma escamoso fue de 8,0 (4-38) (p = 0,019). Se 
registraron dos complicaciones intraoperatorias: una lesión 
del bronquio fuente izquierdo durante la linfadenectomía 
subcarinal, y una lesión del nervio recurrente derecho du-
rante una linfadenectomía extendida. Conclusión. Pode-
mos afirmar que la linfadenectomía mediastinal es un proce-
dimiento factible de realizar con un abordaje miniinvasivo 
en posición prona, por ofrecer una adecuada visualización 
de las estructuras anatómicas y la obtención de un número 
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aceptable de ganglios. Sin embargo, está supeditada a com-
plicaciones que, en algunos casos, pueden ser graves.

Palabras claves. Cáncer de esófago, linfadenectomía me-
diastinal, esofagectomía miniinvasiva.

Mediastinal lymphadenectomy for 
oesophageal cancer by minimally 
invasive approach. Differences between 
adenocarcinoma and squamous 
carcinoma

Summary

Background. In the multimodal treatment era, surgery 
remains the mainstay for oesophageal cancer. The type of 
lymphadenectomy raises important controversies between 
eastern and western countries, mainly due to the lack of con-
sensus on its extension. Objectives. Analyse the type of me-
diastinal lymphadenectomy performed for adenocarcinoma 
and squamous cells carcinoma, of a group of patients who 
underwent a prone position minimally invasive esophagec-
tomy. Material and methods. From November 2011 to 
August 2019, 51 patients were treated for potentially cur-
able oesophageal cancer who underwent minimally invasive 
esophagectomy with two-field lymphadenectomy (medias-
tinal and abdominal). Based on the histological type and 
location of the tumour, the different types of lymph nodes 
dissection were performed. Results. The median of nodes ob-
tained for Adenocarcinoma was 5.0 (3-16) while for squa-
mous cells carcinoma cases it was 8.0 (4-38) (p = 0.019). 
Two intraoperative complications were recorded: a lesion of 
the left source bronchus during sub carinal lymphadenecto-
my, and injury to the right recurrent nerve during an ex-
tended lymphadenectomy. Conclusion. We can conclude 
the mediastinal lymphadenectomy is a feasible procedure to 
perform with a minimally invasive approach in prone posi-
tion, for offering an adequate visualization of the anatomi-
cal structures and obtaining an acceptable number of nodes. 
However, it is subject to complications, some of which could 
be serious.

Key words. Oesophageal cancer, mediastinal lymphadenectomy, 
minimally invasive esophagectomy.

Introducción

En la era del tratamiento multimodal, la cirugía con-
tinúa siendo el pilar principal para el cáncer de esófago. 
En la actualidad el tipo de linfadenectomía (LN) plan-
tea controversias importantes entre países de Oriente y 

Occidente, principalmente por la falta de consenso en la 
extensión de la misma.1 Si bien en casi todo el mundo 
se realizan vaciamientos ganglionares de dos campos (ab-
dominal y torácico), en algunos centros de Asia, funda-
mentalmente del Japón, se efectúan vaciamientos de tres 
campos (abdominal, torácico y cervical).2 A su vez, no 
existe un criterio uniforme para establecer cuál es la LN 
más apropiada solo para el compartimiento mediastinal. 
Estas discrepancias se deben a diferencias en el tipo histo-
lógico y en la localización del tumor; en los países asiáti-
cos alrededor del 95 % son carcinomas escamosos (CES) 
y de ubicación en el esófago torácico, mientras que en los 
países occidentales más del 80% de los casos son adeno-
carcinomas (AC) localizados en esófago distal.3-5

Desde las primeras publicaciones por Dallamagne y 
Cuschieri de esofagectomías realizadas por vía miniinva-
siva, estas se efectúan cada vez con más frecuencia en el 
mundo.6 La magnificación de la imagen y la posición del 
paciente permiten una observación con mejor claridad de 
las estructuras anatómicas del mediastino y, por lo tanto, 
permiten realizar una apropiada LN con obtención de un 
adecuado número de ganglios.6-8

El objetivo de este trabajo es analizar el tipo de linfa-
denectomía mediastinal realizada para el AC y CES, en 
un grupo de pacientes a los que se les efectuó esofagecto-
mía miniinvasiva en posición prona (EMI PP).

Material y métodos

En el período comprendido entre noviembre de 2011 
y agosto de 2019 fueron intervenidos quirúrgicamente 51 
pacientes por cáncer de esófago potencialmente curable, 
a los cuales se les efectuó EMI PP con LN de dos cam-
pos. El procedimiento fue realizado por el mismo equipo 
quirúrgico en los siguientes centros: Hospital Interzonal 
General de Agudos General San Martín, Instituto de 
Diagnóstico y Hospital Italiano de la ciudad de La Plata. 
El estudio es observacional de corte transversal.

Técnica: La cirugía realizada en 46 casos fue mediante 
triple abordaje (procedimiento de Mckeown) y solo en 5 
casos de adenocarcinoma de esófago inferior se realizó un 
procedimiento de Ivor Lewis (abordaje abdominal y torá-
cico). Las características de los pacientes y el tipo de trata-
miento se muestran en la Tabla N° 1. Durante el tiempo 
torácico, el paciente siempre se ubicó en decúbito ventral 
con 3 puertos, como inicialmente se describió la técnica 
de la EMI en PP, aunque ocasionalmente se recurrió a un 
4to trócar.7, 9-11

En la Figura 1 se muestran las estructuras anatómicas 
y los diferentes grupos ganglionares desde una visión en 
decúbito prono.
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Extensión de la linfadenectomía.

Se utilizó la clasificación de la International Socie-
ty for Diseases of the Esophagus (ISDE) del año 1994 
(actualizada en 2003) que la divide en: tipo I o estándar, 
que comprende hasta los ganglios subcarinales; tipo II o 
extendida, aquella que realiza el vaciamiento hasta el es-
pacio paratraqueal derecho; tipo IIl, linfadenectomía me-
diastinal total de ambos espacios paratraqueales y de los 
nervios recurrenciales, y tipo IV, que es la linfadenectomía 
de tres campos: abdominal, mediastinal y cervical.2, 13 En 
la Figura 2 se señalan las diferencias en la extensión de la 
linfadenectomía mediastinal desde una posición en decú-
bito prono.

Sobre la base del tipo histológico y la localización del 
tumor se efectuaron los diferentes tipos de vaciamientos. 
Se utilizó la división de la AJCC, que considera la dis-
tancia desde la arcada dentaria superior: de 15 a 18 cm, 
esófago cervical; de 18 a 24 cm esófago torácico superior; 
de 24 a 32 cm esófago torácico medio, y de 32 a 40 cm 
esófago torácico inferior e intraabdominal.

En todos los adenocarcinomas y en un caso de carci-
noma epidermoide de localización en esófago inferior se 
efectuaron vaciamientos del tipo estándar.

En los casos de carcinomas escamosos de ubicación 
torácica media se realizó linfadenectomía extendida, y 
en los de localización en esófago torácico superior LN 
total12, 14 La neoadyuvancia empleada fue de quimio-
radioterapia según esquema CROSS, aunque en algunos 
pacientes portadores de adenocarcinoma se utilizó solo 
quimioterapia.15, 16

Para el registro se recurrió a la base de datos Access® e 
informes de anatomía patológica, de los cuales se analiza-
ron solo los ganglios mediastinales.

Análisis estadístico: los datos se reportaron como medias 
y desvío estándar para variables continuas paramétricas o 
medianas, y rango para variables continuas no paramétricas.

Las variables categóricas se reportaron como N (%). 
Para realizar la comparación del número de ganglios 

obtenidos entre los diferentes tipos de LN se utilizó el 
test de Kruskal Wallis, y para la comparar la cantidad de 
ganglios resecados para el AC y el CES se utilizó la prueba 
de U de Mann Whitney.

Se consideró en todos los casos una p significativa 
d 0,05. Para el análisis se utilizó el programa IMB SPSS 
Statistics® Versión 24.0.

Figura 1. Visión en decúbito prono del mediastino posterior. 
Nódulos linfáticos según la nomenclatura de American Joint 
Comittee on Cancer (AJCC 8 th).12

CT: conducto torácico, NRD: nervio recurrente derecho, NRI: nervio recurrente iz-
quierdo, 2R: ganglios paratraqueales superiores derechos, 2L: ganglios paratraquea-
les superiores izquierdos, TR: tráquea, ES: esófago, 4R: ganglios paratraqueales 
inferiores derechos, 4L: ganglios paratraqueales inferiores izquierdos, 8U: ganglios 
paraesofágicos torácicos superiores, AA: arteria aorta, VCS: vena cava superior, 
CVA: cayado de vena ácigos mayor, BFD: bronquio fuente derecho, 8M: ganglios 
paraesofágicos torácicos medios, 9: ganglios del ligamento pulmonar derecho, 
7: ganglios subcarinales, VPD: vena pulmonar derecha, 8L: ganglios paraesofágicos 
torácicos inferiores, 10R: ganglios traqueo-bronquiales derechos.

Tabla 1. Características de los pacientes.

Características Datos (%)

Edad 
Media 58,7 ± 9,8

Sexo 
Femenino 16 (31,4)
Masculino 35 (38,6)

Tipo histológico 
Adenocarcinoma 33 (64,7)
Carcinoma epidermoide 18 (35,3)

Estadios
I 3 (5,9)
II 9 
(17,6) 
IIA 4 (7,8)
IIB 19 (37,3)
III 14 (27,5)

IVA 2 (3,9)

Neoadyuvancia
Sí 22 (43,1)
No 29 (56,9,)

Cirugía
McKeown 46
Ivor Lewis 5
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En la comparación entre parejas, se evidenció la prin-
cipal diferencia con una p = 0,011 entre la linfadenecto-
mía estándar y total.

No se evidenciaron diferencias en la comparación en el 
número de ganglios obtenidos entre los pacientes que no 
recibieron neoadyuvancia respecto de los que recibieron.

Se registraron dos complicaciones intraoperatorias: 
una lesión del bronquio fuente izquierdo durante la lin-
fadenectomía subcarinal, que se pudo resolver mediante 
una sutura con material irreabsorbible, y una lesión del 
nervio recurrente derecho durante una linfadenectomía 
extendida. Aunque no pueda atribuirse de manera direc-
ta a la disección ganglionar, hubo un caso de neumonía 
grave que terminó en shock y muerte, en el cual se había 
realizado una linfadenectomía total.

En la figura N° 3 se visualiza una linfadectomia total 
por medio de un abordaje mininvasivo en posición prona.

Tabla 2. Tipo de LN y número de ganglios resecados.

Tipo de linfadenectomía (N) Ganglios resecados* p valor

 Estándard (34) 5 (2-16) 

 Extendida (10)  8 (4-18) 0,004

 Total (6) 12 (5-38) 

Tipo de linfadenectomía

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes 

N
úm

er
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 g

an
gl

io
s
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40,00

0,00

30,00

20,00

10,00

Estandar

Gráfico 1.

Resultados

La LN mediastinal pudo efectuarse en la mayoría de 
los casos, a excepción de un paciente operado por carci-
noma epidermoide al inicio de la serie, que por tratarse 
de un estadio avanzado no fue posible lograr una cirugía 
R0 y, por lo tanto, la LN no se llevó cabo. Se requirió 
una conversión en el tiempo torácico por imposibilidad 
de acceder al mediastino posterior debido a importantes 
adherencias pleuropulmonares en un paciente con ante-
cedentes de neumonía complicada, aunque pudo efec-
tuarse sin inconvenientes la LN correspondiente para un 
adenocarcinoma.

La mediana en el número de ganglios obtenidos para 
el AC fue de 5,0 (3-16), mientras que para los casos de 
CES fue de 8,0 (4-38) (p = 0,019).

El número de ganglios obtenidos para cada tipo de lin-
fadenectomía se muestra en el Gráfico 1 y en la Tabla 2.

Figura 2. Extensión de la linfadenectomía (decúbito prono).

A: Estándar, B: Extendida y C: Total.
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Figura 3. Linfadenectomía total.

1) Esófago; 2) Bifurcación traqueal; 3) Espacio subcarinal; 4) Cayado de arteria aorta; 
5) Espacio paratraqueal izquierdo; 6) Espacio paratraqueal derecho.

Discusión

Aunque no existe consenso sobre el tipo y extensión 
de la LN, continúa siendo un pilar fundamental en el 
tratamiento quirúrgico del cáncer de esófago. Si bien en 
la mayoría de los países occidentales para clasificar las 
diferentes estaciones ganglionares utilizan la propuesta 
por la AJCC, existe también la clasificación de la Japan 
Esophageal Society (JES) que se encuentra difundida en 
gran parte de Asia. Esta última incluye las estaciones lin-
fáticas cervicales y, además, tiene en cuenta la topografía, 
a diferencia de la anterior que para la estadificación se 
rige solo por el número de ganglios.2 Estas diferencias en 
cuanto a la clasificación se traducen también en el tipo 
de cirugía a realizar, ya que en algunos centros asiáticos 
realizan cirugías por vía abierta con vaciamiento de tres 
campos y en Occidente mayoritariamente solo de dos 
campos, con cada vez más adeptos a un abordaje miniin-
vasivo. Por lo tanto, independientemente del tipo histo-
lógico y la prevalencia en Oriente y Occidente de uno u 
otro, surge la necesidad de una clasificación consensuada 
para disminuir las diferencias existentes en cuanto a la 
estrategia terapéutica y, fundamentalmente, para estable-
cer qué tipo de LN es la más apropiada para cada caso en 
particular.16, 17

La cirugía miniinvasiva permite una visión ampliada 
del mediastino y una mayor definición de la anatomía 
quirúrgica, hecho que promueve una mejor disección 
ganglionar, fundamentalmente del espacio supracarinal, 
en comparación con la cirugía abierta. Aunque es sabido 
que hay beneficios para realizar la LN del mediastino su-
perior en decúbito lateral, también se reconoce la mejor 
visión que se obtiene del espacio subcarinal en posición 

prona. Estas pequeñas diferencias  pueden solucionarse 
con una posición semipronado para obtener una expo-
sición óptima de ambas regiones.18-23 La cirugía robóti-
ca ofrece resultados prometedores, debido a la posible 
obtención de un mayor número de ganglios resecados 
y con menor morbilidad en comparación con la cirugía 
miniinvasiva tradicional. Este hecho se debe a la visua-
lización tridimensional y a la mayor versatilidad de los 
brazos robóticos para realizar movimientos muy precisos 
en espacios reducidos, como es en el mediastino superior, 
fundamentalmente para llevar a cabo linfadenectomías 
extendidas y totales.24, 25

Los resultados de nuestro estudio demostraron la ma-
yor obtención de un número de ganglios en aquellos pa-
cientes portadores de carcinoma escamoso con respecto 
a los pacientes con adenocarcinoma. Esto es debido a la 
extensión de la LN realizada, extendida y total para los ca-
sos de carcinoma escamoso y solo subcarinal en los casos 
de adenocarcinoma. A diferencia de las mayoría de las pu-
blicaciones, en nuestra serie no se hallaron diferencias del 
número los ganglios resecados entre pacientes que reci-
bieron neoadyuvancia respecto de los que no recibieron; 
probablemente esto se deba al tamaño de la muestra.26 
Existen discrepancias acerca del número mínimo de gan-
glios que debieran ser resecados. Aunque es sabido que 
este es mayor cuando se suma un abordaje transtorácico, 
en muchos centros de Occidente la vía transhiatal sigue 
siendo de elección para el adenocarcinoma.14, 16 El rol ac-
tual de la quimio-radioterapia preoperatoria, plantea du-
das acerca de los beneficios en la sobrevida de adicionar 
un abordaje transtorácico con el fin de realizar una LN 
mediastinal para este tipo histológico de tumor.2 Sobre 
la base de la difusión metastásica ganglionar de acuerdo 
con la ubicación del tumor, en términos generales podría 
resumirse que la LN más apropiada para el adenocarci-
noma de tercio inferior sería la de tipo estándar, mientras 
que en los de ubicación en tercio medio o la presencia de 
adenopatías supracarinales, el vaciamiento de tipo exten-
dido sería el conveniente. Para el carcinoma escamoso de 
localización distal y torácica media también el tipo de di-
sección más apropiado sería del tipo extendido, mientras 
que para el de ubicación torácica superior, la LN del tipo 
total sería la más adecuada.16, 27, 28

Como complicaciones han sido descriptas lesiones de 
vía área, como el caso reportado en nuestra serie, lesiones 
vasculares principalmente de ramos traqueobronquiales 
o, en algunos casos, de vasos de mayor calibre como las 
venas pulmonares. Esta última puede producirse funda-
mentalmente durante la resección de los ganglios subca-
rinales en bloque, y más precisamente la lesión de la vena 
pulmonar izquierda, por encontrarse oculta detrás del 
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esófago durante la disección. La linfadenectomía también 
se asocia a lesiones nerviosas, como de los nervios recu-
rrentes, originando paresias o parálisis, y (en ciertas situa-
ciones) de ramos bronquiales de los nervios vagos, ocasio-
nando disfunciones respiratorias y neumonías, tal como 
podría haber sido el caso de nuestra serie. Por lo tanto, es 
importante ser meticuloso en la disección y reconocer las 
estructuras anatómicas con sus posibles variaciones con 
el fin de minimizar las complicaciones, principalmente 
cuando se realizan LN de tipo totales.29-31

Como conclusión podemos afirmar que la LN me-
diastinal es un procedimiento factible de realizar con un 
abordaje miniinvasivo en posición prona, por ofrecer una 
adecuada visualización de las estructuras anatómicas y la 
obtención de un número aceptable de ganglios. Sin em-
bargo, está supeditada a complicaciones, que en algunos 
casos pueden ser graves. A su vez, independientemente 
del abordaje, se deberá aguardar el resultado de estudios 
prospectivos para evaluar los beneficios de esta en cuan-
to a la sobrevida, principalmente para aquellos pacientes 
portadores de adenocarcinoma y que han sido tratados 
previamente con quimio-radioterapia.
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Resumen

El tumor estromal gastrointestinal (GIST) es el tumor me-
senquimal más frecuente en el tracto digestivo. Una de sus 
localizaciones más habituales es a nivel del intestino delgado 
(30%), y una de sus formas de presentación poco usuales es 
la obstrucción intestinal (10%). El propósito de este trabajo 
es la presentación de un caso de obstrucción intestinal secun-
dario a un GIST y de la conducta adoptada.

Palabras claves. GIST, intestino delgado, obstrucción in-
testinal.

Distal ileum mass

Summary
GIST is the most common mesenchymal tumour in the di-
gestive tract. One of the most frequent localization is at the 
small bowel (30%), and one of its unusual forms of presen-

tation is as a bowel obstruction. The purpose of this article 
is to report a case of bowel obstruction secondary to a GIST 
and the adopted conduct.

Key words. GIST, small bowel, bowel obstruction.

Introducción
El la tomografía computada cumple un rol fundamen-

tal a la hora de evaluar y caracterizar la patología de íleon 
terminal, pudiendo orientar su etiología inflamatoria, in-
fecciosa o neoplásica, y determinar la presencia de com-
plicaciones. De ahí radica la importancia de una correcta 
y precoz interpretación de las imágenes, lo que permite 
establecer una adecuada planificación terapéutica.

Caso Clínico
Paciente masculino de 79 años con cambios en el 

ritmo evacuatorio, distensión y dolor abdominal de tres 
meses de evolución. Como antecedentes personales ma-
nifestaba hipertensión, hiperplasia prostática benigna y 
enfermedad bipolar.

Se solicitó hemograma completo y placa simple de 
abdomen, que no mostraron hallazgos patológicos, por 
lo que se decidió realizar una tomografía computada de 
abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso. Esta 
evidenció a nivel del íleon terminal una masa heterogé-
nea con áreas quísticas de aproximadamente 65 x 60 mm 
(Figura 1). Se derivó al servicio de oncología para esta-
blecimiento del plan terapéutico, y previo a la fecha de la 
cirugía programada el paciente presentó un cuadro agudo 
de obstrucción intestinal, evidenciando en la placa simple 
de abdomen una marcada distensión de asas de intestino 
delgado asociada a aislados niveles hidroaéreos (Figura 2), 
por lo que se decidió realizar laparotomía exploratoria.
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En la cirugía se evidenció a nivel de íleon terminal, a 
30 cm de válvula ileocecal, una lesión abscedada y adheri-
da al epiplón, por lo que se realizó enterectomía de 20 cm 
(Figura 3). La anatomía patológica de la pieza quirúrgica 
confirmó el diagnóstico de tumor del estroma gastroin-
testinal (Figura 4).

Figura 1. A y B) Fase arterial; a nivel del íleon terminal se observa un engrosamiento parietal, de segmento corto, excéntrico, 
de aproximadamente 68 x 45 mm en el plano axial (flechas), con realce heterogéneo/parcheado tras la administración del 
contraste endovenoso, con áreas de aspecto quístico en su interior (estrella). No se evidencian otros hallazgos asociados (rare-
facción de la grasa, adenomegalias, estratificación parietal).

Figura 2. Radiografía simple de abdomen, frente, de pie. 
Se visualiza distensión de asas de intestino delgado, asociado 
a niveles hidroaéreos, a predominio de hipocondrio y flanco 
izquierdo.

Figura 3. A y B) Pieza quirúrgica correspondiente a tu-
moración sólido quística (flechas), abscedada (estrella), 
que compromete la submucosa del íleon terminal. Obteni-
da mediante vía convencional (laparotomía).
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Discusión
La aproximación diagnóstica de la patología en dicha 

topografía consiste en definir en primer término su exten-
sión (segmento corto vs. segmento largo, afección única 
vs. multisegmentaria), y posteriormente buscar hallazgos 
asociados (imágenes ganglionares, rarefacción de la grasa 
adyacente, estratificación de la pared intestinal, realce de 
la lesión tras la administración de contraste endovenoso).

Teniendo esto en cuenta y considerando los hallazgos 
tomográficos (engrosamiento parietal único, de segmento 
corto, con espesor mayor a 20 mm, ausencia de rarefac-
ción de la grasa adyacente y de estratificación de la pared 
intestinal), desde las imágenes se orientó el diagnóstico 
diferencial hacia etiologías neoplásicas (GIST, adenocar-
cinoma y linfoma) sobre etiologías infecciosas (tubercu-
losis, yersinia, campilobacter, salmonella) o inflamatorias 
(enfermedad de Crohn).1

De los diagnósticos diferenciales, el linfoma, por su 
frecuencia epidemiológica (tumor más frecuente en el in-
testino delgado)2 y debido a que es una lesión que puede 
ulcerarse, era una de las opciones diagnósticas más proba-
bles. Sin embargo, la afección intestinal del linfoma se ca-
racteriza por presentarse como un engrosamiento parietal 
voluminoso y circunferencial que involucra un segmento 
relativamente largo del intestino, frecuentemente asocia-
do a compromiso de cadenas ganglionares regionales, y 
es infrecuente que produzca obstrucción intestinal como 
complicación.

También era menos probable el diagnóstico de adeno-
carcinoma de intestino delgado, ya que este comúnmente 
afecta el duodeno y se asocia a enfermedad de Crohn, 
enfermedad celíaca y síndromes neoplásicos hereditarios 

como Peutz-Jeghers (antecedentes que no tenía nuestro 
paciente). Además, esta enfermedad se presenta como un 
engrosamiento anular, estenosante, de bordes irregulares, 
de un segmento corto y se asocia a leve rarefacción de la 
grasa adyacente (discordante con el engrosamiento parie-
tal) con realce moderado en adquisiciones poscontraste 
endovenoso.1, 3 

Los tumores del estroma gastrointestinal son las neo-
plasias no epiteliales más frecuentes del tracto gastrointes-
tinal y derivan de precursores de las células intersticiales 
de Cajal presentes en el plexo mesentérico. Se ubican más 
frecuentemente a nivel del estómago (60-70%), del in-
testino delgado (30%), colorrectal (5%) y del esófago 
(< 2%).4 La edad promedio de presentación es entre los 
40 y 70 años, sin diferencia en la incidencia entre géne-
ros.5 La clínica suele ser inespecífica (dolor y distensión 
abdominal) y varía según su tamaño y localización; pue-
den presentarse sangrados o anemia, ictericia en caso de 
localización duodenal5 y raramente obstrucción intestinal 
(incidencia menor al 10%),6 como en el presente caso. 

La tomografía computada es una herramienta de 
utilidad para su caracterización y la evaluación de su 
extensión local y a distancia. Los tumores pequeños se 
presentan como imágenes bien delimitadas, con densidad 
de partes blandas y realce homogéneo, ubicadas a nivel 
subseroso;7 los de mayor tamaño suelen ser heterogéneos, 
con realce periférico y asociarse a áreas de degeneración 
quística, necrosis y/o hemorragia,8 como fue el caso de 
nuestro paciente. Los GIST pueden además presentar ul-
ceraciones o fístulas y por lo general no se asocian a com-
promiso ganglionar loco-regional o cambios mesentéricos 
adyacentes.1

Figura 4. A) Proliferación fuso celular con núcleos elongados, hipercromáticos, se observan células con núcleos bizarros. 
B) Positividad para CD 117 y AML. Hallazgos compatibles con GIST.
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Conclusión

Ante la presencia de patología en íleon terminal, la to-
mografía computada permite orientar su etiología infla-
matoria, infecciosa o neoplásica, brindando información 
para la caracterización de las lesiones y la evaluación de 
posibles complicaciones. La correcta interpretación pre-
coz de las imágenes cumple un rol fundamental para la 
evaluación integral del paciente y una adecuada planifica-
ción terapéutica.
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Resumen

La hernia diafragmática traumática constituye una forma 
infrecuente de afección. Presentamos el caso de una hernia 
diafragmática derecha que se complicó a causa de una he-
patectomía.

Palabras claves. Hernia diafragmática traumática, ciru-
gía hepática, oclusión intestinal.

Right diaphragmatic hernia complicated 
after right hepatectomy. Presentation 
as an intestinal occlusion

Summary
Traumatic diaphragmatic hernia is an infrequent form of 
diaphragmatic disease. We present the case of a complicated 
right diaphragmatic hernia after right hepatectomy.

Key words. Traumatic diaphragmatic hernia, liver surgery, 
intestinal occlusion.

Introducción

La hernia diafragmática traumática constituye una 
forma infrecuente de afecciónen la actualidad.1-3

Las lesiones iatrogénicas sobre el diafragma son infre-
cuentes y pueden estar asociadas con la ablación por la 
radiofrecuencia o una cirugía abdominal sobre órganos 
adyacentes.4, 5

Se presenta el caso de un paciente con un cuadro 
de oclusión intestinal secundario que desencadena una 
hernia diafragmática derecha a causa de una cirugía 
hepática.

Caso clínico

Varón de 59 años de edad con antecedentes de HTA 
y exfumador. Fue intervenido por una neoplasia de colon 
(pT2N0). Se le realizó una hemicolectomía derecha. A 
causa de las metástasis hepáticas, recibió una quimioter-
apia adyuvante. Tiempo después se le realizó una cirugía 
por la metástasis en la cual se objetivó una infiltración 
diafragmática, por lo que se efectuó una hepatectomía 
derecha y segmentectomía S-I con la resección parcial de 
la vena cava.

A los cinco meses de la intervención, el paciente acude 
a urgencias con un cuadro de dolor abdominal y vómi-
tos de 72 horas de evolución, sin referir disnea ni otra 
sintomatología acompañante. En el momento de la ex-
ploración se encontraba hemodinámicamente estable y 
eupneico, con un abdomen doloroso y distendido, pero 
sin peritonismo. En urgencias se le realiza un análisis de 
sangre sin hallazgos a destacar, pero en la tomografía 
abdominal computarizada (TAC) de tórax/abdomen se 
observó una hernia diafragmática derecha con un estran-
gulamiento de las asas intestinales (Figuras 1 y 2).
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El paciente se intervino de forma urgente. Se evi-
denció una herniación de la anastomosis ileocólica previa 
con signos de sufrimiento. Se le realizó una laparotomía 
exploradora con la reparación del orificio mediante una 
sutura discontinua reabsorbible (Figura 3). El paciente 
fue dado de alta al quinto día postoperatorio sin inciden-
cias y se encuentra en seguimiento en la actualidad.

Discusión

Se debe sospechar de forma sistemática una ruptura 
de diafragma ante cualquier traumatismo torácico o ab-
dominal, porque se producirá una discontinuidad que 
comunica la cavidad abdominal con la torácica.2 Enton-
ces, la tracción producida por la presión negativa de la 
cavidad torácica sobre las vísceras abdominales hará que 
se introduzcan a través del desgarro, de manera inmediata 
o en el plazo de unos días.1, 3

En la mayoría de los casos, los pacientes son asintomáti-
cos o presentan síntomas inespecíficos (disnea, inmovilidad 
de un hemidiafragma, ruidos hidroaéreos intratorácicos).4 
Las pruebas de imagen pueden no mostrar la ruptura, sien-
do diagnosticadas en un 30-50% de los casos.

Incluso, hasta un 10-30% de las lesiones no se iden-
tifican en la fase aguda, pues se trata de pequeñas lesio-
nes que van agrandándose con el paso del tiempo, siendo 
diagnosticadas años después de manera casual o por mo-
lestias inespecíficas.2

En las pruebas de imagen se visualizan las vísceras as-
cendidas, pero es difícil que se identifique la ruptura. En 
la radiografía de tórax suele aparecer una imagen aérea 
en la base izquierda, que rechaza el pulmón hacia arriba 
y el mediastino hacia la derecha.5 Por esto, debe hacerse 
el diagnóstico diferencial con un hemoneumotórax. La 
TAC constituye la prueba de referencia para las lesiones 
tanto agudas como antiguas, porque permite visualizar el 
defecto diafragmático y las vísceras ascendidas.1, 4

Figura 3. Imagen intraoperatoria donde se reconoció el 
defecto diafragmático.

Figura 1 y 2. Imágenes del TAC toracoabdominal donde se visualiza una hernia diafragmática derecha complicada con el 
estrangulamiento de las asas intestinales.
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Una vez diagnosticada, constituye una indicación 
para el tratamiento quirúrgico de urgencia.5 En las lesio-
nes operadas de forma urgente, la mejor vía de abordaje es 
la laparotomía, pues permite el tratamiento de la ruptura 
diafragmática y de las vísceras abdominales.3

Durante la preparación, la colocación de una sonda 
nasogástrica que descomprima el estómago puede mejo-
rar la función respiratoria. Se prefiere una incisión media 
supraumbilical a una incisión subcostal.4 Mediante las 
maniobras de tracción suaves, se reducen y se exploran 
las vísceras ascendidas, así como el resto de la cavidad, 
descartando la existencia de lesiones asociadas. En el caso 
de una estrangulación, debe plantearse la viabilidad del 
segmento afecto. A continuación, se liberará el perímetro 
de la rotura diafragmática, y lo habitual será realizar una 
sutura de borde a borde, con hilo no reabsorbible.2, 5

Conclusión

La hernia diafragmática constituye una forma poco 
frecuente de afección y se necesita un índice elevado de 
sospecha para su diagnóstico.

El diagnóstico se facilita mediante el uso de la tomo-
grafía computarizada y la resolución quirúrgica precoz 
tiene un buen pronóstico.

El tratamiento es quirúrgico en la fase aguda y el abor-
daje recomendado es la laparotomía, debido a la alta aso-
ciación con las lesiones de otros órganos abdominales.
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gún conflicto de intereses.
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Resumen

La papera, causada por un Paramyxovirus, es una enferme-
dad prevenible mediante vacunación. A pesar de encontrar-
nos en una era en que la vacunación es universal, diversos 
fenómenos, como los movimientos migratorios, están condi-
cionando un repunte en la incidencia de esta infección viral, 
altamente contagiosa. Presentamos el caso de una paciente 
con infección por parotiditis que tras 48 horas de evolución 
presenta dolor abdominal epigástrico intenso, transfixivo y 
elevación de alfa-amilasa y triacilglicerol lipasa en la analí-
tica de sangre. Por ello, tras descartar otras etiologías más fre-
cuentes, se diagnosticó pancreatitis aguda asociada a paperas.
Este caso pone de manifiesto que, aunque es  un cuadro in-
frecuente, la pancreatitis aguda debe ser considerada en pa-
cientes con paperas que presenten dolor abdominal agudo. El 
diagnóstico precoz y el tratamiento sintomático son necesa-
rios para prevenir y minimizar la morbimortalidad asociada 
a pancreatitis aguda.

Palabras claves. Parotiditis, pancreatitis, vacunas.

Acute pancreatitis related to mumps. A case 
report

Summary

Mumps are a preventable disease by vaccination, caused by a 
Paramyxovirus. Even though we are in the vaccination era, 
different phenomena as the migratory movements, are gen-
erating a new rebound of this highly transmissible viral in-
fection. We present a female with a severe epigastric abdom-
inal pain and elevation of alpha-amylase and triacylglycerol 
lipase in blood analysis, after 48 hours of mumps infection. 
After the exclusion of more frequent causes, the patient was 
diagnosed with acute pancreatitis related to mumps. This 
case shows that, despite it is a rare cause, acute pancreatitis 
should be considered in patients with mumps who present 
acute abdominal pain. An early diagnosis and an appropri-
ate treatment are necessary to prevent and minimise mor-
bi-mortality related to acute pancreatitis.

Key words. Mumps, pancreatitis, vaccines.

Caso clínico
La parotiditis, comúnmente denominada papera, es  

una infección viral altamente contagiosa que generalmente 
afecta a niños y jóvenes, prevenible mediante vacunación y 
causada por un Paramyxovirus. Presentamos una mujer de 
19 años oriunda de Paraguay, sin antecedentes personales 
de interés y estado de vacunación desconocido, valorada 
inicialmente en el servicio de urgencias por tumefacción 
facial bilateral de 24 horas de evolución compatible con 
cuadro de parotiditis aguda. A las 48 horas acude nueva-
mente por dolor abdominal epigástrico, transfixivo, sin 
náuseas ni vómitos asociados. Refiere ausencia de trans-



148 Acta Gastroenterol Latinoam 2020;50(2):147-149

Pancreatitis aguda asociada a infección por parotiditis (papera) Soraya López López y col.

gresión dietética o alcohólica, o consumo de otros fárma-
cos. Analíticamente destacaba elevación de alfa-amilasa 
795 U/L [25-125], triacilglicerol lipasa 183 U/L [8-78] y 
proteína C reactiva 47,2 mg/L [0-5], sin alteración en el 
perfil hepático, con bilirrubina total 0,7 mg/dL [0,2-1,2], 
aspartato  transferasa 15 U/L [5-34] y alanina transferasa 
9 U/L [5-55].

Se realizó diagnóstico de parotiditis aguda median-
te inmunoglobulina IgM específica para Paramyxovirus. 
Ecografía abdominal sin hallazgos relevantes. La pacien-
te presentó una evolución favorable, se reintrodujo dieta 
oral con buena respuesta, y fue dada de alta tras 48 horas, 
con diagnóstico de pancreatitis aguda leve asociada a in-
fección aguda por parotiditis.

Discusión
Las complicaciones de las paperas incluyen orquitis, 

epididimitis, meningitis y pancreatitis.1 La pancreatitis 
aguda, una de las causas más frecuentes de ingreso hospi-
talario en los servicios de gastroenterología, es un proceso 
inflamatorio del páncreas con afectación variable de otros 
tejidos y órganos a distancia.2

En los últimos años se ha observado un aumento de 
su incidencia, estimándose alrededor de 5-11 casos por 
100.000 habitantes.3 Para su diagnóstico se requieren dos 
de los siguientes tres criterios: 1) cuadro clínico típico 
(dolor abdominal epigástrico-hipocondrio izquierdo con 
irradiación transfixiva), 2) hallazgos radiológicos com-
patibles (bien por ecografía abdominal o por tomografía 
computarizada), 3) elevación de al menos tres veces el va-
lor normal de alfa-amilasa y/o triacilglicerol lipasa.

En este caso, la elevación de la lipasa por debajo de 
tres veces su valor normal pudo deberse a la determina-
ción de esta antes de las 24 horas del inicio del cuadro, 
que es cuando alcanza su pico máximo. Aproximadamen-
te el 80% de los pacientes presentan una pancreatitis leve, 
y la mayoría son secundarios a patología biliar y alcohol. 
Alrededor del 10% son etiquetados de etiología indeter-
minada, tras descartar las causas más frecuentes.4

El diagnóstico etiológico es importante para propor-
cionar un tratamiento precoz y prevenir la recurrencia al 
evitar el agente causal. Otras etiologías para considerar 
incluyen fármacos (azatioprina, 6-mercaptopurina), dro-
gas (cannabis), condiciones metabólicas (hipercalcemia, 
hipertrigliceridemia), autoinmunes, e infecciones.6

La pancreatitis aguda de etiología infecciosa es un cua-
dro raro cuya incidencia es difícil de estimar, ya que en 
muchas ocasiones se presenta como cuadros leves o inclu-
so subclínicos. Se han descrito casos asociados al virus de 
la parotiditis, virus hepatotropos, coxackie, hepatitis B, 
citomegalovirus, varicela zóster, herpes simple, y virus de 

Epstein-Barr. Otras etiologías infecciosas serían la bacte-
riana (mycoplasma, legionella, leptospira, salmonella), la 
fúngica (aspergillus) y la parasitaria (toxoplasma, cryptos-
poridium, ascaris).1

Presentamos un caso de pancreatitis aguda secundaria 
a parotiditis aguda. El primer caso descrito en la literatura 
fue en 1905, por Lemoine.1

La parotiditis es una enfermedad vírica contagiosa, 
cuyo agente etiológico más frecuente es el Paramyxovirus. 
La replicación viral tiene lugar en el epitelio del tracto 
respiratorio superior, presentando un período de incuba-
ción de entre dos y cuatro semanas. Habitualmente apa-
recen síntomas prodrómicos de malestar general, cefalea 
y/o fiebre, y posteriormente tumefacción de las glándulas 
salivares parótidas, típicamente bilateral. Previamente a 
la era vacunal se trataba de una enfermedad común en la 
infancia, que en ocasiones se complicaba con orquiepi-
didimits, meningitis o pancreatitis como resultado de la 
afectación sistémica por la viremia. La relación temporal 
entre la parotiditis y la pancreatitis no está bien estableci-
da, habiendo casos descritos que presentaron inicialmen-
te pancreatitis aguda y otros en los que aparecía tras varios 
días de evolución de la infección vírica.1, 7, 8 Suele ser un 
cuadro autolimitado que requiere únicamente tratamien-
to sintomático.

El diagnóstico de confirmación de la parotiditis se 
obtiene mediante la detección del virus de la parotidi-
tis en cultivo en shell-vial de células H292, tinción con 
anticuerpos monoclonales, reacción en cadena de la po-
limerasa en saliva y/o la presencia de valores de inmuno-
globulina IgM específica en suero. Los casos clínicos con 
confirmación de laboratorio o relacionados epidemioló-
gicamente con otro caso se consideran confirmados. En 
cualquier caso, se trata de una enfermedad de declaración 
obligatoria, tanto para casos confirmados como para casos 
sospechosos.5 Para el diagnóstico de la pancreatitis aguda 
se siguen los criterios habituales, teniendo en cuenta que 
en estos casos puede aparecer una elevación de amilasa 
secundaria a la parotiditis.

Aunque infrecuente, la pancreatitis como complica-
ción de la parotiditis aguda debe ser tenida en cuenta en 
el diagnóstico diferencial etiológico, especialmente en 
personas con síntomas que orienten hacia este cuadro ví-
rico, aunque estén vacunados. Es interesante señalar que 
en los próximos años podría verse un nuevo repunte en su  
incidencia, secundario a movimientos migratorios de po-
blación no vacunada y algunos colectivos no favorables a 
la vacunación.5 No obstante, en primer lugar, siempre de-
ben descartarse otras causas más frecuentes de pancreatitis 
aguda, como la biliar, el alcohol, la hipertrigliceridemia o 
la hipercalcemia, entre otros.
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Este caso pone de manifiesto que la etiología infeccio-
sa de la pancreatitis aguda debe incluirse en el diagnóstico 
diferencial de aquellos pacientes con clínica compatible y 
estudios etiológicos habituales negativos,6 especialmente 
la etiología vírica por ser la más común. A pesar de en-
contrarnos en la era vacunal, diversos fenómenos, como 
los movimientos migratorios, están condicionando un 
repunte en la incidencia de  infecciones prevenibles. Por  
ello, aunque infrecuente, la pancreatitis aguda debe ser 
considerada en pacientes con paperas que presenten dolor 
abdominal agudo. El diagnóstico precoz y el tratamiento 
sintomático son necesarios para prevenir y minimizar la 
morbimortalidad asociada a pancreatitis aguda.
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Resumen

El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente y la 
principal causa de muerte por cáncer en el mundo. Los sitios 
más frecuentes de metástasis son el hueso, el hígado y el pulmón 
y menos del 1% compromete el tracto gastrointestinal. Se pre-
senta el caso clínico de una paciente con antecedentes de cáncer 
de mama tratada con quimioterapia y metástasis duodenal. Se 
le realizó duodenopancreatectomía cefálica (DPC) y quimio-
terapia adyuvante con una evolución favorable.

Palabras claves. Neoplasias de la mama, duodeno, metás-
tasis de la neoplasia.

Duodenal metastasis of breast cancer. 
Atypical presentation and unusual surgical 
resolution

Summary

Breast cancer is the most frequent malignant tumor and the 
leading cause of death worldwide. The most frequent sites of 
metastatic involvement are the bone, liver and lung, and less 
than 1% compromise the gastrointestinal tract. The case of 
a patient with a history of breast cancer treated with chemo-
therapy and subsequent duodenal relapse is presented below. 
A cephalic duodenopancreatectomy (CDP) and adjuvant 
chemotherapy were performed with favorable evolution.

Key words. Breast neoplasms, duodenum, neoplasm metas-
tasis.

Abreviaturas

DPC: Duodenopancreatectomía cefálica.
TC: Tomografía computada.
GI: Gastrointestinal.

Introducción

El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente 
en Argentina, con un promedio de 19000 casos diagnos-
ticados por año.1 Representa el 17% de todos los tumores 
malignos y cerca de un tercio de los cánceres en la mujer. 
El compromiso metastásico del cáncer de mama involu-
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cra a los pulmones, los huesos, el cerebro y al hígado, 
siendo infrecuente la afectación gastrointestinal.2, 4 Pre-
sentamos el caso de una paciente con cáncer de mama y 
metástasis duodenal con el objetivo de destacar la impor-
tancia de considerar al cáncer de mama metastásico como 
una causa de afectación gastrointestinal, especialmente en 
mujeres con dicho antecedente.

Caso clínico
Una paciente de sexo femenino de 34 años de edad 

consultó por náuseas, epigastralgia y plenitud postpran-
dial de dos meses de evolución. Como antecedente signif-
icativo presentó un carcinoma invasor de mama de tipo 
no especificado y carcinoma ductal in situ de bajo grado 
sin invasión linfovascular ni perineural dos años previos 
a la consulta (T2N2M0 –Estadio 3). Se le realizó quimi-
oterapia con esquema neoadyuvante con adriamicina, ci-
clofosfamida, mastectomía simple con vaciamiento axilar 
completo y, posteriormente, adyuvancia con docetaxel y 
radioterapia. El examen físico y los parámetros de labora-
torio no demostraron alteraciones. 

Se le realizó una videoendoscopía digestiva alta la cual 
evidenció en el duodeno la presencia de un nicho excava-
do de aproximadamente 1,5 cm con fondo de fibrina de 
bordes netos regulares. La anatomía patológica describió 
proliferación neoplásica de células epiteliales con núcleos 
redondeados relativamente uniformes, distribuidas en ni-
dos y ductos.

La tomografía computada (TC) evidenció una imagen 
nodular de 30 x 43 mm en la cara interna y superior de 
la segunda porción duodenal con aspecto neoformativo 
(Figura 1). Se realizó un centellograma sin alteraciones.

Se arribó al diagnóstico de una infiltración duodenal 
por carcinoma ductal de origen mamario.

En el Comité Interdisciplinario se decidió realizar una 
laparoscopía estadificadora por ser la metástasis intestinal, 
en ausencia de compromiso locorregional, un indicador 
de mayor supervivencia. En el acto quirúrgico se evi-
denció una lesión de 5 cm al nivel de la rodilla duodenal 
superior con extensión medial, sin plano de clivaje con 
la cabeza pancreática y extensión retro portal. Por esto 
se realizó una DPC laparoscópica (Figuras 2a y 2b). La 
anatomía patológica de la pieza fue coincidente con la 
biopsia endoscópica y la inmunohistoquímica fue CK7 
positivo, CK20 negativo, con receptores de estrógenos y 
progesterona positivos, GCDFP15 negativo, Cdx2 nega-
tivo (Figura 3). La evolución posoperatoria fue favorable. 
Realizó quimioterapia adyuvante con una buena toleran-
cia y respuesta.

Figura 1. Imagen nodular de 30 x 43 mm de la cara interna 
y superior de la segunda porción duodenal con aspecto neofor-
mativo en la TC.

Figura 2. A) Pieza quirúrgica. B) Pieza quirúrgica. Forma-
ción tumoral nodular de 5 x 4,5 x 4 cm.
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Discusión

Las metástasis gastrointestinales del cáncer de mama 
son infrecuentes. Un estudio de necropsia demostró que 
la afectación gastrointestinal (GI) varía del 6% al 18%, 
presentándose mayormente con el subtipo lobular.2 Un 
estudio retrospectivo demuestra que los sitios de afecta-
ción involucran principalmente el colon y el recto (48%), 
seguido del estómago (28%) y del intestino delgado 
(19%). La presentación clínica es inespecífica y se estima 
que el intervalo entre el diagnóstico primario y la apari-
ción de las metástasis es de 7 años,3 aunque otras revisio-
nes determinan su aparición hasta 20 años después del 
diagnóstico inicial.4 

Existen escasos reportes en la literatura sobre el cáncer de 
mama con metástasis en el intestino delgado. Khairy et al. 
describen el caso de una paciente que presentó obstruc-
ción duodenal como manifestación inicial de un cáncer 
de mama metastásico.5 Frase-Moodie et al. reportan en 

el año 1974 el caso de una paciente, con diagnóstico de 
cáncer de mama, que presentó 13 años después una me-
tástasis en yeyuno, que fue tratada quirúrgicamente con 
una evolución favorable,6 y un caso similar con metástasis 
ileal fue asimismo descripto.8 Otros reportes demuestran 
el compromiso duodenal en el contexto de una enferme-
dad metastásica avanzada con pobre respuesta al trata-
miento paliativo.4, 7-9

Es de destacar en el caso descripto que la paciente 
presentó una enfermedad metastásica localizada. Inicial-
mente se consideró una terapia con intención curativa, 
realizándose una DPC con una evolución favorable. No 
existen reportes previos de esta cirugía por metástasis de 
cáncer mamario. La respuesta oncológica de las metásta-
sis del carcinoma ductal de mama difiere según el órgano 
comprometido. El compromiso del tracto digestivo suele 
tener una pobre repuesta a la quimioterapia, por lo que 
la resección quirúrgica es la opción terapéutica en metás-

Figura 3. Anatomía patológica coincidente con infiltración duodenal por carcinoma mamario.
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tasis únicas o como paliación de lesiones sintomáticas.
Mantener un alto grado de sospecha puede evitar el 

diagnóstico tardío y resultar en un tratamiento temprano 
que mejore el pronóstico. Debido al aumento en la sobre-
vida del cáncer de mama por la mejora en los regímenes 
terapéuticos se debe tener presente la metástasis en sitios 
inusuales, inclusive si los síntomas aparecen muchos años 
después.

Sostén financiero. No se ha recibido apoyo financiero para 
la realización del presente manuscrito.
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Summary

Gastrointestinal stromal tumours (GIST) are the most com-
mon neoplasms arising from the mesenchymal cells of the gas-
trointestinal tract. Although GIST can arise in any gastroin-
testinal site, the most common are stomach and small bowel. 
Less than 5% of all GIST are located in rectum. Surgery 
is the main treatment option for resectable GIST. Current-
ly, local excision has been increasingly employed thanks to 
neoadjuvant therapy. This paper reports two cases of rectal 
GIST treated with Imatinib neoadjuvant therapy followed 
by trans anal local resection.

Key words. Gastrointestinal stromal tumours, rectal neo-
plasms, case reports, neoadjuvant therapy.

Resección del GIST rectal tras la terapia neo-
adyuvante. Relato de dos casos de un único 
instituto

Resumen

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son las neo-
plasias más comunes que se originan en las células mesenqui-
males del tracto gastrointestinal. Aunque los GIST pueden 
surgir en cualquier sitio gastrointestinal, los más frecuentes 
son el estómago y el intestino delgado. En el recto se localizan 
menos del 5% de todos los GIST. La cirugía es la principal 
opción de tratamiento para los GIST resecables. Actualmen-
te, la escisión local se emplea cada vez más gracias a la tera-
pia neoadyuvante. Este artículo describe dos casos de GIST 
rectal tratados con terapia neoadyuvante Imatinib seguida 
de resección local transanal.

Palabras claves. Tumores del estroma gastrointestinal, neo-
plasias del recto, informes de casos, terapia neoadyuvante.

Introduction
Gastrointestinal stromal tumours (GIST) are the most 

common neoplasms arising from the mesenchymal cells 
(mesoderm) of the gastrointestinal tract.1 The develop-
ment of this neoplasm is attributed to c-kit gene mutation 
or, less often, PDGFRA gene mutation.2 Although GIST 
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can arise in any gastrointestinal site, the most common 
are stomach and small bowell.3 Rectal GIST accounts for 
less than 5% of all GIST.4

Surgery is the main treatment option for resectable 
GIST. However, even after a curative resection, recurrence 
and progression rates are around 40-60% after 2 years.5

Concerning rectal GIST, previous treatment were 
broad resections, such as pelvic exenteration and abdom-
inoperineal rectal amputation.6, 7 Currently, thanks to 
neoadjuvant therapy, local excision has been increasingly 
employed.8

GIST usually responds to tyrosine kinase inhibitors, 
such as Imatinib and Sunitinib. These medications can 
be used as neoadjuvant therapy, reducing tumour size 
and increasing resect ability. Also, tyrosine kinase inhibi-
tors potentially could increase the probability of sphincter 
preservation and reduce the need for rectal amputation.9

This study address two cases of rectal GIST treated by 
Imatinib neoadjuvant therapy followed by trans-anal lo-
cal resection. These were two consecutive cases managed 
in a single institute. This study is in accordance with the 
declaration of Helsinki.

Presentation of cases

Case 1

A 56-years-old male patient was complaining of te-
nesmus and perianal pain for over a year. Rectal digital 
exam revealed a 7 cm mass in the left rectal wall, right 
above the dentate line.

Colonoscopy evinced a round and regular mass, cov-
ered by normal mucosa. A trans-rectal biopsy was per-
formed. Histological analysis showed epithelioid neo-
plasm with moderate atypia, certain necrotic areas, and 
up to 3 mitosis per 10 high-power field (HPF). Immuno-
histochemically positivity for CD117 (c-kit) and negative 
for smooth muscle actin or S-100 protein confirmed the 
diagnosis of a submucosal rectal GIST (Figure 1). Mag-
netic resonance evidenced a lesion invading external anal 
sphincter and reaching the mesorectal fat (Figure 2).

Patient received neoadjuvant therapy with Imatinib 
(400 mg per day) during 6 months.

After that, patient was submitted to trans-anal re-
section. The postoperative period was uneventful. The 
length of hospital stay was 4 days.

Histological analysis showed residual GIST measur-
ing 4.3 cm, with viable cells comprising 5% of tumoral 
mass (Figure 3). Margins were negative.

Patient was submitted to adjuvant Imatinib. Follow-
ing 2 years follow-up, the patient did not show any sign 
of recurrence and had no intestinal complaints.

Case 2

A 63-year-old female patient was complaining of con-
stipation. Rectal digital exam revealed a 5 cm mass in the 
left anterior rectal wall, located 2 cm above the dentate 
line. Colonoscopy showed a round mass with normal mu-
cosa. A biopsy was performed and immunohistochemi-
cally positivity for CD117 and CD34 antigens confirmed 
the diagnosis of a submucosal rectal GIST. The mitotic 
activity was 2×10 HPF, and no necrosis was identified.

Computed tomography showed the presence of a tu-
mour in contact with the vaginal wall and invasion of the 
levator ani muscle (Figure 4).

Neoadjuvant therapy with Imatinib (400 mg per day) 
was started for a period 6 months long, and was inter-
rupted due to myalgia.

Figure 1.

Figure 2.

Figure 3.
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Figure 4.

Figure 5.

The patient was then treated by local excision using 
the trans-anal endoscopic microsurgery technique. The 
tumour mass was completely excised with part of the pos-
terior wall of the vagina and a minimal portion of tissue 
from the levator ani muscle.

The rectal and vaginal walls defect was closed primar-
ily. A laparoscopic loop ileostomy was established. The 
postoperative period was uneventful and patient was dis-

charged on 4th postoperative day. The specimen margins 
were negative. The lesion expressed CD34 or CD117 and 
showed no mitotic activity (zero mitoses in 50 HPF). Pa-
tient received adjuvant therapy with Imatinib for 3 years.

Four years after the surgery, patient underwent a new 
cycle of Imatinib and subsequent liver surgery, due to 
a liver nodule (segment III) detected with a PET-Scan 
exam. (Figure 5).

Intraoperative ultrasound identified two other nod-
ules (liver segments V and VI). Patient underwent liver 
segmentectomy (segment III); nodulectomy (nodule in 
segment VI); radiofrequency ablation (nodule in seg-
ment). The postoperative period was uneventful, and 
patient was discharged on the 6th postoperative day. Im-
munohistochemistry was positive for c-kit and CD34 for 
both resected nodules.

Once recurrence developed after Imatinib was 
stopped, chronic Imatinib therapy was indicated. After 

6 years after liver surgery, the patient is now disease-free 
and has no complaints, still under Imatinib therapy, and 
no signs of toxicity.

Discussion
The surgical approach is the main step for curative 

intent GIST management. The surgical procedure aims 
primarily to remove the tumour with R0 resection, as 
well as its surrounding pseudo capsule, without rupturing 
it, and avoiding tumoral bleeding.14
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Neoadjuvant therapy prior to resection may be con-
sidered in cases where poor prognostic factors, such as 
big tumour size or high mitotic index are identified. 
Also, neoadjuvant therapy should be considered in cases 
of neoplasms next to important structures, such as great 
vessels or anal sphincter.15

Liu et al.9 reported 21 cases of rectal GIST resection, 
of which 13 underwent local excision (10 trans-anal, 2 
Tran sacral, 1 transvaginal), and 8 patients underwent 
transabdominal approach. Trans anal approach was used 
for most small tumours of distal rectum. Tran-sacral 
approach was used for medium rectum. Neoadjuvant 
Imatinib was used in 5 patients, and those who received 
preoperative Imatinib therapy had a higher rate of neg-
ative resection margins than those without preoperative 
Imatinib therapy.

Adjuvant therapy should be considered in patients 
with significant risk of recurrence after GIST resection. 
Patient risk of recurrence is based upon tumour location, 
size and mitotic count.16, 17 The SSG XVIII trial,18 a large, 
Scandinavian, prospective, randomized phase 3 trial, 
demonstrated superior relapse-free survival with 3 years 
of adjuvant IM compared with 1 year. Both of the cur-
rent cases underwent Imatinib adjuvant therapy. The sec-
ond patient developed recurrence after Imatinib stopped, 
and thus, a chronic therapy (> 5 years) was indicated after 
metastases resection.

Although genetic testing was not performed in the 
present study, mutation status of the primary tumour 
or metastasis could also be considered in assessing pa-
tient prognosis. It is well known that certain mutations 
may predict Imatinib response.18 As tumour sequenc-
ing becomes faster and more widespread, neoadjuvant, 
adjuvant and palliative therapies will become more 
tailored.

Conclusion

The current study report two cases of rectal GIST 
treated with neoadjuvant therapy, which allowed local 
excision, preserving sphincter and with a fast and satis-
factory postoperative recovery.

Up to the current manuscript publication, both cases 
are disease-free.

Conflict of interest. Authors have no conflict of interest.
The Institutional Ethics Committee approved this study 
protocol.
Financial support. This study did not have any sources of 
funding.

References

1. Ducimetière F, Lurkin A, Ranchère-Vince D, Decouvelaere AV, 
Péoc'h M, Istier L, Chalabreysse P, Muller C, Alberti L, Bringuier 
PP, Scoazec JY, Schott AM, Bergeron C, Cellier D, Blay JY, Ray-
Coquard I. Incidence of sarcoma histotypes and molecular subty-
pes in a prospective epidemiological study with central pathology 
review and molecular testing. PLoS One 2011; 6 (8): e20294. 

2. Hirota S, Isozaki K, Moriyama Y, Hashimoto K, Nishida T, Ishi-
guro S, Kawano K, Hanada M, Kurata A, Takeda M, Muhammad 
Tunio G, Matsuzawa Y, Kanakura Y, Shinomura Y, Kitamura Y. 
Gain-of-function mutations of c-kit in human gastrointestinal 
stromal tumors. Science 1998; 279 (5350): 577-580.

3. Joensuu H, DeMatteo RP. The management of gastrointestinal 
stromal tumours: a model for targeted and multidisciplinary the-
rapy of malignancy. Annu Rev Med 2012; 63: 247-258.

4. Nilsson B, Bümming P, Meis-Kindblom JM, Odén A, Dortok A, 
Gustavsson B, Sablinska K, Kindblom LG. Gastrointestinal stro-
mal tumours: the incidence, prevalence, clinical course, and prog-
nostication in the preimatinib mesylate era-a population-based 
study in western Sweden. Cancer 2005; 103 (4): 821-829.

5. Dematteo RP, Heinrich MC, El-Rifai WM, Demetri G. Clinical 
management of gastrointestinal stromal tumours: before and after 
STI-571. Hum Pathol 2002; 33 (5): 466-477.

6. Dematteo RP, Gold JS, Saran L, Gönen M, Liau KH, Maki RG, 
Singer S, Besmer P, Brennan MF, Antonescu CR. Tumour mi-
totic rate, size, and location independently predict recurrence af-
ter resection of primary gastrointestinal stromal tumour (GIST). 
Cancer 2008; 112 (3): 608-615.

7. Miettinen M, Lasota J. Gastrointestinal stromal tumours: patho-
logy and prognosis at different sites. Semin Diagn Pathol 2006; 
23: 70-83.

8. Cavnar MJ, Wang L, Balachandran VP, Antonescu CR, Tap WD, 
Keohan M, Singer S, Temple L, Nash GM, Weiser MR, Guillem 
JG, Aguilar JG, DeMatteo RP, Paty PB. Rectal Gastrointestinal 
Stromal Tumour (GIST) in the Era of Imatinib: Organ Preserva-
tion and Improved Oncologic Outcome. Ann Surg Oncol 2017; 
24 (13): 3972-3980. doi: 10.1245/s10434-017-6087-9.

9. Liu H, Yan Z, Liao G, Yin H. Treatment strategy of rectal gas-
trointestinal stromal tumour (GIST). J Surg Oncol 2014; 109: 
708-713.

10. Tielen R, Verhoef C, van Coevorden F, Reyners AK, van der Gra-
af WT, Bonenkamp JJ, van Etten B, de Wilt JH. Surgical ma-
nagement of rectal gastrointestinal stromal tumors. J Surg Oncol 
2013; 107 (4): 320-323.

11. Jakob J, Mussi C, Ronellenfitsch U, Wardelmann E, Negri T, 
Gronchi A, Hohenberger P. Gastrointestinal stromal tumour of 
the rectum: results of surgical and multimodality therapy in the 
era of imatinib. Ann Surg Oncol 2013; 20 (2): 586-592.

12. Stiekema J, Kol S, Cats A, Yazdi AT, van Coevorden F, van San-
dick JW. Surgical Treatment of Gastrointestinal Stromal Tu-
mours Located in the Stomach in the Imatinib Era. Am J Clin 
Oncol 2015; 38 (5): 502-507.

13. Raut CP, Posner M, Desai J, Morgan JA, George S, Zahrieh D, 
Fletcher CD, Demetri GD, Bertagnolli MM. Surgical manage-
ment of advanced gastrointestinal stromal tumours after treatment 
with targeted systemic therapy using kinase inhibitors. J Clin On-
col 2006; 24 (15): 2325-2331.

14. Chaudhry UI, DeMatteo RP. Advances in the surgical mana-
gement of gastrointestinal stromal tumour. Adv Surg 2011; 45: 
197-209.



158 Acta Gastroenterol Latinoam 2020;50(2):154-158

Rectal GIST resection following neoadjuvant therapy Rafael Vaz Pandini y col.

15. Joensuu H, Roberts PJ, Sarlomo-Rikala M, Andersson LC, Ter-
vahartiala P, Tuveson D, Silberman S, Capdeville R, Dimitrijevic 
S, Druker B, Demetri GD. Effect of the tyrosine kinase inhibitor 
STI571 in a patient with a metastatic gastrointestinal stromal tu-
mour. N Engl J Med 2001; 344 (14): 1052-1056.

16. Reichardt P, Blay JY, Boukovinas I, Brodowicz T, Broto JM, Ca-
sali PG, Decatris M, Eriksson M, Gelderblom H, Kosmidis P, Le 
Cesne A, Pousa AL, Schlemmer M, Verweij J, Joensuu H. Adju-
vant therapy in primary GIST: state-of-the-art. Ann Oncol 2012; 
23 (11): 2776-2781.

17. Etherington MS, DeMatteo RP. Tailored management of pri-
mary gastrointestinal stromal tumours. Cancer 2019.

18. Joensuu H, Eriksson M, Sundby Hall K, Reichardt A, Hartmann 
JT, Pink D, Ramadori G, Hohenberger P, Al-Batran SE, Schlem-
mer M, Bauer S, Wardelmann E, Nilsson B, Sihto H, Bono P, 
Kallio R, Junnila J, Alvegård T, Reichardt P. Adjuvant Imatinib 
for High-Risk GI Stromal Tumor: Analysis of a Randomized 
Trial. J Clin Oncol 2016; 34 (3): 244-250.



159Acta Gastroenterol Latinoam 2020;50(2):159-162

♦CASO CLÍNICO

Correspondencia: Tatiana Uehara
Córdoba 2351, piso 2, sala 4 (C.P.: 1120 AAR). Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires, Argentina
Correo electrónico: tatianauehara@hotmail.com

Resumen

Los carcinomas neuroendocrinos esofágicos de células peque-
ñas son extremadamente raros y representan un tipo de tu-
mores neuroendocrinos de alto grado de proliferación celular. 
Dado que hay pocos datos sobre su incidencia y comporta-
miento clínico, el tratamiento estándar para estos tumores 
aún no ha sido establecido y el pronóstico es malo. Presen-
tamos el caso de una paciente que consultó por disfagia y 
hematemesis, secundario a un carcinomas neuroendocrinos 
esofágicos de células pequeñas.

Palabras claves. Tumor neuroendócrino, esófago, afagia.

Primary small cell neuroendocrine 
carcinoma of the oesophagus

Summary

Primary small cell neuroendocrine carcinoma of the oesoph-
agus are extremely rare. Histopathologically these are usually 

high grade proliferative tumours. Typical clinical features 
have not been described, nor has standard therapeutic man-
agement been established, due to low incidence and scarcity 
of published data. We describe the case of a patient admitted 
to our hospital for dysphagia and hematemesis, diagnosed 
with primary small cell neuroendocrine carcinoma of the 
oesophagus.

Key words. Neuroendocrine carcinoma, oesophagus, 
aphagia.

Abreviaturas

VEDA: Videoendoscopía digestiva alta.
CNCP: Carcinoma neuroendocrino de células pequeñas.
NET: Tumor neuroendocrino.

Introducción

Los tumores neuroendocrinos esofágicos de células 
pequeñas son extremadamente raros; desde el primer 
reporte por McKeown en 1952, no más de 300 casos 
fueron descriptos en la literatura. Se estima que repre-
sentan 0,04 a 4,6% de todas la neoplasias neuroendo-
crinas gastrointestinales, y el 1 al 2,8% de las neoplasias 
de esófago.1 Esto probablemente se deba a que el sistema 
neuroendocrino a nivel esofágico está menos desarrollado 
que en otros sitios del tubo gastrointestinal donde los tu-
mores neuroendocrinos (NET, NEC y MiNEN) son 
más frecuentes.2

Caso Clínico

Mujer de 75 años de edad con antecedentes de ex-
tabaquista de dos paquetes al año, hipertensión arterial, 
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dislipemia y enfermedad de Chagas, quien comenzó su 
enfermedad cinco meses antes de la consulta a nuestro 
hospital, con disfagia esofágica progresiva a sólidos y lue-
go a líquidos. Presentó astenia, hiporexia y pérdida de 
peso de 13 kg, síntomas que la llevaron a necesitar ayuda 
en la mayoría de las actividades de la vida diaria, motivo 
por el cual se realizaron estudios en otra institución. En la 
seriada esofagogastroduodenal realizada al mes del inicio 
de los síntomas, se informó afinamiento del calibre en 
esófago inferior, con pasaje filiforme del medio de con-
traste (Figura 1).

Se realizó entonces una videoendoscopía digestiva 
alta (VEDA) en la que se informó una lesión infiltran-
te en tercio inferior, que se franqueó con dificultad, sin 
compromiso gástrico, cuya biopsia informó un proceso 
inflamatorio sin atipia. Se le practicó también una tomo-
grafía computada con contraste oral en la que se observó 
engrosamiento concéntrico de la mucosa esofágica en el 
tercio inferior (Figura 2) y lesiones hipodensas en el pa-
rénquima hepático. Ingresa por primera vez a nuestro hospital por hema-

temesis con descompensación hemodinámica. Al examen 
físico se constató hipotensión (80/60 mmHg), taquicardia 
(113 latidos por minuto), adelgazamiento, palidez, sin ade-
nomegalias ni visceromegalias. Se solicitó laboratorio con 
los siguientes resultados: hematocrito 31%, urea 55 mg/dl, 
creatinina 0,5 mg/dl, plaquetas en valores normales, tran-
saminasas y FAL elevadas al doble del valor normal y un 
tiempo de protrombina del 58%. Luego de la compensa-
ción hemodinámica con cristaloides se realizó una VEDA, 
en la que se observó desde los 32 a 35 cm de la arcada 
dentaria superior una lesión mamelonada, ulcerada, irre-
gular, friable al roce del endoscopio, infranqueable, de la 
cual se tomaron biopsias (Figura 3). El informe histológico 
describió una proliferación de células neoplásicas pequeñas 
con moderado pleomorfismo nuclear y extensa necrosis, 
que resultaron positivas de manera focal con Citoqueratina 
AE1 AE3 y CD56 con alto índice de proliferación (apro-
ximadamente 50%) evaluado con Ki 67 (Figuras 4 y 5).

Las determinaciones inmunohistoquímicas del resto 
de los marcadores neuroendocrinos (Cromogranina A y 
Sinaptofisina) no pudieron ser evaluadas por agotamien-
to del material tumoral en el taco de biopsia.

Desde su ingreso la paciente permaneció con alimen-
tación por sonda nasogástrica, postrada por la presencia 
de marcada astenia, con necesidad de asistencia incluso 
para la higiene personal.

Con el diagnóstico de carcinoma neuroendocrino de cé-
lulas pequeñas esofágico (CNCP) en estadio avanzado, te-
niendo en cuenta el performance status ECOG 4, se decidió 
en conjunto con los familiares realizar tratamiento paliativo 
sin quimioterapia. La paciente falleció en la internación.

Figura 1. Seriada esofagogastroduodenal, estre-
chamiento del calibre y pasaje filiforme del con-
traste en el tercio esofágico inferior.

Figura 2. Tomografía computada: en el tercio inferior del 
esófago se observa un engrosamiento concéntrico de la mucosa.
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Discusión
Los tumores neuroendocrinos de células pequeñas de 

esófago se presentan con mayor frecuencia en hombres 
en la quinta a sexta década de vida, y han sido reporta-
dos tanto en fumadores como en no fumadores. No se 
encontró relación con la presencia de esófago de Barrett 
ni exposición a químicos específicos.3, 4 La clínica no di-
fiere de otros tipos de tumores esofágicos; los síntomas 
más comunes son disfagia, malestar abdominal, pérdida 
de peso y anemia. En un estudio multicéntrico realiza-
do en Corea en el que se evaluaron 26 casos de tumores 
neuroendocrinos esofágicos, el 30,8 % fueron detectados 
de forma incidental en pacientes que se realizaban VEDA 
como estudio de rutina.3, 4 En cuanto a las características 
endoscópicas, los CNCP esofágicos se encuentran más 
frecuentemente como lesiones únicas en el tercio medio o 

Figura 3. En tercio inferior del esófago se observa una lesión 
infiltrante, infranqueable al endoscopio.

Figura 4. A) Proliferación de células hipercromáticas con moderado pleomorfismo nuclear y núcleos en sal y pimienta. 
B) Alto índice de proliferación evaluado con la técnica de Ki 67.

Figura 5. A) Positividad a la inmunomarcación con CK AE1/AE3. B) Positividad a la inmunomarcación con CD56.
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bien no está establecido, se basa en el de los tumores neu-
roendocrinos extrapulmonares. Se recomienda la combi-
nación de quimioterapia y radioterapia con o sin cirugía 
si la enfermedad se encuentra localizada, y tratamiento 
quimioterápico paliativo si está diseminada.4, 8
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inferior del esófago, usualmente como lesiones ulceradas 
y mayores a 1 cm. Las características anatomopatológicas 
fundamentales para el diagnóstico incluyen la identifi-
cación de células pequeñas carcinomatosas y marcación 
inmunohistoquímica de diferenciación epitelial. Los 
marcadores neuroendocrinos que pueden ser de utilidad 
diagnóstica son la Cromogranina A, CK8, sinaptofisina, 
NSE y CD56.5 En el año 2019, la Organización Mundial 
de la Salud publicó la nueva clasificación de Tumores de 
Tubo Digestivo,6 que divide a las neoplasias neuroendó-
crinas (NEN) en NET o neoplasias neuroendocrinas bien 
diferenciadas, con 3 grados: bajo grado o G1 (número de 
mitosis < 2 por 10 campos de alto poder y Ki67 < 3%), 
grado intermedio o G2 (número de mitosis entre 2 y 20 
por 10 campos de alto poder y Ki 67 entre 3 y 20%) y alto 
grado o G3 (número de mitosis > 20 por 10 campos de 
alto poder y Ki 67 > 20%); carcinomas neuroendócrinos 
o NEC, que incluyen el carcinoma de células pequeñas 
(CNCP), que corresponde al caso que presentamos, y al 
carcinoma neuroendocrino de células grandes y MiNEN, 
que son neoplasias mixtas, neuroendocrinas y no neu-
roendocrinas. La nueva clasificación mencionada estable-
ce que los NEC (como el CNCP) se diferencian desde 
el punto de vista molecular de los NET de alto grado, o 
G3, porque estos últimos conservan las mutaciones clási-
cas de los NET (en los genes MEN1, DAXX y ATRX) y 
los NEC presentan otras mutaciones drivers, básicamente 
en los genes p53 y RB1. La Tomografía computada de 
alta resolución es actualmente el estándar para la evalua-
ción de compromiso extraesofágico. EL PET-TC es de 
utilidad para la evaluación del estadio y la reevaluación 
postratamiento dado que los carcinomas neuroendocri-
nos pobremente diferenciados son típicamente ávidos 
para 18F-FDG.7 Al momento del diagnóstico suele haber 
metástasis a distancia en el 85% de los casos.

El pronóstico es sombrío y aunque el CNCP esofági-
co sea diagnosticado en estadios tempranos, usualmente 
se evidencia una rápida diseminación y la sobrevida no 
supera el año, salvo algunas excepciones descriptas en 
reporte de casos. El tratamiento para los tumores neu-
roendocrinos esofágicos es controversial debido a la falta 
de estudios por la baja frecuencia y rápida progresión: si 
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Summary

Although pancreatoblastoma (PB) is a rare tumor, it is the 
most common malignant pancreatic tumor in children. Clin-
ic presentation is insidious, so early diagnostic suspicion al-
lows timely therapy. We reported 3 cases of PB treated at our 
center. The first two cases achieved complete disease response 
after full tumor resection. The first one is in complete remis-
sion at 7 months after chemotherapy. The second patient is 
in second complete remission at 206 months after diagnosis 
and 128 months after metastatic relapse. The third case died 
from disease progression 61 months after the initial metastatic 
unresectable tumor. Histology, clinical features and treatment 
options are discussed along with presentation of the cases.

Key words. Pancreatoblastoma, pancreatic tumor, children, 
rare tumors, treatment.

Pancreatoblastoma. Reporte de casos y revi-
sión bibliográfica

Resumen

Si bien el pancreatoblastoma es considerado un tumor raro, 
es el tumor maligno pancreático más frecuente en pediatría. 
Su clínica es insidiosa, por lo que la sospecha diagnóstica 
precoz permite una terapéutica oportuna. Reportamos tres 

casos de pancreatoblastoma tratados en una institución. Los 
primeros dos casos se encuentran libre de enfermedad luego 
de la resección completa del tumor. El primero se encuentra 
en remisión completa luego de siete meses de finalizado el 
tratamiento. El segundo paciente está en segunda remisión 
completa, luego de 206 meses desde el diagnóstico y 128 
meses luego de la recaída metastásica. El tercer caso falleció 
por progresión de la enfermedad, luego de 61 meses desde el 
diagnóstico inicial de enfermedad metastásica irresecable. Se 
revisan las características histológicas, clínicas y las opciones 
de tratamiento junto con la presentación de los casos.

Palabras claves. Pancreatoblastoma, tumores pancreáticos, 
tumores raros, tratamiento.

Abreviations

VPB: Pancreatoblastoma.
AFP: Alpha-fetoprotein.
CT: Computer tomography.

Introducción

Pancreatoblastoma (PB) is a rare exocrine pancre-
atic tumor of childhood, which can sporadically affect 
adults. Although it comprises 0.5% of pancreatic tu-
mors,1 is the most common pancreatic malignant tu-
mor of childhood.2, 3 Essential for accurate histological 
diagnosis are acinar differentiation and the presence of 
squamoid nests.4

Clinical onset is mainly insidious or asymptomatic, 
driving a frequent advanced initial staging (III, IV accord-
ing to TNM).5 Most of times is associated with elevation 
of Alpha-fetoprotein (AFP).6, 7 Surgery may be curative 
when complete resection is possible, but non resectable 
or metastatic disease has a dismal outcome.2, 8
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Less than 200 cases have been reported in the lit-
erature.1 The knowledge about this rare disease is im-
portant due to the relevance of an early diagnosis. The 
objective of this paper is to report three cases treated 
over 30 years in the care center “Hospital de Pediatría 
S.A.M.I.C. Prof. Dr. Juan P. Garrahan" and a review of 
the literature.

Case 1

A palpable epigastric mass was detected in a five-
year old male patient during health control. The child 
complained of abdominal pain without any other ac-
companying symptom. Ultrasound study showed a 
pancreatic tumor.

Initial CT-Scan disclosed a tumor of lobed con-
tours at the pancreatic body, with heterogeneous den-
sity, hypo-dense areas and calcifications that contacted 
with the liver without clear-cut limits and volume of 
145 cm3. Superior mesenteric vein showed tumor inva-
sion. (Figure 1); A-FP serum level was 239 ng/ml (nor-

mal range 8.5 ± 5.5 ng/ml). There was no evidence of 
disease in thoracic and brain CT-scan.

Percutaneous trucut biopsy was made, and the pa-
thology report informed pancreatoblastoma, stage IIA 
according to TNM.

Due to the inability to assure a surgical complete re-
section, neo-adjuvant chemotherapy with cisplatin/doxo-
rubicin was delivered, following SIOPEL 3 guidelines 
(Liver Tumor Strategy Group of the International So-
ciety of Pediatric Oncology). Post third cycle evaluation 
showed AFP 15ng/ml and CT-scan with very good par-
tial response: tumor volume of 9.7 cm3, superior mesen-
teric invasion and splenic veins compression (Figure 2). After 
4th neo-adjuvant chemotherapy cycle, surgical resection 
was performed with free microscopic margins. Therapy 
was completed after two cycles of adjuvant chemother-
apy without evidence of residual disease. A transitory el-
evation of AFP was seen after surgery. Currently free of 
disease +10 months’ post-diagnosis.

Figure 1. Abdomen and pelvis CT scan before treatment. (A) Axial plane and (B) coronal plane, highlight lack of preserva-
tion of flat planes between tumor mass and liver. (C) Coronal plane in arterial time, heterogeneous enhancement is observed 
with hyper-dense area in segment III of liver in contact with tumor mass.
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Case 2

A six-year-old female patient complained of pain and 
abdominal distension during the last 3 months. Abdomi-
nal ultrasound showed a pancreatic well-defined heteroge-
neous mass with multiple necrotic areas of 115 x 74 mm. 
However, a precise localization of the tumor was not 
possible based on images. Initial AFP serum levels of 
615 ng/ml. Thorax and Brain CT-Scan without note-
worthy findings.

A distal pancreatectomy was performed and pathol-
ogy analysis reported a Pancreatoblastoma, stage IIA 
(Figure 3).

Post-surgery serum level of AFP was 73.8 ng/ml and 
AFP returned to normal after six months. Six years later AFP 
level increased to 210 ng/ml and CT-scan showed local and 
metastatic recurrence at liver segment VIII. New tumor and 
metastasis excision was performed, with free microscopically 
margins. Post-surgical AFP level was 7.2 ng/ml. Adjuvant 
chemotherapy was started delivering 5 cycles of carbo-
platin/doxorubicin + cisplatin (SIOPEL 2 guidelines). A 
Second Complete Remission was achieved with normal 
levels of AFP. Currently the patient is free of disease +206 
months (17 years old) post-diagnosis.

Figure 2. Abdomen and pelvis CT scan after third neo-adjuvant chemotherapy cycle. (A) Axial plane and (B) coronal plane 
highlight heterogeneous formation with hypo-dense central area and calcifications that partially invades superior mesenteric 
vein. (C) Coronal plane in arterial time shows resolution of image in segment III of liver.
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Case 3

11-year-old male patient consulted for asthenia and 
weight loss during the previous month, palpable tu-
mor mass and peripheral lymph nodes. Initial CT-scan 
showed at liver segment VI a hypo dense solid image of 
30mm in the greatest diameter, at caudate lobe image of 
40mm in the greatest diameter, and at pancreas head a 
heterogeneous formation of 44 x 40mm with hypo dense 
areas with contrast enhancement, associated with retro-
peritoneal lymphadenopathies. Brain and thoracic CT-
scan and bone technetium-scan without findings. AFP 
serum level was < 3 ng/ml. A biopsy of a left supracla-
vicular lymphadenopathy reported metastatic pancreato-
blastoma. 

Systemic chemotherapy was started with cispla-
tin-doxorubicin (SIOPEL 3 guidelines). Six cycles were 
delivered with partial response by CT-Scan: residual im-
age at pancreas head of 5.5 cm3 remained. Residual tumor 
excision was performed, but during surgery hepatic me-
tastases and retroperitoneal lymph nodes where observed 
and confirmed by biopsy. Second line treatment was 
started with carboplatin/etoposide for 6 cycles achieving 
second remission. One month after the end of treatment, 
a new lesion of 1.8 cm3 was seen in the uncinated process 
of pancreas. Tumor excision was performed but biopsy 
showed lymphatic lumen and peri neural neoplastic in-
volvement. There was no other evidence of macroscopic 
disease and a close follow-up ensued. Three years later the 
patient suffered a third recurrence with lesions in pancre-
as tail and bilateral multiple pulmonary metastases. The 
AFP level was 10 ng/ml. A third line of treatment was 
started by 3 cycles of cyclophosphamide/topotecan and 

irinotecan 2 cycles with progressive disease. The patient 
survived with palliative care 61 months post-diagnosis, 
and 8 months after last relapse.

Discussion

TPB is considered a rare tumor of childhood. Accord-
ing to the SEER (Surveillance, Epidemiology and End 
Results) the annual incidence of pancreatic tumors is 
0.191 per million, in the population between 0-19 years-
old.8 Argentine pediatric cancer Registry (ROHA) has 
registered 27 patients aged 0-15 years-old with pancreatic 
tumors from 2000 to 2017: 4 PB.

Is commonly diagnosed in the first decade of life (av-
erage age of 2.4-5 years-old)1, 2, 7, 9 and is more frequent 
in males (1.3-2:1).1, 7 Abdominal pain and palpable mass 
are the main initial symptoms. They are large tumors 
(7-18 cm in diameter). Due to soft consistency rarely gen-
erates symptoms of duodenal obstruction.10 75% of cases 
are associated with AFP serum levelsincreasing,7 showing 
the embryonic origin as hepatoblastoma. Findings on im-
aging studies are suggestive: presence of a large well-de-
fined mass, multilobulated, heterogeneous with necrosis 
or calcification and septa which enhance in CT-scan. 
The ultrasound demonstrates mixed echogenicity with 
hypo-echoic areas corresponding to necrosis. Vascular 
invasion makes them more aggressive. At onset one third 
of patients has distant metastases being liver the most 
common site,9 then lung, bone, mediastinum, and lymph 
nodes.

Although it was a small number of patients, our cases 
were somewhat older than usual, and clinical data and 
initial images were consistent with the literature. 

Figure 3. Macroscopic and microscopic pathology (case 2). Cystic-solid tumor, well-defined mass. Histologically solid pattern, 
tubulo-acinar with squamoid morula (circular mark). Hematoxylin-eosin coloration 100X.
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PB originates in persistent pluripotent embryonic 
cells and histologically resembles the acinar fetal pancre-
atic tissue incompletely differentiated at week 8 of gesta-
tion.11 Histologically is characterized by an acinar compo-
nent with squamous cell differentiation but can exhibit in 
two thirds endocrine and focal ductal differentiation.4, 12 
The solid hyper cellular areas consist of nests of polygonal 
cells alternating with areas of acinar differentiation form-
ing luminal spaces with small glandular luminal. The 
stroma can be from paucicellular to hypercellular.13 The 
characteristic "squamoid corpuscles" vary in shape of flat 
epithelioid cells islets to frank keratinization.12

Approximately 90% shows acinar differentiation 
stained by immunohistochemistry of pancreatic enzymes 
such as trypsin, chymotrypsin, Alpha-1-antitrypsin or li-
pase. The epithelial components can be positive for A-FP 
associated with serum elevations. In two thirds of cases 
there may be endocrine differentiation with positive stain-
ing for chromogranin, synaptophysin, or specific-neuro-

nal enolase.12 The nuclear or cytoplasmic Beta-catenin 
is especially observed in 80% of the squamous corpus-
cles and correlates with molecular alterations of the path 
of APC/beta-catenin in 40-60% of the sporadic PB13 
and forms of congenital presentation (associated with 
Beckwith - Wiedemann syndrome and Familial Adeno-
matous Polyposis). 86% have alterations at chromosome 
11p15.5.4, 13 These alterations are associated with other 
embryonic tumors such as hepatoblastoma, suggesting a 
common genetic origin. Pathologic findings of reported 
patients are shown in Table 1.

The best treatment option is surgery and a complete 
resection may be curative. The invasion of portal vein 
or hepatic artery, metastatic disease and invasion of lo-
cal vascular structures contraindicate initial surgical in-
tervention. In these cases, neo-adjuvant chemotherapy is 
used.2, 8 Many useful agents were reported, but because of the 
similarity with hepatoblastoma PLADO scheme is recom-
mended (cisplatin 80 mg/m2 and doxorubicin 60 mg/m2). 

Table 1. Pathologic findings of reported patients.

 Case 1 Case 2 Case 3

Diagnostic Procedure  Puncture biopsy  Distal pancreatectomy Lymph biopsy

Size 7.6 X 5.1 x 7.2 cm 16 x 12 x 8 cm 4.4 x 4.0 cm

Pancreatic location Body Unknown Head

Pattern Acinar, nests, cords Solid, tubule-acinar, endocrine with rosettes Acinar, solid in metastases

Necrosis /regressive changes 83% post treatment 50% with focal calcification 95% post treatment

Squamous morula Not Yes Yes

Angio-lymphatic inv. Yes Not Not

Peri-neural infiltration Not Not Yes

Regional nodes 0/9 0/1 0/2

Mitosis 0/10 CGA 0/10 CGA 1/10 CGA

Margin Free 1 mm Free Free

Vimentin + focal + +

CK (AE1-AE3) + + +

Chromogranin - Isolated cells -

Synaptophysin - - +

Beta - catenin + (membrane) + (membrane) + (membrane/nucleus)

A-FP + - v

CD10 - - -

CD56 - - -

Inv.: invasion; CK: Cytokeratin.
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The AFP can be used as a parameter of tumor response.2, 8 
In patients without response to neo-adjuvant treatment, 
incomplete resection or local recurrence, radiation ther-
apy can be used as a therapeutic option.8, 14 There is no 
standard treatment regimen for metastatic pancreatoblas-
toma.14

The overall survival at 5-year is 63.7% (48–79.4%) 
in the present largest series1, 7 and the main prognostic 
factor is achieving complete surgical resection.1, 7 Fol-
low-up guidelines where not established yet. It is sug-
gested periodic physical examinations, images, and AFP 
monitoring.2 The mean follow-up of our patients was 92 
(10-206) months. The first two cases achieved complete 
disease response given the full macroscopic and micro-
scopic tumor resection.

Since pancreatoblastoma is a rare pediatric patholo-
gy, it is of great importance a multidisciplinary approach, 
with the presence of oncologists, pathologists, surgeons 
and imaging specialists, to achieve a correct diagnosis and 
management.

Financial support. Not Received.
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Resumen

El divertículo duodenal sangrante es una patología infre-
cuente con necesidad de tratamiento de urgencia por su ele-
vada mortalidad. Presentamos el caso clínico de un paciente 
de 72 años con múltiples comorbilidades, que ingresa con 
hemorragia digestiva alta, dolor abdominal e inestabilidad 
hemodinámica. Una vez lograda su estabilidad hemodi-
námica se realizó endoscopía digestiva alta, que evidenció 
divertículo duodenal en rodilla superior con sangrado en el 
fondo, por lo que se realizó control hemostático. TC: diver-
tículo duodenal de base ancha a nivel de rodilla superior. Se 
programó cirugía por el riesgo de resangrado. En la cirugía 
se realizó diverticulectomía laparoscópica con sutura mecá-
nica y se asoció colecistectomía. Informe anatomopatológico: 
pared duodenal con adelgazamiento parietal del duodeno, 
probable divertículo por pulsión. Se otorgó el alta con control 
radiológico al tercer día postoperatorio. El objetivo de este 
caso es mostrar la importancia de la resolución endoscópica 
de urgencia y el posterior manejo laparoscópico en un pa-

ciente con importantes factores de riesgo, que resultó en una 
corta estadía hospitalaria sin complicaciones postoperatorias.

Palabras claves. Divertículo duodenal, sangrado de tubo 
digestivo alto, dolor abdominal.

Upper digestive hemorrhage and duodenal 
diverticulum. A case report

Summary
Bleeding duodenal diverticulum is an infrequent pathology 
in need of emergency treatment due to its high mortality. 
We present the clinical case of a 72-year-old patient with 
multiple comorbidities, who was admitted with upper gas-
trointestinal bleeding, abdominal pain and hemodynamic 
instability. Once hemodynamic stability was achieved, upper 
digestive endoscopy was performed, showing duodenal diver-
ticulum in the upper knee with bleeding in the fundus, per-
forming hemostatic control. CT was requested: at the level of 
the upper duodenal knee, wide base diverticulum. Surgery 
was scheduled for the high risk of new bleeding. In surgery, 
cholecystectomy and diverticulectomy were performed lapa-
roscopically with mechanical suture. Anatomopathological 
report: duodenal wall with parietal thinning of the duode-
num, suggestive of diverticulum by pulsion. The discharge 
was granted with radiological control on the 3rd postoper-
ative day. The aim of this case is to show the importance of 
endoscopic resolution of urgency and subsequent laparoscopic 
management in a patient with important risk factors, evi-
dencing the short hospital stay without postoperative com-
plications.

Key words. Duodenal diverticulum, upper digestive tract 
bleeding, abdominal pain.
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Introducción

El divertículo duodenal fue descrito por Chromel en 
1710, y recién en 1951 Patterson y Bromberg publicaron 
el primer caso de hemorragia de tubo digestivo alto aso-
ciado a esta patología.1

El duodeno es el segundo sitio más frecuente de los 
divertículos del tubo digestivo (el primero corresponde 
al colon), seguido por el yeyuno. La segunda porción del 
duodeno es el sitio más común (85-90%). La tercera y 
cuarta porción representan el 10 y 20%, respectivamente.

Son infrecuentes antes de los 30 años y su inciden-
cia se incrementa con la edad, con un pico entre los 50 
y 60 años; afecta más a las mujeres con una relación 
H:M 1:1,6.

Los divertículos duodenales pueden ser verdaderos 
(presentan todas las capas del intestino) o falsos o ad-
quiridos (simples herniaciones de la mucosa y submu-
cosa a través de la capa muscular). Los primeros suelen 
ser congénitos y menos frecuentes que los adquiridos o 
falsos. Estos últimos se localizan preferentemente en el 
borde mesentérico duodenal, como es el caso del presente 
reporte.

Caso clínico

Se presenta un paciente masculino de 72 años de edad, 
que ingresa con hemorragia digestiva alta con inestabili-
dad hemodinámica, EPOC severo, DBT tipo II e HTA 
en tratamiento con dos drogas.

Ingresa con hipotensión arterial, frecuencia cardíaca 
de 108 lpm y frecuencia respiratoria de 24 rpm. Palidez 
mucocutánea generalizada, dolor abdominal a nivel de 
epigastrio acompañado de hematemesis y melena. Se re-
aliza laboratorio que evidencia anemia (Hto 24%, hemo-
globina 6,4 mg/l). Requirió transfusión de tres unidades 
de sangre y C-pap en unidad cerrada.

Evoluciona a las 24 horas hemodinámicamente es-
table. Se realiza endoscopía digestiva alta (VEDA) que 
informa: divertículo en rodilla duodenal superior con 
sangrado en el fondo del mismo. Se sospecha lesión de 
Dieulafoy, se realiza control hemostático con adrenalina 
y colocación de dos clips. Se realiza ecografía abdominal 
que muestra litiasis vesicular y dilatación duodenal, sin 
visualización del divertículo.

Se realiza TC (Figuras 1 y 2) que informa: en primera 
porción duodenal, a nivel de rodilla superior, divertículo 
de base ancha de 42 por 48 mm de diámetro, que luego 
de la administración de contraste se observa en toda su 
extensión.

El paciente pasa a sala general, presentando nuevo 
episodio de sangrado digestivo alto (melena) sin des-
compensación hemodinámica. Se realiza nuevamente 

VEDA, que no muestra sangrado activo; se observa 
coágulo adherido en fondo de divertículo. VCC normal 
hasta ciego con hemorroides internas, resto sin particu-
laridades.

Paciente estable, Hto 32% y Hb 8,5 mg/l. Se exter-
na con sulfato ferroso, complejo polivitamínico, blo-
queantes H1, sucralfato y tratamiento de patologías de 
base con drogas habituales. Se programa colecistectomía 
y exploración laparoscópica del divertículo duodenal, por 
riesgo de resangrado.

En febrero del 2017 se realiza diverticulectomía 
con sutura mecánica translaparoscópica, con endog-
rapadora de 3,5 mm de espesor, tutorizada con son-
da de 36 french. Prueba de hermeticidad con azul de 

Figura 1. TAC helicoidal, vista anterior donde se observa el 
divertículo.

Figura 2. TAC helicoidal, corte coronal, donde se observa 
divertículo distendido y relación con otros órganos.
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Metileno negativa, y se completa con colecistectomía 
laparoscópica. Anatomía patológica revela colecistitis 
crónica con macrolitos y pared duodenal con adelga-
zamiento parietal de duodeno, probable divertículo por 
pulsión (Figura 3).

El paciente presenta buena evolución postoperato-
ria, se realiza SEG control (Figura 4) postquirúrgico 
previo al alta.

Se otorga egreso sanatorial al tercer día de la cirugía, 
con dieta líquida con proteínas. No presentó complica-
ciones postoperatorias.

Discusión

La enfermedad diverticular duodenal es asintomática 
en el 90% de los casos. Las complicaciones son raras pero 
la morbimortalidad es significativa. Su incidencia se des-
conoce, está presente en 0,16% a 5% de la población en 
estudios gastrointestinales contrastados y en la colangio-
grafía endoscópica entre el 9 y el 23%.2, 3

La hemorragia de tubo digestivo alto es un motivo 
importante de consulta en la urgencia. La mayoría de las 
entidades que producen hemorragia digestiva requieren 
manejo inmediato debido a la posibilidad de inestabili-
dad hemodinámica e incremento en el riesgo de morbi-
mortalidad.4

Las hemorragias de divertículos duodenales se origi-
nan principalmente por páncreas divisum, ectopia pan-
creática y también la lesión de Dieulafoy.5 Esta última es 
más frecuente en varones de edad avanzada con comor-
bilidades cardiorrespiratorias. Nuestro paciente reúne 
dichas características, pero no se confirmó por anatomía 
patológica.

El diagnóstico del divertículo duodenal sintomático 
es complejo y a menudo erróneo debido a que el pacien-
te presenta semiología inespecífica que obliga a descartar 
otras etiologías mediante endoscopía alta, seriada esofa-
gogastroduodenal con bario, tomografía con doble con-
traste o hidrotomografia, arteriografía selectiva o como 
hallazgo intraoperatorio.6-8 En este caso, la endoscopía 
digestiva alta permitió el diagnóstico y el tratamiento de 
urgencia, mientras que la tomografía con contraste oral y 
endovenoso evidenció la patología y permitió la diagra-
mación del abordaje quirúrgico. 

El tratamiento definitivo con menor morbimortalidad 
de esta patología es la diverticulectomía con sutura me-
cánica o manual por vía laparoscópica, especialmente en 
pacientes con comorbilidades.8

Conclusión

Los divertículos duodenales sangrantes son una pa-
tología muy infrecuente, la endoscopía digestiva y la 
tomografía con contraste oral y endovenoso confirman 
el diagnóstico. La mejor resolución para la hemorragia 
digestiva es la endoscopía; si no es efectiva debe tratarse 
con hemostasia directa laparoscópica o laparotómica. La 
cirugía electiva fue segura, incluso se asoció a colecistec-
tomía laparoscópica por litiasis vesicular sintomática, sin 
complicaciones, permitiendo el egreso hospitalario al ter-
cer día.

Figura 3. Vista postoperatoria de divertículo y vesícula biliar 
extirpada.

Figura 4. Seriada esofagogastroduodenal, SEG control pos-
quirúrgico. Se observa buen pasaje de contraste.
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Resumen

La pancreatitis del surco es un tipo muy infrecuente de pan-
creatitis crónica de etiología incierta, que ocurre en el surco 
pancreatoduodenal. A pesar de los grandes avances en las téc-
nicas de imagen, realizar un diagnóstico definitivo es dificul-
toso por la compleja anatomía de esta área. Por este motivo, 
el tratamiento quirúrgico es requerido con frecuencia debido 
a la imposibilidad de excluir malignidad. Presentamos el 
caso de un paciente con antecedente de pancreatitis crónica 
que ingresa por clínica de obstrucción duodenal. El diagnós-
tico fue difícil, sobre todo por la necesidad de excluir procesos 
neoplásicos de la encrucijada duodenopancreática. La ecoen-
doscopía resultó fundamental para establecer un diagnóstico 
definitivo, permitiendo la realización de PAAF y la correcta 
valoración de la pared duodenal.

Palabras claves. Pancreatitis crónica, estenosis duodenal, 
ecoendoscopía.

Groove pancreatitis: a diagnostic and 
therapeutic challenge

Summary
Groove pancreatitis is a very uncommon type of chronic pan-
creatitis of uncertain etiology that occurs in the pancreatodu-
odenal groove. Despite the great advances in imaging tech-
niques, making a definitive diagnosis is difficult because of 
the complex anatomy of this area. Therefore, surgical treat-
ment is often required due to the impossibility of excluding 
malignancy. We present the case of a patient with a history of 
chronic pancreatitis admitted due to duodenal obstruction. 
The diagnosis was difficult, especially for the need to exclude 
the neoplasms of the duodenal-pancreatic area. Endoscopic 
ultrasound was essential to establish a definitive diagnosis, 
allowing FNAP and correct assessment of the duodenal wall.

Key words. Chronic pancreatitis, duodenal stenosis, endo-
sonography.

Abreviaturas
PAAF: Punción aspiración con aguja fina.
CEA: Antígeno carcinoembrionario.
CA 19-9: Antígeno carbohidrato 19-9.
TAC: Tomografía axial computarizada.
RMN: Resonancia magnética nuclear.
DPC: Duodenopancreatectomía cefálica.
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Introducción
La pancreatitis crónica del surco pancreatoduodenal 

es un tipo de pancreatitis crónica segmentaria caracteri-
zada por cicatrización fibrótica del surco, un área com-
prendida entre la cabeza del páncreas (medialmente), la 
segunda porción duodenal (lateralmente), la región an-
tral (anterior) y la tercera porción duodenal (posterior).1 
Su fisiopatología parece poco clara, aunque se cree que el 
consumo de alcohol y la presencia de tejido pancreático 
ectópico en la región duodenal pueden jugar un papel 
en su desarrollo.2 La incidencia reportada varía entre un 
2,7% y 24,5% de casos de pancreatoduodenectomías 
realizadas por pancreatitis crónica.3, 4 Puede simular un 
carcinoma pancreático,5, 6 coexistir con él, o incluso en-
mascararlo.7 

Se presenta un caso clínico de un paciente con pan-
creatitis del surco en el que la ecoendoscopía resultó de 
gran utilidad para establecer el diagnóstico definitivo y 
como guía terapéutica. Debe tenerse en cuenta como 
parte del diagnóstico diferencial en pacientes con ante-
cedente de pancreatitis crónica con masas pancreáticas o 
estenosis duodenales que presentan clínica de obstruc-
ción duodenal.

Caso clínico
Varón de 45 años de edad que acude al servicio de 

urgencias por náuseas y vómitos biliosos incoercibles, de 
varias horas de evolución, que le impiden la ingesta oral, 
asociado a dolor en hemiabdomen superior y pérdida de 
peso no cuantificada. El paciente tiene historia de abuso 
de alcohol desde hace 16 años, y fue diagnosticado de 
pancreatitis crónica de etiología alcohólica hace 14 meses. 
Al examen físico destacaba presentar palidez mucocutá-
nea y signos de desnutrición. Analíticamente presentaba 
patrón de colestasis, discreta elevación de amilasa y leve 
elevación de los marcadores tumorales CEA y CA-19.9 
(solicitados por antecedente de carcinoma gástrico precoz 
resecado endoscópicamente). Dados sus antecedentes se 
realiza un TAC abdominal (Figura 1) que muestra dilata-
ción de la vía biliar intrahepática y extrahepática así como 
engrosamiento del píloro, primera y segunda porción 
duodenal con realce submucoso y alguna colección parie-
tal, sugestivo de pancreatitis crónica del surco pancreato-
duodenal. Se realiza una gastroscopía (Figuras 2 y 3) en la 
que se visualiza una mucosa irregular a nivel de bulbo y de 
primera rodilla duodenal con importante engrosamiento 
de pliegues con mucosa edematosa, friable y erosionada 
que estenosa parcialmente la luz permitiendo el paso del 
endoscopio, pero sin distender a la insuflación; a nivel de 
segunda rodilla duodenal, la mucosa es de aspecto nor-
mal. Se toman biopsias de primera rodilla duodenal, que 

son negativas para malignidad. Se decide completar el es-
tudio mediante ecoendoscopía (Figura 4), que muestra 
una masa en cabeza de páncreas que provoca atrapamien-
to de la vía biliar (Figura 5), y segunda porción duodenal 
con engrosamiento evidente de la capa mucosa, siendo la 
muscular propia normal. Se realiza PAAF, la cual fue ne-
gativa para células malignas, mostrando una inflamación 
crónica inespecífica. 

Con el diagnóstico de pancreatitis del surco, se pre-
senta el caso en sesión multidisciplinar y se decide in-
tervención quirúrgica. Se visualiza induración de todo el 
páncreas, y masa inflamatoria en cabeza pancreática. Se 
toman muestras del quiste en cabeza pancreática para ci-
tología. Se realiza gastroyeyunostomía de tipo Braun en 
cara posterior, con anastomosis yeyunoyeyunal a pie de 
asa, que cursa sin complicaciones inmediatas. En la cito-
logía del quiste de cabeza pancreática se visualizan células 
mesoteliales reactivas, macrófagos y células epiteliales sin 
atipias.

Figura 1. TAC abdominal: puede observarse dilatación de 
la vía biliar intrahepática y extrahepática así como engrosa-
miento del píloro, primera y segunda porción duodenal con 
realce submucoso y alguna colección parietal, sugestivo de 
pancreatitis crónica del surco pancreatoduodenal.
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En el momento actual el paciente presenta buen es-
tado general, ha ganado peso y no ha vuelto a presentar 
crisis de dolor abdominal ni vómitos.

Discusión

El diagnóstico diferencial de la pancreatitis del surco 
incluye tras grandes categorías: las lesiones inflamatorias, 
las neoplasias y las anomalías congénitas. Puede cursar 
de forma asintomática o producir dolor abdominal, pan-
creatitis agudas de repetición, pérdida de peso, náuseas y 
vómitos, en relación con cambios inflamatorios, la fibro-
sis local y la estenosis duodenal.8 Más raramente, se ha 
descrito ictericia como consecuencia de la compresión de 
la vía biliar.9 

Las pruebas de imagen como la ecografía, TAC o 
RMN pueden orientarnos al diagnóstico, observando 
un engrosamiento de la pared duodenal, así como lesio-
nes quísticas intraparietales. En algunos casos podremos 
observar cambios compatibles con pancreatitis crónica, 
dilatación de colédoco o conducto pancreático principal 
o dilatación gástrica secundaria a la estenosis duodenal 
producida por los quistes.10 

La endoscopía digestiva alta puede mostrar una este-
nosis duodenal, con cierto edema y eritema mucoso, sien-
do las biopsias inespecíficas.11

La ecoendoscopía constituye la técnica más útil en 
el diagnóstico, ya que nos va a permitir valorar la pared 
duodenal, el parénquima pancreático y obtener estudio 
histológico.12 En un estudio que evaluó el rendimiento 
de PAAF por ecoendoscopía en pacientes con masas pan-
creáticas, la sensibilidad y especificidad fueron del  94,7% 
y 100%, respectivamente.13

El tratamiento sigue siendo controvertido. La duode-
nopancreatectomía cefálica (DPC) representa el procedi-
miento clásicamente utilizado. Las derivaciones como la 
gastroenteroanastomosis o la quistoyeyunostomía tam-

Figura 2. Gastroscopia: se visualiza una mucosa irregular a 
nivel de bulbo y de primera rodilla duodenal con importante 
engrosamiento de pliegues con mucosa edematosa que estenosa 
parcialmente la luz permitiendo el paso del endoscopio, pero 
sin distender a la insuflación.

Figura 3. Gastroscopia: a nivel de segunda rodilla duodenal, 
la mucosa es de aspecto normal.

Figura 4 y 5. Ecoendoscopía: masa en cabeza de páncreas que provoca atrapamiento de la vía biliar.
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bién han sido descritas.14 Una cirugía más conservadora, 
como la resección segmentaria duodenal, puede ser de 
elección en algunos casos, como el de nuestro paciente.15

Conclusión

La pancreatitis crónica del surco pancreatoduodenal 
probablemente se trate de una entidad más frecuente de 
lo que se ha referido en la bibliografía, y cuyo diagnósti-
co precisa un alto índice de sospecha. La ecoendoscopía 
permite en estos casos hacer el diagnóstico diferencial con 
otras lesiones quísticas extradigestivas y guiar el trata-
miento más apropiado para el paciente.

Sostén financiero. No se han recibido becas ni aportes eco-
nómicos para la realización de la publicación.

Referencias

1. Yu J, Fulcher AS, Turner MA, Halvorsen RA. Normal Anatomy 
and Disease Processes of the Pancreatoduodenal Groove: imaging 
Features. American Journal of Roentgenology 2004; 183: 839-846.

2. Casetti L, Bassi C, Salvia R, Butturini G, Graziani R, Falconi M, 
Frulloni L, Crippa S, Zamboni G, Pedrezoli P. ‘‘Paraduodenal’’ 
pancreatitis: results of surgery on 58 consecutives patients from a 
single institution. World J Surg 2009; 33: 2664-2669. 

3. Stolte M, Weiss W, Volkholz H, Rosch W. A special form of 
segmental pancreatitis: “groove pancreatitis” Hepatogastroentero-
logy 1982; 29: 198-208.

4. Yamaguchi K, Tanaka M. Groove pancreatitis masquerading as 
pancreatic carcinoma. Am J Surg 1992; 163: 312-316.

5. Levenick JM, Gordon SR, Sutton JE, Suriawinata A, Gardner 
TB. A comprehensive, case based review of groove pancreatitis. 
Pancreas 2009; 38: 169-175.

6. Manzelli A, Petrou A, Lazzaro A, Brennan N, Soonawalla Z, 
Friend P. Groove pancreatitis. A mini series report and review of 
literature. Journal of The Pancreas 2011; 12: 230-233.



177Acta Gastroenterol Latinoam 2020;50(2):177-182

♦CASO CLÍNICO

Correspondencia: Elisafat Arce Liévano
Emiliano Zapata 62, Interior GH02 (CP 03300). Colonia Portales 
Sur, Delegación Benito Juárez, Ciudad de México, México 
Tel.: 01 55 4000 3000 (Ext. 3329) / Cel.: 044 55 3717 6302
Correo electrónico: dr.elisafat.arce@gmail.com

Disección endoscópica submucosa de tumor 
neuroendocrino primario de duodeno. Reporte de 
caso y revisión de la literatura

Martín Edgardo Rojano Rodríguez,1 Elisafat Arce Liévano,1 Orlando Bada Yllán,1 
Carlos Valenzuela Salazar,1 Roberto Délano Alonso,1 Elio Germán Recinos Carrera,2 
José de Jesús Herrera Esquivel1

1Departamento de Endoscopía Gastrointestinal, Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, SSA, Ciudad de México, México.
2Departamento de Anatomía Patológica, Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, SSA, Ciudad de México, México.

Acta Gastroenterol Latinoam 2020;50(2):177-182

Recibido: 11/01/2019 / Aceptado: 27/01/2020 / Publicado online: 29/06/2020

Resumen

Introducción. Los tumores neuroendocrinos primarios de 
duodeno son neoplasias muy infrecuentes; cuando están limi-
tados a la mucosa y no tienen metástasis ganglionares pueden 
ser resecados de manera endoscópica con intención curativa. 
Caso clínico. Presentamos el caso de una paciente mexicana 
de 52 años con tumor neuroendocrino primario de duodeno, 
que fue sometida a disección endoscópica de la submucosa 
obteniéndose márgenes libres de tumor (R0) y que evolucio-
nó satisfactoriamente, siendo egresada a su domicilio a las 
24 horas posprocedimiento. Las biopsias tomadas durante el 
seguimiento endoscópico a las cuatro semanas reportaron te-
jido de granulación con estroma de tejido fibroso en lámina 
propia, sin evidencia de neoplasia maligna. Conclusiones. 

Debido a su baja frecuencia, no existen guías de manejo 
universalmente aceptadas para los tumores neuroendocrinos 
primarios de duodeno, y su tratamiento es controversial. En 
general, para tumores menores de 1 cm se recomienda la re-
sección endoscópica y para aquellos mayores de 2 cm se reco-
mienda resección quirúrgica. El manejo de tumores entre 1 y 
2 cm es el más controversial y se recomienda individualizarlo 
en cada caso.

Palabras claves. Tumor neuroendocrino duodenal, resec-
ción endoscópica de la mucosa, disección endoscópica de la 
submucosa.

Endoscopic submucosal dissection of 
duodenal neuroendocrine tumour. Case 
report

Summary
Background. Duodenal neuroendocrine tumours are very 
rare, if they are limited to the mucosal layer and have no 
nodal involvement, endoscopic resection may be curative. 
Case report. We present the case of a Mexican 52 years old 
female with a duodenal neuroendocrine tumour who un-
derwent successful endoscopic submucosal dissection with no 
complications. Pathology of the specimen revealed a complete 
R0 resection with negative resection margins. Endoscopic bi-
opsies 4 weeks later showed no malignant cells. Conclusions. 
Because of their low frequency the management of primary 
duodenal carcinoid tumours is controversial; for tumours less 
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than 1 cm endoscopic resection is recommended, for those 
bigger than 2 cm surgical resection is advised. Management 
of tumours between 1 and 2 cm is controversial and should 
be individualized.

Key words. Duodenal neuroendocrine tumour, endoscopic 
mucosal resection, endoscopic submucosal dissection.

Abreviaturas

TNE: Tumores neuroendocrinos.
DTNE: Tumores neuroendocrinos primarios de duodeno.
USE: Ultrasonido endoscópico.
NBI: Narrow band imaging.
DES: Disección endoscópica de la submucosa.
NEM-1: Neoplasia endócrina múltiple tipo 1.
ENETS: Sociedad Europea de Tumores Neuroendocrinos.
NCCN: National Comprehensive Cancer Network.
REM: Resección endoscópica de la mucosa.

Introducción

Los tumores carcinoides forman parte de la familia de 
tumores neuroendócrinos (TNE) que se originan de las 
células enterocromafines.1 Las localizaciones más comu-
nes son el recto (17,7%), el intestino delgado (17,1%, 
la mayoría en el íleon) y el colon (10%).2 Los tumo-
res neuroendocrinos primarios de duodeno (DTNE) 
son infrecuentes, representan el 2,9% del total de TNE 
del tracto gastrointestinal; suelen ser asintomáticos y 
se descubren de manera incidental en una endoscopíaa 
realizada por otras indicaciones.1, 3 Los DTNE son más 
comunes en hombres; la mayoría son únicos y el 75% 
son menores de 2 cm.4, 5 El 90% de los DTNE son no 
funcionantes.6

Los carcinomas neuroendocrinos primarios de duode-
no son neoplasias malignas que presentan metástasis gan-
glionares en etapas tempranas. La incidencia descrita de 
invasión ganglionar de los carcinoides neuroendocrinos 
de duodeno menores a 1 cm de longitud varía entre 4,5% 
y 13,2%.1, 7 Es precisamente por este curso clínico agre-
sivo por lo que actualmente está indicada su resección, 
independientemente del tamaño.1, 2

El diagnóstico de DTNE se realiza histológicamente 
mediante inmunohistoquímica positiva para Cromogra-
nina A, sinaptofisina, enolasa, CD-56 y Ki-67.4 El ul-
trasonido endoscópico (USE) es una herramienta muy 
útil para determinar el tamaño, el grado de invasión del 
tumor y la presencia o ausencia de metástasis ganglionares 
para poder planear el abordaje ideal para su resección (re-
sección quirúrgica vs. resección endoscópica).1, 4

Caso clínico

Se presenta el caso de una paciente femenina de 52 
años sin antecedentes de importancia, a la que se le rea-
lizó una endoscopía superior por presentar síntomas de 
dispepsia refractarios a tratamiento médico. Durante la 
revisión endoscópica, a nivel de la primera porción de 
duodeno se identificó una lesión subepitelial de aproxi-
madamente 10-12 mm sin presencia de erosión central; a 
la aplicación de cromoendoscopía digital (NBI Olympus, 
Tokyo, Japón) y Near Focus presentó mucosa con criptas 
de características gástricas (Figura 1).

Se tomaron biopsias con reporte histopatológico de 
neoplasia neuroendocrina maligna bien diferenciada gra-
do 1 (Ki-67 del 2%, CD56 +++/+++, Cromogranina A 
+++/+++, sinaptofisina +++/+++) (Figura 2). Se comple-

Figura 1. A) Visión endoscópica con luz blanca de tumor 
carcinoide en bulbo duodenal, B) visión endoscópica con 
cromoendoscopía digital (Narrow Band Imaging; NBI) de 
tumor carcinoide en bulbo duodenal.
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mentó abordaje con la realización de USE, el cual re-
portó tumor de bordes regulares de 10 mm de diámetro 
mayor dependiente de la submucosa del duodeno que 
respeta la capa muscular propia, sin presencia de inva-
sión linfática (Figura 3), por lo que se le realizó disección 
endoscópica submucosa (DES) de la lesión mediante la 
siguiente técnica:

Con paciente en sala de quirófano y en decúbito late-

ral izquierdo, previa administración de cefalosporina de 
segunda generación 30 minutos previos al procedimien-
to y bajo anestesia general e intubación endotraqueal a 
cargo del servicio de anestesiología, se introdujo video-
endoscopio GIF-Q180 (Olympus, Tokyo, Japón) hasta 
bulbo duodenal. Posteriormente se utilizó una navaja 
con punta aislada “IT-knife” (Olympus, Tokyo, Japón) 
y una unidad electroquirúrgica ERBE VIO 300D (ERBE 
Elektromedizin, Turbingen, Alemania) programada con 
parámetros de 100W, efecto 5 y coagulación suave para 
realizar un marcaje circunferencial en la mucosa sana 3 
mm por fuera de la lesión a resecar. Una vez marcados los 
límites, se realizó inyección submucosa de la lesión con 
aguja calibre 25 Gauge iniciando por el borde proximal 
con 2 ml de ácido hialurónico y 1 ml de índigo carmín al 
0,25% (0,5 ml en 500 ml), observándose una adecuada 
elevación de la lesión, a excepción del sitio donde se tomó 
la biopsia para realizar el diagnóstico de DTNE. Poste-
riormente se realizó una incisión transversal con una agu-
ja de corte “needle-knife” (Olympus, Tokyo, Japón) y se 
introdujo el “IT-knife” para ampliarla; se colocó un capu-
chón en la punta distal del endoscopio, el cual se utilizó 
para presentar el tejido submucoso y realizar tracción de 
la pieza para mantener el plano de disección. Para la di-
sección del lecho de la lesión se utilizó una combinación 
de navaja de gancho “Hook knife”, navaja de punta ais-
lada “IT-knife” y navaja de triángulo “triangle tip knife” 
(Olympus, Tokyo, Japón) con parámetros de la unidad 
electroquirúrgica ajustados a modo coagulación forzada y 
40W; durante este paso los vasos submucosos que se iban 
exponiendo fueron coagulados utilizando una sonda bi-
polar “BiCOAG bipolar probe” y una pinza hemostática 
“Coagrasper” (Olympus, Tokyo, Japón) para prevenir un 
posible sangrado asociado a la DES y mantener el campo 
limpio. Finalmente, se colocaron clips hemostáticos “Re-
solutionTM” (Boston Scientific, EE. UU.) en el sitio de 
disección para afrontar la mucosa (Figura 4); se extrajo la 
pieza con ayuda de una canastilla, se fijó y orientó para 
ser enviada a patología. La paciente fue extubada sin com-
plicaciones e ingresada a piso para vigilar su evolución. Se 
inició dieta a las seis horas posteriores al evento endos-
cópico y fue egresada a su domicilio asintomática y sin 
complicaciones a las 24 horas. El reporte de patología fue 
de resección completa (“R0”) de neoplasia neuroendocri-
na maligna bien diferenciada grado 1 (Ki-67 del 2%) con 
bordes laterales y lecho libres de tumor (Figura 5). Como 
parte del seguimiento se realizó endoscopía superior con 
toma de biopsias del sitio de resección a las cuatro se-
manas; las biopsiasreportaron tejido de granulación con 
estroma de tejido fibroso en lámina propia, sin evidencia 
de neoplasia maligna.

Figura 2. A) Fotomicrografía con Hematoxilina y Eosina a 4X 
que muestra nidos sólidos de neoplasia neuroendocrina maligna 
(flecha), B) inmunohistoquímica para CD56 positivo a 40X, 
C) inmunohistoquímica para Cromogranina positivo a 40X, 
D) inmunohistoquímica para sinaptofisina positivo a 40X.

Figura 3. Ultrasonido Endoscópico que demuestra imagen 
hipoecogénica de 10 mm de diámetro mayor.
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Figura 4. Disección endoscópica submucosa de tumor carcinoide duodenal. A) Marcaje de los límites de la lesión a resecar, 
B) inyección de la submucosa con ácido hialurónico, C y D) disección de la capa submucosa con IT-Knife y capuchón, 
E) lecho quirúrgico, F) colocación de clips hemostáticos en el sitio de disección.
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endoscópica de la submucosa (DES) ofrece mayor posi-
bilidad de lograr una resección en bloque.3, 6

Las dos principales complicaciones de la DES son la 
hemorragia y la perforación. La primera se presenta en un 
13 a 38% de los pacientes y puede ser inmediata (primeras 
24 horas) o tardía (posterior a 24 horas); suele ser autoli-
mitada pero en ocasiones requiere soporte transfusional y 
tratamiento endoscópico urgente. La tasa de perforación 
descrita para DES es de 5%, aunque en series occiden-
tales donde el desarrollo de la técnica cuenta con menos 
experiencia se puede elevar hasta un 20%; en caso de que 
la perforación no pueda ser reparada mediante aplicación 
endoscópica de clips metálicos o mecanismos de sutura, 
el procedimiento debe suspenderse y realizarse una repa-
ración quirúrgica de la perforación.5, 9 La realización del 
procedimiento por un endoscopista experimentado en la 
técnica, la inyección submucosa de un adecuado volumen 
que permita elevar la lesión y el uso de índigo carmín se 
han propuesto como medidas estándar para disminuir la 
frecuencia de perforaciones.9

En cuanto al caso específico que se presenta en este 
artículo, se optó por realizar DES ya que si bien el tumor 
tenía un tamaño limítrofe para su resección mediante 
REM, al momento de la inyección de la submucosa no 
se logró una adecuada elevación de la mucosa del borde 
distal (sitio donde se tomó la biopsia), por lo que obtener 
una resección completa “R0” hubiera sido menos pro-
bable mediante esta técnica. Si bien la DES conlleva un 
mayor riesgo de hemorragia y perforación, es importante 
mencionar que el procedimiento se realizó en un ambien-
te controlado (quirófano y con intubación endotraqueal) 
y en una paciente con bajo riesgo quirúrgico (joven y sin 
comorbilidades). Además, dentro del equipo de trabajo 
contamos con la colaboración de cirujanos de mínima 
invasión, quienes estuvieron presentes durante el proce-
dimiento para que en caso de que se presentara alguna 
complicación (sangrado o perforación) no susceptible de 
manejo endoscópico se resolviera mediante cirugía lapa-
roscópica en el mismo evento anestésico. De tal forma 
que en este caso en particular los autores consideramos 
que el realizar una DES tenía mayor beneficio (resección 
RO; curativa) que riesgo.

Conclusión

Como mencionamos anteriormente, la baja frecuen-
cia de tumores neuroendocrinos primarios de duodeno 
ocasiona que la experiencia en el manejo de estos sea esca-
sa si se compara con los TNE de otras localizaciones en el 
tracto gastrointestinal. Es por ello que las guías de manejo 
actuales tienen ciertas limitantes y son debatibles. 

El manejo de la lesión que presentamos en este caso 

Discusión

A diferencia de los TNE en otras localizaciones del 
tracto gastrointestinal (estómago, apéndice, recto, etc.) 
el tratamiento de los DTNE es controversial y no exis-
ten guías de manejo universalmente aceptadas.1 

Las guías de la Sociedad Europea de Tumores Neu-
roendocrinos (ENETS, por sus siglas en inglés) reco-
miendan que los DTNE menores a 1 cm, bien diferen-
ciados, sin presencia de invasión linfática o a distancia, 
en localizaciones no ampulares, sean tratados mediante 
resección endoscópica.8 Para el manejo de los DTNE 
mayores a 2 cm se recomienda la resección quirúrgica. 
El manejo para los DTNE de entre 1 y 2 cm es el más 
controversial y se recomienda individualizar cada caso.5, 

8

En los DNTE de entre 1 y 2 cm debe determinarse 
mediante ultrasonido endoscópico si existe compromiso 
ganglionar, ya que si este es positivo la resección com-
pleta (tumor primario y ganglios) únicamente puede 
lograrse mediante intervención quirúrgica con linfa-
denectomía. En el caso presentado en este artículo se 
determinó la ausencia de metástasis ganglionares, por 
lo que fue posible brindar un tratamiento endoscópico. 

Existen diversas técnicas para lograr la resección en 
bloque de los DTNE que son candidatos a tratamien-
to endoscópico; la resección endoscópica de la mucosa 
(REM) es una técnica relativamente simple, eficaz y se-
gura para la resección de tumores menores de 1 cm; sin 
embargo para tumores de mayor diámetro la disección 

Figura 5. UFotomicrografía con Hematoxilina y Eosina a 
40X que muestra células neoplásicas (flechas) y glándulas de 
Brunner sin infiltración (asteriscos).
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resulta particularmente controversial debido al diámetro 
limítrofe de esta. La resolución dada por los autores me-
diante una disección endoscópica de la mucosa resultó 
segura y efectiva en el seguimiento a cuatro semanas, por 
lo que consideramos que la DES realizada por un endos-
copista experto y en casos seleccionados debe considerar-
se dentro de las opciones terapéuticas en pacientes con 
DTNE de entre 1 y 2 cm.

Conflicto de intereses. Los autores declaran no tener nin-
gún conflicto de intereses.

Sostén Financiero. La presente investigación no ha recibi-
do ayudas específicas provenientes de agencias del sector pú-
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Resumen

La necrosis pancreática encapsulada (WON, por sus si-
glas en inglés) es una complicación grave de la pancreatitis 
aguda (PA) que cuando se infecta tiene mal pronóstico y una 
mortalidad del 15%. El abordaje endoscópico es preferible 
frente al tratamiento quirúrgico por su menor morbilidad. 
Objetivos. 1) Presentar un paciente con WON infectada 
resuelta mediante drenaje guiado por ecoendoscopía (USE) 
con stent de aposición luminal (LAMS) y necrosectomía en-
doscópica directa (NED); 2) reportar la primer colocación 
del stent Hot Axios ® en nuestro medio. Métodos. Varón de 

38 años, sin antecedentes. Cursa internación por PA biliar 
severa, saciedad precoz e intolerancia digestiva. A las cuatro 
semanas, TAC objetiva un pseudoquiste de páncreas (PQP) 
de 16 cm. Se realiza drenaje USE-guiado con LAMS Hot 
Axios ®, drenando 1600 ml de contenido líquido amarro-
nado. Diez días después presentó nuevo episodio de PA severa 
y cuadro febril persistente. Nueva TAC, que se complementa 
con USE, evidencia aumento de la colección, stent in situ y 
necrosis en su interior (WON). Se realizan cuatro sesiones de 
NED trans-Axios y colecistectomía laparoscópica. Drenaje 
percutáneo de necrosis pararrenal izquierda. Alimentación 
por sonda nasoyeyunal entre cada necrosectomía. A la octava 
semana, se objetiva ausencia de necrosis y tejido de granu-
lación, extrayéndose el LAMS. Alta hospitalaria. Seis meses 
después, TAC control evidencia parénquima pancreático de 
aspecto normal. Conclusiones. El drenaje USE-guiado de 
colecciones pancreáticas con stents de aposición luminal es un 
procedimiento seguro y rápido. En casos de WON, el stent 
Hot-Axios ® permite además de realizar el drenaje el inter-
vencionismo transluminal, lo que facilita el tratamiento de 
la necrosis pancreática de manera mínimamente invasiva.

Palabras claves. Ultrasonido endoscópico, necrosis pan-
creática encapsulada, Stent metálico de aposición luminal, 
necrosectomia endoscópica.

Drenaje guiado por ultrasonido endoscópico con 
stent metálico de aposición luminal y necrosectomía 
endoscópica directa para el tratamiento de la 
necrosis pancreática infectada
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EUS-guided Drainage and Direct Endoscopic 
Necrosectomy for the treatment of Infected 
Walled-off Pancreatic Necrosis

Summary

Walled-off necrosis (WON) is a serious complication of acute 
pancreatitis (AP) and, when is infected, has a poor progno-
sis and mortality rate (15%). The endoscopic approach is 
preferable to surgical treatment due to its lower morbidity. 
Objectives. 1) Present a patient with infected pancreatic 
necrosis resolved by Endoscopic Ultrasound (EUS) guided 
drainage with a luminal apposition metal stent (LAMS) 
and Direct Endoscopic Necrosectomy (DEN). 2) Report pla-
cement of the LAMS Hot Axios ® (Boston Scientific) for 
the first time ever in Argentina. Methods. Male, 38 years 
old, without relevant history. He is hospitalized for a severe 
acute biliary pancreatitis (AP), early satiety and digestive 
intolerance. At 4 weeks, CT scan shows a PFC of 16 cm. 
EUS-guided drainage was performed with LAMS Hot Axios 
®, draining 1600 ml of brown liquid content. Ten days 
later, another episode of severe AP. Continuous fever. New 
CT and EUS, showed increased collection, in situ stent and 
necrosis inside (WON). Four sessions of DEN through-the-
LAMS and laparoscopic cholecystectomy were performed. 
Percutaneous drainage of left pararenal necrosis. Nasojeju-
nal tube feeding between each necrosectomy. At 8th week, 
absence of necrosis and granulation tissue was observed, then 
the LAMS was removed. Hospital discharge. After 6 months 
of follow up, CT control showed normal pancreatic paren-
chyma. Conclusions. EUS-guided drainage of Pancreatic 
fluid collections (PFC) with LAMS is a safe procedure. In 
cases of WON, LAMS also allows transluminal interventio-
nal procedures, expediting the treatment of pancreatic necro-
sis, in a minimally invasive way.

Key words. EUS-guided drainage, Walled-Off Necrosis, 
LAMS, Endoscopic Necrosectomy.

Abreviaturas 
USE: Ultrasonido endoscópico.
EUS: Endoscopic ultrasound.
LAMS: Lumen apposing metal stent.
WON: Walled-off necrosis.
NED: Necrosectomía endoscópica directa.
DEN: Direct endoscopic necrosectomy.
PFC: Pancreatic fluid collections.
PQP: Pseudoquiste de páncreas.
PA: Pancreatitis aguda.
CP: Colecciones pancreáticas.
SP: Stents plásticos.

Introducción

Las colecciones pancreáticas (CP) se originan en formas 
agudas o crónicas de pancreatitis. La necrosis pancreática en-
capsulada (Walled-off Necrosis-WON) es una complicación 
grave de la pancreatitis aguda (PA) que cuando es infectada, 
condiciona mal pronóstico y una mortalidad del 15%. En 
este contexto, el abordaje endoscópico mediante el enfoque 
step-up es preferible frente al tratamiento quirúrgico clásico 
por su menor morbilidad, menor riesgo de fístulas y mejor 
tolerancia para el paciente.1

Los objetivos de este trabajo son: 1) presentar un 
caso de WON infectada, tratada mediante drenaje USE-
guiado con LAMS y necrosectomía endoscópica directa; 
2) reportar la colocación del stent Hot Axios ® (Boston 
Scientific) por primera vez en la Argentina.

Caso clínico

Varón de 38 años, sin antecedentes patológicos, cur-
sando internación por pancreatitis aguda biliar severa. 
Luego de cuatro semanas, se objetiva tomográficamente 
un pseudoquiste de páncreas (PQP) de 16 cm. Por ecoen-
doscopía se visualiza colección peripancreática de pare-
des bien definidas, homogénea, hipoecoica (Figura 1). 
El paciente refiere además saciedad precoz e intolerancia 
digestiva. Se realiza drenaje guiado por ultrasonido endos-
cópico (USE) con prótesis de aposición luminal (en inglés: 
lumen- apposing metal stent: LAMS; Hot Axios Stent ®,  
Boston Scientific, Natick, Massachusetts, USA) 15 mm  
x 10 mm, con técnica free hands. Se drenan 1600 ml de 
líquido amarronado. (Figura 2, video 1)

Figura 1. Ecoendoscopía. Se visualiza colección peripancreáti-
ca de paredes bien definidas, hipoecoica, homogénea, con con-
tenido denso en su interior.
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Figura 2. Drenaje guiado por ecoendoscopía de colección pancreática con stent Hot-Axios. A) Pseudoquiste de páncreas eva-
luado por USE. B) Inserción del stent con técnica free-hands y liberación de la copa distal del Axios bajo visión ecoendoscó-
pica. C) Colección pancreática drenando luego de liberar la copa proximal (visión endoscópica). D) Stent colococado, visión 
endoscópica desde el estómago.

Figura 3.  Exámenes complementarios. A) TAC de abdomen y pelvis: cavidad aumentada de tamaño con contenido sólido en su 
interior. B) Ecoendoscopía: objetiva necrosis > 40%. C) Ecoendoscopía: Axios in situ, ocluido.

Evolución y exámenes complementarios

Diez días después, alimentándose por vía oral, presenta 
nuevo episodio de pancreatitis aguda severa y cuadro febril 
persistente. La TAC evidencia aumento de la colección con 
stent in situ (Figura 3A). Se complementa con una nueva 
ecoendoscopía que objetiva cavidad con necrosis mayor al 
40% en su interior (WON) (Figuras 3B y 3C).

Tratamiento de la necrosis pancreática infectada

Con diagnóstico de WON, se ingresa con un gastros-
copio e insuflación con CO2 a través del Axios a cavidad 
necrótica infectada, se envían muestras para cultivo de 
líquido purulento y se realiza remoción endoscópica de 
la necrosis utilizando ansa de Roth, canastilla de Dormia 
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Figura 4. Necrosectomía Endoscópica Directa (NED). A) Axios ocluido drenando contenido purulento. B) Visión radioscópica del pasaje 
de una guía hifrofílica trans-Axios previo a la dilatación con balón. C) Visión endoscópica de WON. D) Remoción endoscópica de necrosis 
con ansa de Roth. E) Necrosis removida en estómago. F) Revisión final luego cuatro sesiones de NED: Obsérvese tejido de granulación, 
ausencia de necrosis y paredes revitalizadas.
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y pinza de cuerpo extraño (necrosectomía endoscópica 
directa-NED) (Figura 4, video 2). En total se realizaron 
cuatro sesiones de NED trans-Axios y colecistectomía 
laparoscópica en la misma internación. Alimentación 
por sonda nasoyeyunal entre cada sesión de necrosecto-
mía. A la octava semana, se objetiva ausencia de necrosis 
y tejido de granulación por lo que se extrae el stent y se 
otorga el alta hospalaria.

Resultados y seguimiento

A los seis meses de seguimiento, el paciente continúa 
asintomático. Se realiza una TAC de control que eviden-
cia parénquima pancreático de aspecto normal (Figura 5).

go, en los últimos años fue virando hacia el abordaje 
endoscópico.3, 4 Sobre la base de las recomendaciones 
de las últimas guías de manejo de la pancreatitis necro-
tizante publicadas en el 2018 por la Sociedad Europea 
de Endoscopía Gastrointestinal (ESGE), actualmente 
el tratamiento endoscópico es el considerado como de 
primera línea para el manejo de las colecciones pancreá-
ticas, peripancreáticas y de la necrosis pancreática in-
fectada.3, 4 Además, el fundamento a favor del drenaje 
endoscópico encuentra su sustento en los resultados de 
varios trabajos controlados randomizados, en los que 
se ha demostrado que: 1) es mejor el enfoque mínima-
mente invasivo vs. la cirugía abierta (Estudio PANTER 
2010),5 2) el tratamiento endoscópico vs. el tratamiento 
quirúrgico mínimamente invasivo tiene menos efectos 
adversos y menor riesgo de formación de fístulas (Es-
tudio PENGUIN 2012)6 y 3) el estudio TENSION 
2017,7 que compara el tratamiento step-up endoscópico 
(drenaje endoscópico seguido de necrosectomía endos-
cópica en caso de ser necesario) vs. el tratamiento step-up 
quirúrgico (drenaje percutáneo seguido de debridamien-
to retroperitoneal videoasistido –VARD–, en caso de ser 
necesario), y que incluyó a 98 pacientes, demuestra cla-
ramente que el enfoque endoscópico step-up es superior 
en términos de riesgo de formación de fístulas, menor 
estadía hospitalaria y menores costos.7

Si bien algunos pacientes tienen buena evolución so-
lamente con manejo conservador y conducta expectante, 
debe tenerse en consideración que el manejo de estos en-
fermos es complejo y requiere de un centro que cuente 
con un grupo multidisciplinario de especialistas confor-
mado por internistas, gastroenterólogos clínicos, endos-
copistas intervencionistas, cirujanos biliopancreáticos, 
infectólogos y médicos terapistas.

Actualmente las indicaciones de drenaje comprenden: 
colecciones sintomáticas, con dolor o saciedad precoz, 
colecciones complicadas con infección y colecciones que 
produzcan síntomas obstructivos de víscera hueca en ve-
cindad, como hemorragia u obstrucción de estómago, 
duodeno o vía biliar, siempre y cuando tengan un tiempo 
de maduración mayor o igual a cuatro semanas.1, 3, 4

Excepcionalmente, en pacientes sépticos, con necro-
sis infectada o inestabilidad hemodinámica, que no han 
respondido a la antibioticoterapia, se puede intervenir en-
doscópicamente dentro de las dos semanas del inicio de 
la pancreatitis.4

Por otro lado, el drenaje endoscópico estaría contra-
indicado en: a) colecciones no encapsuladas, lo cual sue-
le suceder antes de las cuatro semanas de evolución; b) 
colecciones alejadas del tracto gastroduodenal (> 1 cm), 

Figura 5. TAC de abdomen y pelvis control. Obsérvese el parén-
quima pancreático de aspecto normal.

Discusión

La clasificación revisada de Atlanta define los distintos 
escenarios clínicos de las complicaciones de la pancreati-
tis aguda, y es una guía determinante para el manejo de 
estos pacientes.2 Desde entonces, quedó establecido que 
los pseudoquistes de páncreas son colecciones líquidas 
con presencia de pared definida que surge cuatro semanas 
después de una pancreatitis aguda intersticial. En cambio, 
la necrosis pancreática encapsulada (Walled-off Necrosis-
WON) es una colección con restos sólidos y necróticos en 
su interior con pared definida que aparece cuatro semanas 
después de una pancreatitis necrotizante. Esta última es 
una complicación grave de la pancreatitis aguda (PA) y 
cuando está infectada condiciona mal pronóstico y una 
mortalidad del 15 al 30%.1, 2

De manera tradicional, el tratamiento de esta pato-
logía era de resorte quirúrgico/percutáneo; sin embar-
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o c) colecciones con seudoaneurisma vascular, en cuyo 
caso debería procederse previamente a radiología inter-
vencionista antes del drenaje endoscópico.4 La presencia 
de neovascularización o ascitis por hipertensión portal  es 
considerada una contraindicación relativa.3, 4

En nuestro caso, se trataba de un paciente cursando 
un cuadro de pancreatitis aguda biliar, que luego de cua-
tro semanas desarrolla un PQP. Se realizó drenaje guiado 
por USE y se decidió utilizar un stent de aposición lumi-
nal debido a que el aspecto ecoendoscópico que tenía la 
colección (hipoecoico y no anecoico) sugería que el con-
tenido era más bien turbio y denso que puramente líqui-
do. Se realizó con la técnica free-hands (punción directa 
conectado al electrocauterio sin utilizar guía hidrofílica) 
accediendo bajo guía ecoendoscópica directamente a la 
colección mediante la inserción del stent Hot-Axios ®. 
Una gran ventaja de este stent radica en el hecho de que 
evita realizar una punción con aguja previa, pasaje de guía 
y dilatación del trayecto, disminuyendo de esta forma el 
riesgo de fuga de líquido a la cavidad abdominal al no 
haber intercambio de accesorios.8 

En cuanto al drenaje de CP, la punción aspiración con 
aguja fina de rutina, ya sea guiada por USE o por TAC, 
no está indicada a menos que exista sospecha de infección 
o bien que el cuadro clínico y/o las imágenes no sean con-
cluyentes para el diagnóstico.9 

Varios metaanálisis han demostrado que no hay nin-
gún beneficio en el uso rutinario de antibióticos profi-
lácticos en pacientes con pancreatitis aguda severa.1, 3, 9  
Sin embargo, sí se debe indicar profilaxis antibiótica 
antes del drenaje de la colección, idealmente con cipro-
floxacina,9 Con relación al tratamiento antibiótico de 
la pancreatitis necrotizante infectada, documentada la 
infección, los esquemas antibióticos recomendados son: 
carbapenem, quinolonas, metronidazol y cefalosporinas 
de tercera generación.9

Una vez realizado el procedimiento, algunos pacientes 
pueden iniciar tolerancia oral, pero en caso de intoleran-
cia se recomienda nutrición enteral por sonda nasogás-
trica o nasoyeyunal, no habiendo diferencias entre una y 
otra.1, 3, 9 La nutrición por vía parenteral debe reservarse 
para los casos en que exista intolerancia digestiva o bien 
cuando el objetivo calórico no sea alcanzado con las for-
mas anteriormente mencionadas.1, 3 En nuestro caso luego 
del drenaje inicial y dado la buena evolución posprocedi-
miento, el paciente inició tolerancia oral en forma progre-
siva. Creemos que esto pudo ser un factor contribuyente 

al desarrollo de necrosis al obstruirse el stent en parte por 
restos alimentarios.

Con respecto a la vía de drenaje endoscópico, pue-
de realizarse mediante drenaje transmural convencional 
(DTC) o bien guiado por ultrasonido endoscópico. Ac-
tualmente, existe consenso general a favor del drenaje 
USE-guiado, debido a varios factores. En primer lugar, 
existe evidencia científica que sostiene que el drenaje de 
las colecciones pancreáticas y el acceso a la necrosis en-
capsulada debería ser guiado por USE, como método de 
primera elección,1, 3, 4, 9 dado que las ventajas de realizar-
lo bajo guía ecoendoscópica radican en poder objetivar 
el contenido de la colección, comprobar por Doppler la 
presencia de vasos sanguíneos en el trayecto de punción 
y drenar colecciones que no abomben la pared del estó-
mago o duodeno. Un estudio prospectivo y aleatorizado 
comparó el resultado del drenaje mediante USE y DTC 
en 31 y 29 pacientes, respectivamente. El éxito técnico 
fue significativamente superior en el grupo USE-guiado 
(94% frente a 72%, p = 0,039), con menores complica-
ciones (7% frente a 10%, p > 0,05). Llamativamente, en 
todos los casos en los que se fracasó mediante DTC, este 
pudo completarse posteriormente mediante USE.10 Por 
lo tanto, queda demostrada la superioridad de la utiliza-
ción del USE en el drenaje de colecciones pancreáticas 
frente al drenaje mediante endoscopía convencional, que 
aunque tiene una tasa de resolución similar, presenta un 
éxito técnico inferior y un mayor riesgo de complicacio-
nes asociadas, aunque no estadísticamente significativa. 
En segundo lugar, la utilización del USE permite un me-
jor estudio de las colecciones y puede llegar a cambiar el 
manejo en el 5-9% de los casos, al realizar un diagnóstico 
distinto o bien al comprobar la resolución de la colec-
ción.10 Sin embargo, es importante remarcar que el DTC 
puede realizarse perfectamente en aquellas situaciones en 
las que no exista disponibilidad de USE y en CP que pro-
duzcan claro abombamiento hacia el estómago/duodeno, 
siempre que no exista hipertensión portal. En casos de 
necrosis pancreática encapsulada (WON), y con necrosis 
superior al 40%, hay indicación de necrosectomía.3, 9, 11 

Opciones de necrosectomía endoscópica (NE): 

1) Direct Endoscopic Necrosectomy (DEN) o necrosec-
tomía endoscópica directa: con un gastroscopio conven-
cional, se ingresa a la colección pancreática a través del ac-
ceso en la pared gástrica realizado previamente, se realizan 
remociones de detritus y necrosis pancreática utilizando 
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pinzas de cuerpo extraño, canastillas de Dormia, ansas de 
Roth. Se debe tener especial cuidado con la presencia de 
vasos, ya que en ocasiones el sangrado puede ser masivo 
y requerir tratamiento endovascular de urgencia. Algu-
nos autores sugieren dejar prótesis plásticas doble pigtails 
o drenajes nasoquísticos entre cada sesión de necrosec-
tomía, aunque esto aumenta el costo y no está del todo 
demostrado que sea mejor que no hacerlo.

2) Multiple Transluminal Gateway Technique (MTGT): 
en pacientes con respuesta subóptima al drenaje endoscó-
pico inicial, o en pacientes con gran cantidad de necrosis  
(> 12 cm), puede optarse por realizar un segundo sitio de 
drenaje por vía ecoendoscópica, desde el mismo estóma-
go o bien al duodeno y generar de este modo dos o más 
vías de ingreso a la cavidad necrótica. 

3) Dual Modality Drainage (DMD): en casos de ne-
crosis extensa, que se extienda a la cuerda paracólica o a 
las celdas perirenales, se sugiere colocar un catéter percu-
táneo como drenaje complementario al endoscópico. 

En nuestro caso, el paciente presentó una necrosis 
extensa que se extendía hacia el flanco izquierdo, por 
lo cual se optó por realizar un DMD, combinando el 
abordaje endoscópico con un acceso percutáneo para 
drenaje de la necrosis localizada en la región perirrenal y 
pericolónica izquierda. 

Tipos de stent: LAMS vs. stents plásticos. Si bien 
en PQP tanto los LAMS como los stents plásticos son 
igualmente efectivos, dado su costo, son preferibles los 
últimos en este contexto. Sin embargo, y aunque existen 
trabajos contradictorios,12 en casos de WON existe evi-
dencia científica y consenso general en que los LAMS son 
superiores a los stents plásticos, especialmente cuando la 
necesidad de realizar necrosectomia endoscópica es espe-
rable.1, 4, 9, 11 Además, un dato no menor es el tiempo de 
procedimiento, el cual se reduce a aproximadamente 15 
min. utilizando LAMS vs. 1 hora aproximadamente para 
el drenaje con SP y 1,5 h en cirugía. La tasa de resolución 
es del 92% vs. 80,9 para el drenaje con SP, con tasas de 
complicaciones significativamente menores.13 

En cuanto al tiempo de permanencia del stent, las 
guías de la ESGE recomiendan retirar los LAMS a las 
cuatro semanas por el riesgo de migración o sangrado, al 
disminuir el tamaño de la colección. Sin embargo en un 
estudio publicado por García-Alonso y colaboradores,14 
en una serie de 250 pacientes a los que se les implantó 
un LAMS incluyendo todas las indicaciones, la tasa de 
migración fue del 13,6% (34 pacientes) y el tiempo pro-
medio de migración fue recién a los 90,5 días. 

Complicaciones del tratamiento endoscópico, espe-
cialmente en necrosectomía endoscópica: tasa general del 
36%, siendo el sangrado la más frecuente (18%). Perfo-
ración (4%), fístula pancreática (5%).3, 9, 11

Conclusión

El drenaje USE-guiado de colecciones pancreáticas con 
stents de aposición luminal es un procedimiento seguro y 
rápido. En casos de WON, el LAMS permite además de 
realizar el drenaje intervencionismo transluminal, lo que 
facilita el tratamiento de la necrosis pancreática de manera 
mínimamente invasiva.
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Resumen

El embarazo en pacientes con cirrosis e hipertensión portal es 
un escenario con alto riesgo de complicaciones tanto para la 
madre como para el feto. Entre ellas, el sangrado por várices 
esofágicas es una de las más temidas. La disponibilidad de 
tratamientos efectivos puede reducir este riesgo, por lo que la 
profilaxis primaria debería ser analizada en estas pacientes. 
Presentamos el caso de una adolescente embarazada con 
historia de hipertensión portal secundaria a cirrosis hepá-
tica por colangitis esclerosante primaria, en quien se realizó 
prevención primaria del sangrado por várices esofágicas con 
tratamiento endoscópico, logrando un embarazo y parto a 
término, sin complicaciones. 

Palabras claves. Hipertensión portal, cirrosis, embarazo, vá-
rices esofágicas, colangitis esclerosante primaria, colitis ulcerosa.

Introducción

El embarazo es un estado fisiológico especial en la vida 
de una mujer, durante el cual se producen cambios he-
modinámicos que en pacientes con historia previa de hi-
pertensión portal (HTP) pueden generar complicaciones 
severas, como la hemorragia por várices esofágicas (VE). 
Frente a este escenario no existen guías claras de conduc-
ta, y el médico debe tomar decisiones basadas en la escasa 
experiencia publicada.1, 2

Reportamos el caso de una adolescente con hiperten-
sión portal por cirrosis hepática secundaria a colangitis 
esclerosante primaria (CEP), que se presentó con un em-
barazo en el primer trimestre y en quien se realizó profi-
laxis primaria para la prevención del sangrado por VE, 
con resultado exitoso.

Caso clínico

Se trata de una paciente de 19 años que consultó en su 
primer trimestre de embarazo. Presentaba diagnóstico de 
colangitis esclerosante primaria desde los 4 años, asociada 
a colitis ulcerosa, cistinuria e hipotiroidismo. La pacien-
te concurría periódicamente a los controles clínicos, con 
una evolución estable de su hepatopatía (cirrosis compen-
sada). Realizaba tratamiento con ácido ursodesoxicólico, 
sulfasalazina, ácido fólico, citrato de potasio y suplemen-
tos vitamínicos. Los exámenes habituales de laboratorio 
mostraban plaquetopenia y leucopenia esperables por su 
patología de base, no presentaba anemia, la bilirrubina 
y los tiempos de coagulación eran normales, las transa-
minasas se encontraban discretamente elevadas, y había 
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un franco aumento de las enzimas de colestasis (Tabla 
1). La ecografía abdominal informaba heterogeneidad del 
lóbulo hepático izquierdo, esplenomegalia (18 cm) y una 
litiasis de 5,6 mm a nivel del riñón izquierdo, como datos 
positivos. La densitometría ósea era acorde a la edad (Sco-
re Z: -1). Los controles endoscópicos hasta los dos años 
previos al embarazo revelaban presencia de várices esofá-
gicas pequeñas sin estigmas. En la endoscopía, realizada al 
cuarto mes de gestación, se evidenciaron várices con alto 
riesgo de sangrado, representadas por tres cordones gran-
des con signos rojos en tercio inferior de esófago, además 
de gastropatía hipertensiva moderada y várices gástricas 
en curvatura menor (GOV 1).

Discusión

El embarazo es considerado un evento poco frecuente en 
pacientes cirróticas debido a que los ciclos anovulatorios, las 
alteraciones del metabolismo endócrino y la edad avanza-
da con la que se presenta la mayoría de ellas impactan ne-
gativamente en la fertilidad.1-3 Sin embargo, en los últimos 
años este concepto está siendo cuestionado como resultado 
de las mejoras en las técnicas reproductivas disponibles y los 
avances en los tratamientos de las hepatopatías crónicas, lo 
que podría determinar que este escenario sea cada vez más 
frecuente en el futuro inmediato.4 Estimaciones actuales han 
reportado una prevalencia de 45 cirróticas por cada 100.000 
mujeres embarazadas.5

Las dos condiciones, embarazo y cirrosis, interactúan 
y se modifican mutuamente dando lugar a una serie im-
portante de complicaciones tanto en el feto (aborto espon-
táneo, prematurez, retardo del crecimiento intrauterino) 
como en la madre (hemorragia digestiva, insuficiencia he-
pática, hipertensión arterial, aneurisma de la arteria esplé-

Tabla 1. Valores del laboratorio al momento de la primer consulta.

Hematocrito (%) 32

Hemoglobina (g/%) 11

Glóbulos blancos (/mm3) 2.800

Plaquetas (/mm3) 56.000

Bilirrubina total (directa) mg% 0,6 (0,1)

TGO (AST) UI/L 89 (VN = 32)

TGP (ALT) UI/L 103 (VN = 31)

GGT UI/L 342 (VN = 32)

FA UI/L 1065 (VN = 105)

RIN 1,4

 
RIN: Razón Internacional Normalizada.
VN: valor normal.

La paciente ingresó a un régimen de profilaxis pri-
maria, realizando tres sesiones de ligadura y una final de 
esclerosis, con reducción significativa del tamaño de las 
várices y desaparición de los signos rojos hacia el final 
del tratamiento (Figura 1). La gastropatía se mantuvo es-
table. No se observaron complicaciones durante todo el 
período. Los procedimientos fueron realizados bajo cui-
dados anestésicos específicos, con controles obstétricos y 
monitoreo del bienestar fetal. 

Hacia la semana 38° de gestación se programó una 
cesárea, de la que nació un varón vigoroso (Apgar 9/10), 
con peso adecuado para la edad gestacional (2870 g), que 
requirió atención neonatal por un síndrome de taquipnea 
transitoria, e hiperbilirrubinemia no conjugada, resuelta 
con luminoterapia en 48 horas, y siendo externado al sex-
to día. La madre cursó su puerperio sin complicaciones y 
fue dada de alta al tercer día de internación. 

Figura 1. A) Aspecto endoscópico de las várices esofágicas en la pri-
mera endoscopía. B) Aspecto endoscópico de las várices esofágicas al 
final del tratamiento: se observa reducción significativa del número 
y tamaño, con desaparición de los signos rojos.

A

B
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nica), entre otros.1, 6 En estudios retrospectivos y series de 
casos, la tasa de complicaciones alcanza a más de la mitad 
de las pacientes, con una mortalidad materna que varía en-
tre el 2% y 10%.3-5 

La gestación origina importantes cambios, expresados en 
un estado circulatorio hiperdinámico con aumento del flujo 
esplácnico, lo que determina que hasta dos tercios de las mu-
jeres embarazadas saludables experimenten una HTP transi-
toria.1 Estos cambios se producen principalmente a expensas 
del aumento del volumen plasmático (que puede llegar hasta 
el 50%), del volumen minuto cardíaco (que se incrementa 
alrededor del 40%) y de la disminución de la resistencia vas-
cular periférica.1

El aumento de la presión intraabdominal provocado por 
el crecimiento del útero gestante es otro factor que contribu-
ye a empeorar la HTP.1

Teniendo en cuenta estas consideraciones, en una pa-
ciente con HTP preexistente es esperable un incremento en 
el riesgo de hemorragia por VE, particularmente cuando se 
asocia a cirrosis (RR 400 veces mayor que en mujeres sin 
HTP, según algunas estimaciones).7-9

La morbimortalidad materno-fetal asociada a la hemo-
rragia por VE puede ser reducida adoptando un método de 
prevención del primer sangrado (profilaxis primaria). Aunque 
no hay ensayos controlados que comparen la eficacia de los 
diferentes procedimientos endoscópicos en la embarazada con 
HTP, la ligadura con bandas ha demostrado ser un método 
seguro y efectivo en otros escenarios.9, 10

El uso de antagonistas beta adrenérgicos no selectivos (pro-
panolol) es otra opción, pero la reducción del flujo esplácni-
co que provoca puede tener consecuencias indeseables en la 
circulación uterina, con aumento del riesgo de hipoglucemia, 
bradicardia y retardo de crecimiento fetal.2 

Si bien es cierto que el riesgo de sangrado por VE, 
aunque probablemente elevado, es esencialmente desco-
nocido, la conducta de esperar para intervenir en el caso 
de producirse una hemorragia enfrenta a la madre y al 
feto con una morbimortalidad indeseable y limitacio-
nes en el arsenal terapéutico disponible. La vasopresina, 
por su efecto estimulante sobre las contracciones uteri-
nas, está contraindicada, y el octreótido (categoría B de 
la FDA) provoca vasoespasmo esplácnico y su utilización 
debería evitarse en este contexto.2

Otros métodos más agresivos, como los procedimien-
tos endovasculares (TIPS) o las derivaciones quirúrgicas en 
emergencia, se reservan solo para casos extremos, y se acom-
pañan de una elevada tasa de complicaciones, incluyendo el 
desarrollo de encefalopatía.4

La endoscopía es segura durante el embarazo, pero debe 
postergarse hasta el segundo trimestre cuando sea posible, 

tomando consideraciones especiales para el cuidado mater-
no-fetal. Una sedación excesiva puede producir hipotensión 
e hipoxia, y una posición supina puede hacer que el útero 
grávido comprima la vena cava inferior conduciendo a una 
disminución del flujo sanguíneo uterino e hipoxia fetal, por 
lo que se recomienda el decúbito lateral izquierdo. El uso 
de benzodiazepinas está desaconsejado (categoría D de la 
FDA), siendo preferibles la meperidina y el propofol en su 
reemplazo.2, 11 El sevoflurano también sería una opción se-
gura.12

Teniendo en cuenta estas consideraciones, tomamos la de-
cisión de indicar profilaxis primaria con ligadura elástica de las 
várices esofágicas que presentaba nuestra paciente, entendiendo 
que ofrecía la mejor relación riesgo/beneficio, completando con 
una sesión de escleroterapia una vez que las várices se habían re-
ducido significativamente en tamaño dado la dificultad técnica 
que presenta la ligadura de pequeños cordones en el contexto de 
intervenciones previas. 

La elección del tipo de parto en estas pacientes es motivo 
de controversia.1-3 En nuestro caso, la indicación de cesárea 
estuvo basada en la consideración de que el parto vaginal 
podía incrementar el riesgo de sangrado por VE frente a los 
repetidos esfuerzos de pujo (maniobra de Valsalva). La pre-
sencia de un cirujano con experiencia en hipertensión portal 
en el momento del parto fue prevista, aunque no se requirió 
su intervención. 

Conclusión

El embarazo en pacientes portadoras de hipertensión 
portal, especialmente en presencia de cirrosis, es un evento 
de alto riesgo para la madre y el feto, que debe ser controlado 
en centros con capacidad para resolver las potenciales com-
plicaciones que se puedan presentar.

Existe poca información para ayudar en la toma de de-
cisiones terapéuticas, tanto en lo referido al manejo de las 
VE como al tipo de parto que debería indicarse, lo que debe 
adaptarse a las particularidades de cada caso, en el contexto 
de un equipo multidisciplinario.

En nuestro caso, la profilaxis primaria basada en una 
combinación de ligadura elástica y esclerosis de las VE, aso-
ciado a la realización del parto por cesárea programada resul-
tó en una evolución favorable y sin complicaciones para la 
madre y el niño.
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Summary

Pregnancy in patients with cirrhosis and portal hypertension 
is a high-risk scenario, both for the mother and the fetus. 
Among all possible complications, bleeding from esopha-
geal varices is one of the most feared. Availability of current 
therapies can reduce that risk effectively, making primary 
prophylaxis an appealing option that should be considered. 
We describe the case of a pregnant adolescent with a pre-
vious history of portal hypertension due to hepatic cirrhosis in 
which endoscopic primary prophylaxis of bleeding esophageal 
varices was carried out, achieving a term pregnancy without 
complications.  

Key words. Portal hypertension, cirrhosis, pregnancy, esopha-
geal varices, primary sclerosing cholangitis, ulcerative colitis.

Introduction

Pregnancy is a special period in woman´s life, du-
ring which important hemodynamic changes take 
place, placing patients with previous history of portal 
hypertension (PH) at risk of severe complications, like 
hemorrhage from esophageal varices (EV). In these 
cases, there is no uniform consensus on the best ma-
nagement, and the medical team has to address the 
problem without clear guidelines, based on the scarce 
information published.1, 2

We report the case of an adolescent with PH due to 
liver cirrhosis presenting at three months of gestation in 
which successful endoscopic primary prophylaxis of blee-
ding from EV was carried out, giving rise to a term preg-
nancy with no complications.

Case report

A 19 years old patient came to consult during the 
third month of pregnancy. She had been diagnosed 
with sclerosing cholangitis associated with ulcerati-
ve colitis since the age of 4 in addition to cystinuria 
and hypothyroidism, for which she attended to sche-
duled appointments, in the setting of a compensated 
cirrhosis. She was on treatment with ursodeoxycholic 
acid, sulfasalazine, folic acid, potassium citrate, and 
vitamin supplements. As expected, her blood tests 
showed low values for leucocytes and platelets, whit 
elevated liver enzymes, but normal values for the rest 

♦CLINICAL CASE
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of determinations (Table 1). Liver ultrasound revea-
led a heterogeneous liver, splenomegaly, and a 5.6 
mm lithiasis in the left kidney. Bone densitometry 
was within normal range (Z score: -1). Previous en-
doscopic controls up to 2 years before her pregnan-
cy revealed small EV without risks stigmata. An up-
per endoscopy performed at 4 months of gestation 
revealed high-risk varices represented by 3 big ves-
sels with red spots, in the distal esophagus. Mode-

Discussion

Pregnancy is considered an unusual event in cirrhotic 
women owing to the abnormalities of menstrual cycles, 
endocrine metabolism, and advanced age of most of them, 
with its negative impact on fertility.1-3 However, this con-
cept has been challenged in the last years as a result of the 
progress attained in the treatment of infertility and chronic 
liver diseases. This could make foresee a new scenario, with 
increasing frequency of pregnancy in cirrhotic women in 
the near future.4 Current estimations have set this preva-
lence in 45 cirrhotic over 100,000 pregnancies.5

The two conditions, pregnancy and cirrhosis, inte-
ract and modify each other, potentially giving rise to 
severe complications either in the fetus (spontaneous 
abortion, prematurity, intrauterine growth retardation) 
or the mother (gastrointestinal bleeding, hepatic insuffi-
ciency, arterial hypertension, splenic artery aneurysm), 
among others.1, 6 Retrospective studies and case series 

Table 1. Biochemical profile at first visit.

Hematocrit (%) 32

Hemoglobin (g/%) 11

Leucocytes (/mm3) 2,800

Platelets (/mm3) 56,000

Total bilirubin (direct) (mg%) 0.6 (0.1)

AST (IU/L) 89 (NV = 32)

ALT (IU/L) 103 (NV = 31)

GGT (IU/L) 342 (NV = 32)

Alkaline phosphatase (IU/L) 1065 (NV =105)

INR 1.4

INR: Internacional Normalized Ratio.

NV: normal value.

rate portal hypertensive gastropathy and gastric va-
rices in the lesser curve (GOV1) was also recorded. 
The patient was started on a primary prophylaxis regi-
me, with 3 sessions of endoscopic variceal ligation and 
a last one with 1% polidocanol injection, achieving a 
significant reduction of variceal size and disappearing 
of red signs at the end of follow up (Figure 1). Proce-
dures were done under specific anesthetic and obstetric 
control, with monitoring of fetal condition. No com-
plications were observed.

At 38th week of gestation, a cesarean section was 
programmed giving birth to a healthy male newborn  
(Apgar 9/10) weighing 2,870 g which developed a tran-
sient tachypnea and unconjugated hyperbilirubinemia 
without any remarkable consequences, being discharged 
on the 6th postpartum day. The mother was also in ex-
cellent condition and discharged at day 3 of hospitali-
zation.

Figure 1.  A) Endoscopic aspect of esophageal varices at first session. 
B) Endoscopic aspect at the end of treatment: small residual varices 
without red signs.

A

B
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showed that almost half of these pregnancies suffered 
complications, with a maternal mortality rate between 
2 to 10%.3-5

Gestation produces important changes expressed 
through a hyper dynamic circulatory state with increa-
se in the splanchnic flow, determining that up to 2/3 of 
healthy pregnant women have a “transient PH”.1 Those 
changes are the consequence of an increase in the plasma-
tic volume (which can rise 50%), the cardiac output (up 
to 40%) and a fall in the peripheral vascular resistance.1 
Increased intra-abdominal pressure as a consequence of 
the uterine growth is another factor worsening PH.1 Al-
together, in a woman with preexistent PH an increase in 
the risk of hemorrhage from EV is expected, particularly 
when cirrhosis is associated (RR 400 times higher accor-
ding to some estimations).7-9

EV-associated hemorrhagic morbidity (and mortali-
ty) could be reduced adopting a strategy of prevention of 
first bleeding (primary prophylaxis). Even in the absence 
of controlled trials assessing the efficacy of different the-
rapeutic methods in pregnant women with PH, endosco-
pic variceal ligation has proven to be safe and effective in 
other scenarios.9, 10

Use of non-selective beta-blockers (propranolol) 
could be an option, but the associated reduction of splan-
chnic flow that ensues could be detrimental to the uterine 
circulation, with risk of hypoglycemia, bradycardia, and 
intrauterine growth retardation for the fetus.2

Although it is true that the risk of bleeding from EV, 
even when probably high, is mainly unknown, to inter-
vene when bleeding occurs might confront the mother 
and fetus with undesirable consequences, and limitations 
in the therapeutic armamentarium. In fact, vasopressin 
should be avoided owing to its stimulating effect on the 
uterine muscle, and octreotide (FDA class B) produces an 
intense splanchnic vasoconstriction potentially harmful 
to fetal circulation.2

Other, more aggressive methods, like endovascular pro-
cedures (TIPS) or emergency surgical shunts, are reserved 
for extreme conditions and are associated with a high rate 
of potential complications, including encephalopathy.4

 Endoscopic procedures are safe during pregnancy, 
provided they are postponed to the second trimester, and 
special measures for maternal and fetal safety are adop-
ted. Excessive sedation could produce hypotension and 
hypoxia, and a supine position of the mother could make 
the gravid uterus compressing the inferior vena cava with 
reduction of uterine blood flow and fetal suffering. For 
this reason, left lateral decubitus of the mother has been 

recommended during the endoscopy. The use of benzo-
diazepines (FDA class D) is not recommended. Meperi-
dine or propofol are the sedative drugs preferred.2, 11 Se-
voflurane would also be a safe option.12

Keeping in mind all the above considerations, we de-
cided to initiate primary prophylaxis of variceal bleeding 
with endoscopic band ligation, in view of its best risk/
benefit ratio in our patient. One session of sclerotherapy 
was performed at the end, when the small size of varices 
remnant made ligation technically impossible.

Choosing the mode of delivery is another controver-
sial issue.1-3 In our case, we decided to perform a cesarean 
section considering the risk of collateral bleeding during 
vaginal delivery because of the Valsalva maneuver. The 
availability of an experienced surgeon with expertise in 
PH is desirable during the labor. This was accomplished 
in our case.  

Conclusion

Pregnancy in patients suffering from PH, especially in 
the context of cirrhosis is a high-risk event for the mother 
and the fetus and should be controlled in experienced 
centers with resources to address the complications that 
could arise.

There is scarce information to help the physician 
in addressing the many faces of this complex situation, 
either in the management of PH or the type of delivery. 
This should be tailored to each specific case and managed 
in the context of a multidisciplinary team.

In our case, endoscopic-based primary prophylaxis of 
variceal bleeding, together with a programmed cesarean 
delivery resulted in a favorable outcome, without compli-
cations for the mother and the offspring.
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Summary

Mirizzi syndrome (MS) is a rare condition whose clinical 
presentation is unspecific, with obstructive jaundice being 
the most common form. MS is often not recognized at ini-
tial presentation, which can result in morbidity and biliary 
injury. Preoperative diagnosis is uncommon and over 50% 
of patients with MS are diagnosed during surgery. There are 
no clinical features to distinguish MS from cholangiocarci-
noma, except that patients with cholangiocarcinoma are on 
average ten years older than patients with MS. We report 
the case of a 51-year-old female patient who presented with 
jaundice and weight loss. Following investigation with labo-
ratory and imaging exams, the initial diagnosis was Bismuth 
II cholangiocarcinoma. The patient underwent surgical in-
tervention, and anatomopathological examination of the 
specimen showed the correct diagnosis to be MS. Despite the 
rarity of its incidence, physicians must keep MS in mind as 

a possible differential diagnosis for cholangiocarcinoma and 
vice-versa. We discuss this case in the context of a brief re-
view of the literature on Mirizzi syndrome mimicking chol-
angiocarcinoma.

Key words. Mirizzi syndrome, cholangiocarcinoma, 
gallstones, biliary tract diseases, biliary obstruction, Roux-
en-Y hepaticojejunostomy.

Síndrome de Mirizzi que simula colan-
giocarcinoma. Reporte de caso

Resumen

El síndrome de Mirizzi (SM) es una enfermedad rara cuya 
presentación clínica no es específica, siendo la forma más co-
mún la ictericia obstructiva. El SM a menudo no se reconoce 
en la presentación inicial, lo que puede resultar en morbilidad 
y lesiones biliares. El diagnóstico preoperatorio no es frecuen-
te y más del 50% de los pacientes con SM se diagnostican 
durante la cirugía. No hay características clínicas para dis-
tinguir SM del colangiocarcinoma, excepto que los pacientes 
con colangiocarcinoma son en promedio diez años mayores que 
los pacientes con SM. Presentamos el caso de una paciente de 
51 años que consultó por ictericia y pérdida de peso. Tras la 
investigación con exámenes de laboratorio e imágenes, el diag-
nóstico inicial fue un colangiocarcinoma de Bismuth II. La 
paciente se sometió a una intervención quirúrgica, y el examen 
anatomopatológico de la pieza quirúrgica determinó que el 
diagnóstico correcto era SM. A pesar de la rareza de su inci-
dencia, los médicos deben tener en cuenta el SM como posible 
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diagnóstico diferencial con el colangiocarcinoma y viceversa. 
Discutimos este caso en el contexto de una breve revisión de 
la literatura sobre el SM que simula un colangiocarcinoma.

Palabras claves. Síndrome de Mirizzi, colangiocarcinoma, 
cálculos biliares, enfermedades del tracto biliar, obstrucción 
biliar, hepaticojejunostomía Roux-en-Y.

Abbreviations
MS: Mirizzi syndrome.
ERCP: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography.
CT: Computed tomography.

Introduction

Mirizzi syndrome (MS) was firstly described by Kehr,1 
and Ruge,2 in the early 1900s, but it was only in 1948 that 
Pablo Mirizzi3 fully described this disorder and ultimate-
ly provided a name for this uncommon complication of 
long-standing gallstone disease. MS is a rare condition, 
with an incidence in patients undergoing biliary surgery 
varying from 0.7 to 1.4%,4 and is characterized by an 
acute or chronic inflammatory condition secondary to a 
single large stone or multiple small gallstones impacted 
in Hartmann’s pouch or in the gallbladder infundibulum 
and cystic duct, causing mechanical obstruction of the 
common hepatic duct.5, 6

The age of MS patients ranges from 53 to 70 years of 
age with around 70% of cases being in females. None-
theless, it may occur at any age and in any patient with 
gallstones.5-7 The clinical presentation of MS is unspecif-
ic with obstructive jaundice (60-100%) accompanied by 
abdominal pain over the right upper abdominal quad-
rant (50-100%) and fever in the context of a patient with 
known or suspected gallstone disease being the most 
commonly presented profile.4-6 Frequently, patients with 
MS present in the setting of acute cholecystitis, acute 
cholangitis or acute pancreatitis.4-7 The most common 
laboratory finding in these patients is hyperbilirubin-
emia, although high levels of the malignancy marker 
CA19-9 have also been found in patients with MS.8-11 
The diagnosis of MS is based on the clinical character-
istics described and a high index of suspicion or surgical 
intuition, which may be complemented by radiological 
images and endoscopic procedures, such as ultrasonog-
raphy, computed tomography (CT), magnetic resonance 
(MRCP), endoscopic retrograde cholangiopancreatog-
raphy (ERCP) and endoscopic ultrasound.6 MS is often 
not recognized at initial presentation, which can result in 
morbidity and biliary injury.12

The accurate diagnosis of MS is of particular impor-

tance to surgeons as the condition may be confused with 
choledocholithiasis, bile duct stricture or cholangiocar-
cinoma on initial presentation and hence inappropriate 
surgical treatment associated with a significantly in-
creased risk of inadvertent bile duct injury.13, 14 Due to 
the high levels of CA19-9, the results must be interpreted 
cautiously in patients with suspected biliary malignancy, 
because if MS is not ruled out, the patient would be in-
correctly labeled as having biliary tract or gallbladder can-
cer and could miss the opportunity for curative surgery.6

The objective of this study was to undertake a brief 
review of the literature and to report a case of a patient 
with MS which was thought to be cholangiocarcinoma, 
with a correct diagnosis only being made after surgery by 
anatomopathological examination.

Case report

We present the case of a 51-year-old woman who 
presented at the out-patient department complaining of 
jaundice alongside a weight loss of 6 kg over the previous 
two weeks. On examination she had no other symptoms, 
besides jaundice.

A gallbladder ultrasound showed multiple echogenic 
foci in the gallbladder consistent with cholelithiasis and 
intrahepatic biliary channel and choledochal duct dila-
tion. An ERCP did not show an obvious common bile 
duct stone but did show a stricture in the common he-
patic duct suggestive of cholangiocarcinoma (Figure 1).

Figure 1. ERCP without obvious common bile duct stone 
but with a stricture in the common hepatic duct.
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A stent was inserted in the biliary tract. An 
abdominal computed tomography (CT) scan re-
vealed intrahepatic biliary ducts dilation, a hy-
podense gallbladder with parietal calcifications 
that may correspond to porcelain gallbladder sug-

gestive of cholangiocarcinoma. (F igure  2  A-E) .
The patient was therefore placed on the list for the 

surgical intervention 1 month after her initial presen-
tation of symptoms and Bismuth type II cholangiocar-
cinoma diagnosis.

Figure 2. A) Computed tomography showing the prosthesis in the intra-hepatic biliary tract. B) Computed tomography 
showing the prosthesis exteriorization via the duodenal papilla. C-E) Computed tomography of a coronal section showing the 
prosthesis placed in the biliary tract during ERCP.

The patient’s laboratories exams are listed in Table 1. 
During surgery, the abdominal cavity was accessed via 
a J incision, and no secondary peritoneal malignancy 
was seen.

Fibrosis blocking the gallbladder and its ducts made 
the dissection difficult. Hepatic hilum dissection and 
lymphadenectomy were performed until the complete 
identification of the extrahepatic duct, the portal vein 
and hepatic artery (Figure 3 A y B). A cholecystectomy 
was performed, and the extrahepatic duct was resected, 
retaining the proximal ducts apparent 1 cm below the 
biliary confluence (Figure 4).
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During the operation, frozen section biopsy showed 
no signs of malignancy at the proximal and distal ducts, 
only chronic inflammation. The material resected were 
sent for anatomopathological examination. Roux-en-Y 
hepaticojejunostomy was performed.

The patient had an uneventful postoperative recov-
ery period and was discharged from hospital. The anato-
mopathological examination of the specimen collected 
during surgery confirmed the correct diagnosis of MS.

Discussion

This case report is a rare case of Mirizzi syndrome di-
agnosed postoperatively, appearing as cholangiocarcino-
ma in the preoperative imaging exams.

The rates of Mirizzi syndrome among patients with 
symptomatic cholelithiasis are 1-2% according to some 
studies.4, 6 However, in low- and middle-income coun-
tries, particularly in Latin America, MS is a more com-
mon condition with a reported incidence ranging from 
4.7-5.7%.6, 7 A long cystic duct, a cystic duct parallel to 

Figure 3. A) Intraoperative view showing hepatic artery, common hepatic duct, portal vein and gallbladder. B) Intraoperative 
view showing hepatic artery, common hepatic duct and portal vein.

Figure 4. Gallbladder open to the biliary duct.

Table 1. Laboratory exams.

 10 days before admittance Admittance Reference values27

Hemoglobin level 12.7  11.4 13.5 - 17.5

Total bilirubin  7.5 3.9 0.20 to 1.20 mg/dL

Direct bilirubin 5.8 1.0 1.0 mg/dL

Alkaline phosphatase 196 453 40 to 129 U/L

GGT 1398 1240 12 to 73 U/L
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the bile duct, and a low insertion of the cystic duct into 
the bile duct, have been regarded as predisposing factors 
for the development of MS.6 In this case, the patient pre-
sented symptoms of Bismuth type II cholangiocarcino-
ma, such as obstructive jaundice and weight loss. 

The incidence rate of the different types of MS ac-
cording to Beltrán and Csendes7 are the following: Mi-
rizzi type I is (the most common) 10.5-78%, Mirizzi II 
15-41%, Mirizzi III 3-44%, and Mirizzi IV 1-4%. Mi-
rizzi V (which includes the presence of a cholecystoenter-
ic fistula together with any other type of Mirizzi) can be 
present in up to 29% of patients.

The differential diagnosis of MS includes any other 
benign or malignant cause of obstructive jaundice, such 
as gallbladder cancer, cholangiocarcinoma, pancreatic 
cancer, sclerosing cholangitis, or metastatic disease.6, 15 

Preoperative diagnosis of MS, although ideal, it is 
not always possible, being reported to occur in 8-62.5% 
of patients.6 In intent to perform preoperative diagno-
sis, abdominal ultrasound is the initial exam. Comput-
ed tomography, MRCP and ERCP are complementary 
exams. Abdominal ultrasound, which has a sensitivity 
of 8.3-27%, generally shows cholelithiasis with impact-
ed gallstone in Hartmann’s pouch or in the gallbladder 
infundibulum, contracted gallbladder and biliary ducts 
dilation.16, 17 

Abdominal CT does not have specific radiological fea-
tures for MS, but this technique can be very effective in 
detecting the cause and location of biliary obstruction.18 
It also may either exclude neoplastic lesions or suggest 
them in the presence of lymph node enlargement, hepatic 
infiltration or metastasis.16

MRCP is a valuable method to study the biliary tract, 
with an accuracy of 50% for the diagnosis of MS.16 Using 
image weighted in T2 it is possible to differentiate between 
inflammatory (characteristic of MS) and neoplastic process, 
which may not be possible using ultrasound or CT.18, 19

ERCP, modality of image exam with the most sensi-
tivity, has an accuracy of 50-100%, performing the di-
agnosis of cholecystobiliary fistula and, when associated 
with sphincterotomy, allows for biliary decompression 
and prosthesis placement in patients with obstructive 
jaundice and cholangitis.16 In the case reported, the pa-
tient underwent ERCP, hence a biliary tract study was 
already performed, thus MRCP was found unnecessary.

There are a few cases reported in the literature 
about using echoendoscopy/endoscopic ultrasound in 
the diagnosis of MS.20, 21 The findings using this type 
of exam that suggest MS are a hypoechoic multilami-
nated structure with internal calcification at the cys-

tic duct region.22 and common hepatic duct dilation. 
Goméz and Meneses,21 reported two cases of MS with 
the diagnosis made from echoendoscopy, proposing this 
exam as the gold-standard for this disease. In our view, 
echoendoscopy is another valuable exam, but generally 
the patients are admitted at the emergency department, 
and this is not an easily accessible exam in this context. 
Furthermore, echoendoscopy is usually used for staging 
when malignancy is suspected.

If a preoperative diagnosis is not made, intraoperative 
recognition and proper management is essential. Inade-
quate recognition of this condition leads to high preoper-
ative morbidity and mortality.15 Our patient was a post-
operative diagnosis, made through anatomopathological 
examination, but in the intraoperative we also had this 
suspicion.

Surgery is the primary treatment choice for MS.6, 23 

Distorted biliary anatomy with increased risk of bile duct 
injury poses a daunting surgical challenge, given that the 
correct preoperative diagnosis is uncommon,24 and over 
50% of patients with MS are diagnosed during surgery.25 
In patients who are not surgical candidates, endoscopic 
or percutaneous biliary decompression may be the initial 
treatment.23

There are no clinical features to distinguish MS from 
cholangiocarcinoma, except that patients with cholan-
giocarcinoma are on average ten years older than pa-
tients with MS alone.26 It must be kept in mind that 
high levels of CA19-9 have been found in some patients 
with MS.8-10

Despite the first suspicion of cholangiocarcinoma, 
the profile of this case report was similar to MS. The 
incidence of carcinoma is highest in older patients (60-
70 years old), while our patient was 51 years old. MS is 
more prevalent in woman, as in this case. However, the 
clinical and imaging exams were more suggestive of car-
cinoma, such as a consumptive syndrome or porcelain 
gallbladder at CT.

For the literature review we searched the PubMed 
database for articles published up to June 2018 using 
the terms “Mirizzi”, “syndrome” and “cholangiocarci-
noma”. We identified 17 articles. The abstracts of the 
articles were evaluated, and only six of them involved 
cases of MS appearing as cholangiocarcinoma (Table 2).

Our case is similar to some of those in the literature, 
in which the correct diagnosis of MS was not made pre-
operatively (Table 2). The findings of (I) a scleroatrophic 
gallbladder, (II) fibrotic regions blocking the gallbladder 
and its ducts, and (III) negative results from the frozen 
section biopsy, led to the correct diagnosis.
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Conclusion

In summary, the rarity of MS and the lack of par-
ticular clinical features make it easy for it to be misdi-
agnosed as cholangiocarcinoma. This precise diagnosis 
was challenging since the disease mimicked the clinical 
presentation and images of a cholangiocarcinoma, even 
intraoperatively, and required anatomopathological 
study to confirm the diagnosis. Hence, despite the rarity 
of its incidence, physicians must keep in mind that MS 
can be a differential diagnosis for cholangiocarcinoma 
and vice versa.
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Resumen

La ganglioneuromatosis intestinal es una patología infre-
cuente, cuya presentación en adultos es excepcional. Clási-
camente se asocia con el síndrome de neoplasias endócrinas 
múltiples de tipo IIb y con la neurofibromatosis de Von 
Recklinghausen. Desde la histología se la caracteriza por la 
hiperplasia de los plexos intramurales del tubo digestivo y 
de las fibras nerviosas entéricas, lo que suele traducirse de 
forma clínica en cuadros de dolor abdominal, distensión y 
alteraciones del tránsito intestinal. Se presenta el caso de una 
paciente de 38 años, portadora del síndrome de neoplasias 
endócrinas múltiples tipo IIb, que se manifestó con reiterados 
cuadros oclusivos y suboclusivos, requiriendo en la evolución 
una colectomía parcial. A través del estudio anatomopatoló-
gico de la pieza quirúrgica se realizó el diagnóstico de gan-
glioneuromatosis intestinal.

Palabras claves. Ganglioneuromatosis, enfermedad de 
Hirschsprung, neoplasia endócrina múltiple, tiroidectomía.

A very unusual pathology: intestinal 
ganglioneuromatosis. Case report

Summary
Intestinal ganglioneuromatosis is an unusual pathology, es-
pecially in adults. It is associated with multiple endocrine 
neoplasia type IIb and Von Recklinghausen´s neurofibro-
matosis. Histologically, it is characterized by hyperplasia 
of the intramural plexuses of the gastrointestinal tract and 
enteric nerve fibres. Clinical manifestations include ab-
dominal pain, distension and changes in bowel habits. We 
report the case of a 38-year-old patient, with a multiple 
endocrine neoplasia syndrome type IIb, presenting with 
repeated partial or complete intestinal obstruction that 
requires partial colectomy. Pathology of the resected colon 
revealed intestinal ganglioneuromatosis.

Key words. Ganglioneuromatosis, Hirschsprung´s disease, 
multiple endocrine neoplasia, thyroidectomy.

Abreviaturas

GNM: Ganglioneuromatosis.
MEN IIb: Neoplasias endócrinas múltiples tipo IIb.
VRN: Von Recklinghausen neurofibromatosis.
TC: Tomografía computada.
VCC: Videocolonoscopía.
VGC: Videogastroscopía.
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Introducción

La GNM intestinal es una enfermedad muy infre-
cuente caracterizada por la hiperplasia de plexos intra-
murales del tubo digestivo y de fibras nerviosas entéri-
cas.1, 2 Las células de Schwann y las células ganglionares 
son las más afectadas, presentando hiperplasia difusa. 
La etiopatogenia del trastorno no es conocida. Se pos-
tula la participación de factores de crecimiento nervioso 
que estimularían o dejarían de inhibir la proliferación 
celular, conduciendo al desarrollo de los ganglioneuro-
mas.3, 4 Afecta fundamentalmente a niños, en quienes 
suele plantearse inicialmente el diagnóstico de enfer-
medad de Hirschsprung y, por medio de la anatomía 
patológica, se arriba al diagnóstico de GNM.2, 4

Se describen dos variantes de presentación. La pre-
sentación mucosa se caracteriza por la hiperplasia de los 
nervios de la mucosa intestinal y del plexo submucoso. La 
presentación transmural se caracteriza por la hiperplasia 
nerviosa transmural con el compromiso predominante 
del plexo mientérico.1, 2

Algunos autores afirman que la forma transmural pre-
domina en la edad pediátrica y la presentación mucosa es 
la más frecuente en la adultez.1, 2

Puede ocurrir como una entidad aislada, pero habi-
tualmente se la asocia a otras patologías como: síndrome 
de MEN IIb, VRN, poliposis adenomatosa no familiar 
y, de manera menos establecida, con adenocarcinoma del 
intestino delgado y colon.1-3, 5

La importancia de su diagnóstico radica, en gran parte, 
en la búsqueda de neoplasias asociadas. En los casos pu-
blicados sobre niños, los síntomas pseudo-Hirschsprung 
preceden al diagnóstico de carcinoma medular de tiroi-
des2, 4 y, su presencia en adultos, se asocia probablemente 
a un mayor riesgo de neoplasias intestinales.1, 5

Puede afectar a cualquier segmento del tracto gas-
trointestinal señalándose al íleon, colon y apéndice como 
las regiones perjudicadas con mayor frecuencia.2, 5 

Su presentación en el adulto es excepcional y las mani-
festaciones clínicas dependen del sector del tubo digestivo 
damnificado, la extensión de la afectación y su repercusión 
sobre la motilidad intestinal. Los síntomas más frecuentes 
son: dolor abdominal del tipo cólico, distensión, altera-
ción en el hábito defecatorio (constipación crónica con 
episodios intermitentes de diarrea) y cuadros de oclusión/
suboclusión del intestino. Estos últimos se pueden explicar 
por estenosis o por cambios segmentarios en la motilidad 
intestinal. Con menor frecuencia puede presentarse como 
una hemorragia digestiva oculta secundaria a una ulcera-
ción o erosiones de la mucosa, siendo posible también que 
el paciente permanezca asintomático por décadas.5

El diagnóstico es anatomopatológico y se puede al-
canzar a partir de muestras de biopsias obtenidas por 
métodos endoscópicos o del análisis de piezas quirúr-
gicas.1-3, 5 

Debido a la baja frecuencia de esta patología, no se 
plantea de forma habitual como un diagnóstico diferen-
cial en cuadros suboclusivos, siendo necesario un alto ín-
dice de sospecha para evitar el retraso en el diagnóstico e 
intervenciones inapropiadas.

Caso clínico

Mujer de 38 años, con antecedentes de colecistecto-
mía por laparotomía, hipertensión arterial, síndrome de 
MEN IIb manifestado por carcinoma medular de tiroides 
y feocromocitoma.

De sus antecedentes familiares se destaca: dos herma-
nos fallecidos por carcinoma medular de tiroides, una hija 
de 17 años con síndrome de MEN IIb y un hijo de 18 
años tiroidectomizado. No contamos con datos sobre su 
indicación.

En los 4 años previos al diagnóstico presentó episodios 
reiterados de oclusión/ suboclusión intestinal. Durante 
uno de ellos se le realizó una TC de abdomen y se planteó 
una oclusión por vólvulo de intestino delgado. Se realiza 
laparotomía de urgencia, en la que se constatan bridas y 
se degravita manualmente.

Ella reitera cuadros clínicos similares que conducen 
a una nueva laparotomía de urgencia en la que se cons-
tata un megacolon. Se realiza una colectomía derecha 
con restitución del tránsito mediante íleo-sigmoideo 
anastomosis.

A nivel macroscópico, la pieza quirúrgica presen-
ta mucosa con disminución del número de pliegues 
principalmente en el colon transverso, luz colónica 
de hasta 110 mm de diámetro y la pared adelgazada 
(Figura 1).

Microscópicamente presenta el epitelio de reves-
timiento con áreas de esfacelo y discretos cambios regen-
erativos. En el nivel de la capa muscular y subserosa se 
observan numerosos nódulos bien delimitados compues-
tos por células ganglionares en un fondo neurofibrilar. La 
subserosa muestra una hiperplasia e hipertrofia de filetes 
nerviosos (Figura 2). Se realiza el diagnóstico de gangli-
oneuromatosis colónica, con cabos de resección compro-
metidos por el proceso, sin elementos de malignidad.

Al año, se reitera episodio de oclusión.
Se realiza una TC de abdomen que informa una gran 

distensión de las asas intestinales (Figura 3), punto de 
transición a nivel de sigmoides con signo del remolino en 
relación al vólvulo. Se degravita mediante VCC.
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Se realiza un nuevo estudio endoscópico con la finali-
dad de valorar la extensión de la enfermedad. La anatomía 
patológica destaca mucosa colónica e ileal con leves elemen-
tos inflamatorios inespecíficos, sin displasia ni neoplasia. Al 
revisar la pieza quirúrgica se evidencia una afectación ileal 
con cabo de resección proximal comprometido (Figura 4).

La inmunohistoquímica es positiva para S100 (Figura 5) 
lo que apoya el diagnóstico de GNM intestinal.

Figura 1. Pieza quirúrgica: se observa marcada dilatación 
de la luz colónica y adelgazamiento parietal.

Figura 2. Microscopía (H&E 40X): lesión intramural ca-
racterizada por la expansión hiperplásica de los elementos del 
plexo mientérico, nodular o irregular (flecha).

Figura 3. Tomografía computada: se observa gran dilata-
ción de las asas intestinales con niveles hidroaéreos.

Figura 4. Microscopía (H&E 10X): Cabo de la resección 
proximal, pared de íleon con hiperplasia de los plexos mien-
téricos (flechas).

Figura 5. Inmunohistoquímica: la inmunomarcación con 
proteína S100 evidencia la estirpe neural de la lesión.
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describe también la presencia de tumores y megacolon 
sin un obstáculo orgánico.1, 5 En el caso de la paciente, 
se describe la presencia del megacolon sin un obstáculo 
orgánico identificable, la mucosa de aspecto normal con 
una disminución del número de pliegues y la pared intes-
tinal adelgazada. 

La evidencia actual señala que la endoscopia puede 
demostrar una espasticidad inusual en el colon, siendo 
frecuente la presencia de pólipos únicos o múltiples de 
hasta 30 mm.1, 5 En la mayoría de los pacientes, la mucosa 
entre los pólipos es de aspecto normal, describiéndose en 
algunos casos la presencia de un dolicocolon o un mega-
colon.1 En esta paciente, en el primer episodio oclusivo, 
se le realizó una VCC de urgencia con una mala prepara-
ción, que no evidencia alteraciones. 

Un punto interesante es el rendimiento del diagnós-
tico en las biopsias obtenidas a través de estudios endos-
cópicos. En la serie de Chambonnière1 las biopsias en-
doscópicas posibilitan el diagnóstico solo en la mitad de 
los pacientes y en los demás se obtiene mediante la pieza 
quirúrgica. Esto probablemente se deba al compromiso 
mural presente.

En muchos casos la tinción clásica de H&E suele 
ser suficiente para detectar las alteraciones histológi-
cas, siendo las técnicas de inmunohistoquímica de gran 
ayuda para confirmar el origen nervioso de la lesión 
(anticuerpos contra la proteína S100). La detección de 
la proteína Tau o c-Ret puede ser útil para arribar al 
diagnóstico y para la diferenciación con la neurofibro-
matosis, en la que no existe proliferación de células gan-
glionares.1, 3, 5 

Con respecto a la terapéutica, no existen tratamientos 
médicos que permitan el manejo sintomático de estos pa-
cientes y, menos aún, curativos, por lo que su resolución 
es quirúrgica.2, 3, 5 Se plantea la cirugía con la resección 
del segmento afectado cuando se produce una oclusión 
intestinal o cuando se sospecha una enfermedad neoplási-
ca.5 Luego de la resección, se debe evaluar si la capacidad 
absortiva restante es suficiente, ya que las resecciones am-
plias pueden condicionar la aparición del síndrome del 
intestino corto.2, 5 No se encuentran en la literatura datos 
reportados sobre trasplantes intestinales en esta patología, 
seguramente por su infrecuencia. 

Al igual que la enfermedad de Hirschsprung y de Cro-
hn, la GNM ocasiona alteraciones de la motilidad intes-
tinal, estenosis y el síndrome suboclusivo que requieren 
una resección quirúrgica.2, 7, 8

En el caso reportado, se comprueba la afectación del 
íleon distal y del colon, no pudiéndose descartar el com-
promiso de los sectores más proximales. Es por tal razón 
que no se plantea una resección pretendidamente curati-

En la evolución, la paciente alterna períodos de re-
misión sintomática con nuevos episodios oclusivos/subo-
clusivos que se resuelven con degravitación mediante una 
sonda rectal.

Se decide no realizar una resección quirúrgica por la 
elevada probabilidad de aparición de síndrome de intes-
tino corto. Se le indica un tratamiento médico en base a 
rifaximina lográndose una respuesta clínica satisfactoria 
con la regularización parcial del tránsito intestinal, una 
disminución de la distensión abdominal y la ausencia de 
nuevos episodios suboclusivos.

Discusión

Se presenta el caso de una paciente portadora de GNM 
intestinal, con múltiples episodios oclusivos y suboclusi-
vos que requirieron frecuentes ingresos hospitalarios con 
una resolución quirúrgica, endoscópica o degravitación 
mediante una sonda rectal. 

Se trata de una patología de presentación excepcional 
en la edad adulta, por lo que los datos en la literatura son 
escasos, desconociéndose con exactitud el tratamiento, se-
guimiento y pronóstico de estos pacientes. 

La información disponible en la actualidad proviene 
de los reportes y de una serie de casos. Chambonnière1 
en el año 2003 reportó 10 casos de GNM intestinal pre-
sentados en adultos. A partir de esta publicación se re-
conocieron algunas peculiaridades de esta entidad que la 
distinguen de la presentación de la GNM intestinal en 
la infancia. En dicha serie, la forma de presentación más 
frecuente es la mucosa (90%) con la afectación exclusiva 
del colon en todos los casos estudiados. Sin embargo, la 
afectación puede ser variable. Así un caso reportado en 
Argentina evidenció la afectación transmural con com-
promiso desde estómago al colon inclusive.2 Fernandes5 
publicó un caso con una afectación exclusivamente ileal 
en un paciente con una hemorragia digestiva oculta. Fi-
nalmente, dos casos notificados en Corea demuestran una 
afectación transmural sin compromiso del íleon, afectan-
do rectosigmoides y colon respectivamente.3 En contra-
posición, la literatura sobre casos infantiles evidencia una 
afectación persistente o casi constante del íleon.1, 6

En el caso reportado, los múltiples episodios de oclu-
sión intestinal conducen a los planteos de cierre por bri-
das y vólvulo de delgado, arribando, luego de 4 años, al 
diagnóstico de GNM con el compromiso transmural del 
íleon y del colon.

La información descripta en la literatura sobre los 
hallazgos en la pieza quirúrgica destaca la presencia de 
pólipos con una mucosa de aspecto normal entre ellos, y 
una apariencia más delgada y desprovista de pliegues. Se 
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va, ya que esto puede conducir al síndrome del intestino 
corto, sin tener la certeza de lograr la resolución clíni-
ca. Se plantea una conducta expectante y el tratamiento 
médico con rifaximina en forma continua para mejorar 
los síntomas (dolor abdominal y diarrea por sobrecre-
cimiento bacteriano), lográndose una respuesta clínica 
satisfactoria.

Debido a lo infrecuente de esta patología y a su poten-
cial riesgo neoplásico se plantean muchas interrogantes 
acerca de cuál es la mejor estrategia de seguimiento, la 
herramienta de diagnóstico más adecuada y los intervalos 
de tiempo a adoptar.

Conclusión

La GNM es una patología muy infrecuente, especial-
mente en adultos. La carencia de datos bibliográficos de-
termina múltiples interrogantes acerca de cuál es el mejor 
tratamiento, su pronóstico y las pautas de seguimiento.
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Resumen

Con el avance de los métodos complementarios de diagnósti-
co, la patología quística no parasitaria hepática se ha trans-
formado en un motivo frecuente de consulta en la práctica 
diaria. Dentro de la patología quística no parasitaria del 
hígado, se encuentran los quistes serosos simples, la enferme-
dad poliquística del adulto y los pseudoquistes. Los quistes 
simples de hígado son formaciones quísticas intrahepáticas, 
micro o macroscópicas, que tienen su origen en conductos que 
durante el desarrollo embrionario pierden su comunicación 
con el árbol biliar, ya sea por obstrucción ductal o por una 
hiperplasia inflamatoria de los conductos, con la consiguien-
te retención de líquido en su interior. Presentamos el caso de 
una paciente con quiste hepático simple, a la cual se le reali-

za alcoholización del mismo como tratamiento definitivo. Se 
realiza una revisión bibliográfica, resaltándose las opciones 
de tratamiento de esta patología.

Palabras clave. Quiste hepático, escleroterapia, percutá-
neo.

Percutaneous alcoholization of a simple 
hepatic cyst. A case report and literature 
review

Summary

With the advancement in complementary diagnostic 
methods, non-parasitic cystic liver disease has become a fre-
quent reason for consultation in daily practice. Within the 
non-parasitic cystic disease of the liver, are the simple serous 
cysts, adult polycystic disease and pseudocysts. Simple cysts 
of the liver are intrahepatic cystic formations micro or ma-
croscopic originating in conduits during embryonic develop-
ment lose their communication with the biliary tree, either 
ductal obstruction or inflammatory hyperplastic ducts, the-
reby retaining liquid inside. We report the case of a patient 
with simple hepatic cyst which is the same as alcohol addic-
tion takes minimally invasive definitive treatment. A lite-
rature review was performed highlighting treatment options 
for this disease.

Key words. Liver cyst, sclerotherapy, percutaneous.
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Introducción

El quiste hepático simple se trata de una formación 
quística secundaria a un desarrollo embriológico anormal, 
con persistencia de conductos biliares intralobares. Estos 
quistes poseen un epitelio de células cuboidales o colum-
nares, al parecer de origen biliar, que segregan un líquido 
seroso, condicionando la formación del quiste. Era una 
entidad poco frecuente, pero con el avance de los estudios 
por imágenes su incidencia se ha incrementado.1 Suelen 
ser únicos, aunque en ocasiones pueden presentarse como 
lesiones múltiples. En ese caso, asientan generalmente en 
forma unilateral y sobre el lóbulo derecho. Habitualmen-
te son de pequeño tamaño, aunque pueden variar entre  
1 y 20 cm. La comunicación con el árbol biliar es ex-
cepcional. Se diferencian de la enfermedad poliquística 
hepática del adulto por la falta de compromiso de otros 
órganos y la ausencia de antecedentes familiares.2 Las mu-
jeres padecen con más frecuencia esta entidad, especial-
mente entre la cuarta y quinta décadas de la vida, con una 
proporción mujer a hombre de 4:1.3

Se presenta el caso de una paciente femenina de 45 
años de edad, con quiste hepático simple y síntomas de-
pendientes del quiste, a la cual se le realiza primero un 
drenaje percutáneo del mismo y luego de una semana se 
introduce alcohol de 70 grados.

Caso clínico

Paciente femenina de 45 años de edad, con antece-
dentes quirúrgicos de colecistectomía por colelitiasis 
hace cinco años. Al momento presenta cuadro clínico de 
aproximadamente dos años de evolución, con dolor ab-
dominal localizado en epigastrio e hipocondrio derecho, 
de leve intensidad, acompañado de distensión abdominal 
y meteorismo. El dolor se intensifica en los últimos dos 
meses al igual que la distensión abdominal, siendo esta 
última más intensa después de las comidas. A la explora-
ción física presenta dolor a la palpación profunda a nivel 
de hipocondrio derecho.

El hemograma mostró glóbulos rojos 4.240.000, he-
moglobina 12,2, y hematocrito 36,4; glóbulos blancos 
9.400, neutrófilos 45,0%, linfocitos 32,3%, ALT 73 ( ), 
AST 39 ( ), fosfatasa alcalina 76, bilirrubina total 0,4, bi-
lirrubina directa 0,1, bilirrubina indirecta 0.30, GGT 35, 
tiempo de protrombina 13,5, alfa feto proteína normal. 
La ecografía abdominal informa hígado con incremento 
difuso de su ecogenicidad, como se observa en la esteato-
sis hepática moderada, de aspecto heterogéneo dado por 
la presencia de varios quistes. El de mayor tamaño mide 
10 x 8,5 cm, de paredes regulares con detritus en su in-
terior, tiene un volumen aproximado de 421 cc, avascu-

lar al doppler color; en el segmento VII observamos dos 
quistes simples de 2,5 x 2,8 cm y 2,1 x 1,5 cm, en lóbulo 
izquierdo observamos nódulo sólido hipoecogénico que 
mide 2,6 x 2,2 cm, no se observa vascularización de la le-
sión, no dilatación de vías biliares intra ni extrahepáticas., 
paciente colecistectomizada (Figuras 1 y 2).

Se realizó una tomografía de abdomen que informó 
hígado de tamaño normal, contornos regulares, con imá-
genes hipodensas de contornos bien definidos con den-
sidad de agua (8 UH), dispersas en el lóbulo derecho e 
izquierdo; la de mayor tamaño mide 114 x 94 x 105 mm 
en el segmento hepático VIII y otras de menor tamaño 
que miden entre 10 y 20 mm en el segmento II y VII; no 
hay dilatación de las vías biliares, ni lesiones de aspecto 
metastásico, colecistectomía. (Figura 3).

Figura 1 y 2. Ecografía abdominal. Hígado de aspecto hete-
rogéneo, dado por la presencia de varios quistes. El de mayor 
tamaño mide 10 x 8,5 cm, de paredes regulares con detri-
tus en su interior, tiene un volumen aproximado de 421 cc.  
En el segmento VII observamos dos quistes simples de  
2,5 x 2,8 cm y 2,1 x 1,5 cm.
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El tratamiento con el que se inicia es el drenaje percu-
táneo del quiste hepático de mayor tamaño (114 x 94 x 
105 mm en el segmento hepático VIII), utilizando guía 
tomográfica y técnica de Seldinger; se obtienen 300 cc 
de líquido seroso y se deja catéter de 8 french a nivel del 
quiste (Figuras 4 y 5). Una semana después del proce-
dimiento se realiza la escleroterapia (alcoholización) del 
quiste, procedimiento que se lleva a cabo en quirófano 
bajo sedación y utilizando ecografía y fluoroscopía: a tra-
vés del catéter de instila contraste hidrofílico y con ayu-
da de fluoroscopía se comprueba que el quiste no tiene 
comunicación con la vía biliar (Figura 6); paso seguido 
se introduce a través del catéter alcohol de 70 grados du-
rante un minuto y se retira el alcohol. Con ayuda ecográ-
fica se comprueba la indemnidad de la vía biliar; luego 
de cinco días se retira el catéter. La evolución clínica es 
favorable, con alivio completo de los síntomas después de 
la intervención.

Figura 3. TAC de abdomen. Hígado de tamaño normal, con-
tornos regulares, con imágenes hipodensas de contornos bien 
definidos con densidad de agua (8 UH), dispersas en el lóbulo 
derecho e izquierdo; la de mayor tamaño mide 114 x 94 x 105 
mm en el segmento hepático VIII, y otras de menor tamaño 
que miden entre 10 y 20 mm en el segmento II y VII.

Figura 4 y 5. Drenaje percutáneo. Drenaje percutáneo del quiste hepático de mayor tamaño (izquierdo antes y 
derecho después del drenaje).
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liares y, excepcionalmente, malignización. La hemorragia 
intraquística se presenta con un cuadro brusco de dolor 
abdominal localizado en hipocondrio derecho. Según la 
magnitud del sangrado, puede estar asociado a signos 
francos de hipovolemia. Por lo general, son procesos au-
tolimitados porque el aumento de la presión intraquística 
favorece la hemostasia y detiene el sangrado.

La comunicación de los quistes con la vía biliar es ex-
cepcional, y la sobreinfección de estos se produce por lo 
general por diseminación hemática de gérmenes. En su 
presentación clínica predomina el cuadro febril y el dolor. 
En raras ocasiones presentan signos y síntomas de sepsis. 
Al examen físico es posible encontrar una masa palpable 
en las lesiones más voluminosas. Los estudios de labo-
ratorio y función hepática no muestran alteraciones, ya 
que en esta patología no hay afección parenquimatosa ni 
deterioro hepatocelular.2

El diagnóstico de los quistes hepáticos simples se hace 
en base a criterios de imagen.1 El ultrasonido es la mejor 
técnica de imagen para el reconocimiento de los quistes 
simples, que aparecen como una imagen circular u oval, 
anecoica de bordes lisos y refuerzo acústico posterior y 
sin tabiques. Otros estudios de imagen, incluida la to-
mografía computarizada, no se requieren rutinariamen-
te y muestran imágenes redondeadas y con densidad de 
agua.10 En las imágenes de resonancia magnética nuclear, 
los quistes simples muestran baja intensidad de señal ho-
mogénea en las imágenes potenciadas en T1 y alta in-
tensidad de señal en las imágenes potenciadas en T2, sin 
componentes de tejidos blandos o septos internos.7

La gran mayoría de los quistes hepáticos simples no 
requieren tratamiento. Los quistes grandes (diámetro de 
4 cm o más) pueden ser seguidos con estudios de imáge-
nes repetidos. Si el quiste se mantiene sin cambios du-
rante dos años, la monitorización puede ser interrumpi-
da. Los quistes sintomáticos o en crecimiento requieren 
consideración de diagnósticos alternativos, incluyendo 
cistoadenoma, cistadenocarcinoma y metástasis hepáti-
cas. Cabe destacar que la atribución de los síntomas a los 
quistes simples debe realizarse con precaución después 
de excluir diagnósticos diferenciales. El dolor abdominal 
en epigástrico o en el cuadrante superior derecho provo-
cado por la alimentación puede indicar un cólico biliar, 
si los cálculos biliares están presentes. Pacientes seleccio-
nados pueden someterse a endoscopía digestiva alta para 
diagnosticar esofagitis erosiva o úlcera péptica. La moni-
torización del pH esofágico puede confirmar el diagnós-
tico de reflujo gastroesofágico. Si los síntomas fluctúan 
concomitantemente con los cambios en la frecuencia o 

Figura 6. Alcoholización del quiste hepático. A través del 
catéter se instila contraste hidrofílico y con ayuda de fluoros-
copía se comprueba que el quiste no tiene comunicación con 
la vía biliar.

Discusión

Los quistes hepáticos simples son formaciones de 
contenido líquido-seroso, rodeadas de un parénquima 
hepático normal sin comunicación con la vía biliar in-
trahepática, y su frecuencia en la población adulta es del 
2 al 7%.4 Suelen ser asintomáticos y no están asociados 
con una función hepática anormal. Sin embargo, pueden 
llegar a ser sintomáticos debido a su expansión. Hasta el 
24% de esos quistes pueden volverse sintomáticos. Los 
quistes sintomáticos causan, más comúnmente, dolor 
sordo en el hipocondrio derecho, ictericia o náusea. Los 
grandes quistes asintomáticos pueden raramente romper-
se, ocasionando una hemorragia. Generalmente, no son 
resecados sino más bien observados.5 Complicaciones 
compresivas debido al “efecto de masa del hígado” son: 
hipertensión portal, edema debido a la compresión de 
la vena cava, ictericia, arritmia y obstrucción duodenal. 
La compresión extrínseca gástrica por los quistes hepá-
ticos ha sido poco descrpita.6 En forma poco frecuente, 
los quistes simples pueden presentar complicaciones, 
siendo las más comunes la hemorragia intraquística y la 
sobreinfección bacteriana. Se han descripto también fís-
tula duodenal, colestasis por compresión de las vías bi-
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forma de las deposiciones, debe sospecharse un diagnós-
tico de síndrome de intestino irritable. Por último, un 
diagnóstico de dispepsia no ulcerosa puede ser atribuido 
en pacientes con endoscopía alta sin complicaciones que 
han continuado con dolor abdominal superior intenso, 
posiblemente en asociación con náuseas y vómitos. Si los 
diagnósticos anteriores pueden excluirse con confianza, 
puede llevarse a cabo el tratamiento del quiste hepático 
grande sintomático.9

En los pacientes sintomáticos que requieren interven-
ción, ya sea la escleroterapia o destechamiento quirúrgico, 
debe descartarse quiste hidatídico en todos los casos antes 
de la operación, por serología y por la historia del pacien-
te de viajes recientes a zonas endémicas.8 

Tratamiento quirúrgico convencional: la cirugía 
consiste en el destechamiento de la pared emergente del 
quiste, resecando la mayor cantidad de pared posible. 
Esta técnica ha sido descripta por Lin en el año 1968, y 
numerosas series han demostrado su efectividad. El des-
techamiento comienza en el caso de grandes lesiones con 
la aspiración del contenido para un mejor manejo del hí-
gado al reducirse el tamaño de la lesión. Puede realizarse 
con electrobisturí monopolar como único medio para el 
control de la hemostasia, aunque en el caso de paredes 
gruesas o vascularizadas, el bisturí ultrasónico puede ser 
de gran utilidad. Al efectuar esta maniobra, debe prestar-
se especial cuidado en no resecar parénquima hepático 
comprometido por la expansión quística, que puede con-
tener en su interior canalículos biliares condicionantes de 
bilirragia en el postoperatorio. El objetivo es permitir que 
la pared remanente del quiste quede comunicada con el 
peritoneo, ya que el epitelio quístico sigue produciendo 
líquido seroso.

Una de las principales causas de recidiva precoz es la 
falla en esta comunicación, producto del contacto del 
borde destechado del quiste con estructuras adyacentes 
(el diafragma, principalmente) con la consiguiente acu-
mulación de líquido. Algunos autores preconizan el re-
lleno de la cavidad remanente con epiplón, a fin de lo-
grar un drenaje más efectivo de la secreción del epitelio. 
Dado que la comunicación del quiste con el árbol biliar 
es excepcional, no es necesaria la utilización rutinaria de 
la colangiografía.

Abordaje laparoscópico: en informes anteriores, el 
abordaje laparoscópico de los quistes localizados en los 
segmentos VI, VII y VIII se consideraba una contrain-
dicación para este procedimiento no invasivo. Sin em-
bargo, de acuerdo con un estudio reciente, la ubicación 

del quiste no debe ser más una contraindicación para un 
procedimiento laparoscópico. Durante el procedimien-
to quirúrgico, el contenido del quiste debe ser aspirado 
para determinar si la comunicación con el sistema biliar 
intrahepático está presente. Los quistes hepáticos pue-
den mostrar septos internos y/o nódulos murales en los 
estudios de imagen después de una hemorragia intraquís-
tica y, por lo tanto, se aconseja la resección si el quiste 
neoplásico no puede descartarse.10

La escleroterapia percutánea es de primera elección 
debido a la eficacia de esta técnica mínimamente inva-
siva.10 La eficacia clínica de la escleroterapia percutánea 
con etanol (alcoholización) es muy alta con resultados sa-
tisfactorios de hasta un 95%.11 Consiste en la destrucción 
del revestimiento epitelial de la superficie interior de la 
pared para interrumpir la secreción de fluido intraquís-
tica. Bajo anestesia general, se introduce un catéter de 
drenaje mediante la técnica de Seldinger y bajo control 
ecográfico, seguida de la inyección de contraste hidroso-
luble para descartar la comunicación con la vía biliar ad-
yacente o en la cavidad peritoneal.8 Agentes esclerosantes 
incluyen etanol, hidrocloruro de minociclina8, 12 y oleato 
de etanolamina. La cantidad de inyección de alcohol es 
limitada debido al riesgo de intoxicación por alcohol. La 
solución se aspira a continuación, antes de que se retire 
el catéter. El tamaño del quiste no juega un papel en la 
cantidad de agente esclerosante dado, porque después del 
colapso del quiste el esclerosante entrará en contacto con 
la pared interna de este. Contraindicaciones de la esclero-
terapia incluyen sangrado intraquístico y fístula entre el 
quiste y el árbol biliar o el peritoneo. La eficacia óptima 
se puede ver hasta un año después de la escleroterapia.8 
Cabe destacar que la escleroterapia solo es aplicable cuan-
do el sangrado, la hidatidosis, procesos neoplásicos y la 
comunicación con el árbol biliar se han descartado.12 

Conclusión

La alcoholización percutánea, como procedimiento 
mínimamente invasivo, es una técnica eficaz en el tra-
tamiento del quiste hepático simple, con resultados sa-
tisfactorios de hasta un 95% de los casos usando el eta-
nol (alcohol de 70 grados) como sustancia esclerosante, 
como muestra el caso de nuestra paciente. Debe tenerse 
una certeza diagnóstica previo al procedimiento, con base 
en los estudios de imágenes y de laboratorio señalados 
anteriormente, descartando todos los diagnósticos dife-
renciales posibles. Es en el momento del procedimiento 
cuando se realizan los últimos dos estudios diagnósticos: 
el primero consiste en extraer el contenido del quiste, 
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el cual debe tener características de líquido seroso, y el 
segundo previo a la escleroterapia se introduce contraste 
hidrofílico en el quiste y se realiza una fluoroscopía, con 
lo cual se comprueba que el quiste no tenga comunica-
ción con la vía biliar.
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♦IMAGEN DEL NÚMERO

Solución del caso clínico

El divertículo de Meckel es la anomalía congénita más 
común del tracto gastrointestinal y se produce debido a la 
persistencia del conducto onfalomesentérico.1

Comúnmente se hace referencia al divertículo de 
Meckel con la regla de los 2: ocurre en el 2% de la po-
blación, con una relación hombre/mujer 2:1, se localiza 
frecuentemente a 2 pies (60 cm) de la válvula ileocecal, 
en el borde antimesentérico, midiendo usualmente 2 cm 
de diámetro y 2 pulgadas (5 cm) de longitud, puede con-
tener 2 tipos de tejido ectópico (gástrico y pancreático) y 
es más habitual antes de los 2 años de edad.2

En el adulto presenta dos complicaciones principales: 
la obstrucción intestinal (40%), seguida por la diverticu-
litis (20%).3

En la TC del presente caso se observa aumento de la 
densidad grasa omental sobre el hipocondrio derecho y 
región umbilical asociado a una imagen redondeada que 
contiene una burbuja aérea en su interior y múltiples 

Solución del caso. Abdomen agudo y la regla del dos
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imágenes ganglionares a nivel de retroperitoneo y raíz del 
mesenterio (Figuras 1, 2 y 3).

Dados los hallazgos de las imágenes se llegó al diag-
nóstico de divertículo de Meckel complicado con di-
verticulitis, el cual fue confirmado por cirugía y estudio 
anatomopatológico posterior.

La TC es la modalidad de elección para el diagnóstico 
preoperatorio, considerando como clave diagnostica el 
punto de unión del divertículo al íleon distal.4
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