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Cartas al director

Drenaje percutáneo transgástrico
de seudoquiste pancreático

Sr. Director:
Según la literatura médica, es conocido que el 42-50%

de los seudoquistes se resuelven espontáneamente y es
poco probable que esto suceda pasadas 6 semanas.
Aquellos que son sintomáticos y están infectados necesi-
tan ser drenados. El drenaje externo se utiliza en casos
de infección o mal estado general del paciente. Sin em-
bargo, cuando el seudoquiste tiene una pared bien defini-
da, el drenaje interno al tracto digestivo puede plantearse
de manera electiva, con técnicas como la cistogastrosto-

mía o cistoyeyunostomía, o técnicas quirúrgicas muy re-
cientes como la quistogastrostomía transgástrica endos-
cópica1-5.

Debido a que muchos seudoquistes se sitúan adyacen-
tes al estómago y que incluso contactan con la pared
gástrica, se puede realizar un acceso al seudoquiste a
través del estómago (fig. 1). Con esta técnica se promue-
ve la formación de un tracto entre el seudoquiste y el es-
tómago, de esta manera el seudoquiste puede seguir
drenándose a través del estómago una vez que se haya
retirado el drenaje. El riesgo de aparición de fístulas pan-
creaticocutáneas y de recurrencias es mínimo. La vía
transgástrica parece ser el método de elección en el dre-
naje percutáneo de los seudoquistes que se sitúan adya-
centes al estómago1,2.

Existen algunas medidas adicionales, como la utiliza-
ción de octreótido que es un compuesto sintético que in-
hibe la secreción de varias glándulas exocrinas y endo-
crinas, incluidas las secreciones exocrinas pancreáticas.

Esther Reguero Llorentea, Jesús Aldea Martíneza,
Manuel Aguado Garcíab y Roberto Velasco Ballesterosa

aServicio de Radiodiagnóstico. Sección de Radiología Vascular 
e Intervencionista. Hospital General Yagüe. Burgos. España.

bServicio de Cirugía General y Aparato Digestivo.
Hospital General Yagüe. Burgos. España.

Bibliografía

1. Matzinger FRK, Ho CS, Yee AC, Gray RR. Pancreatic pseudocysts
drained through a percutaneous transgastric approach: further expe-
rience. Radiology. 1988;167:431-4.

2. Ho CS, Taylor B. Percutaneous transgastric drainage for pancreatic
pseudocyst. AJR. 1984;143:623-5.

3. D’Agostino HB, Van Sonnenberg E, Sanchez RB, et al. Treatment of
pancreatic pseudocysts with percutaneous drainage and octreotide.
Radiology. 1993;187:685-8.

4. Williams ST, Woltering EA, O’Dorisio TM, Fletcher WS. Effect of oc-
treotide acetate on pancreatic exocrine functions. Am J Surg.
1989;157:459-62.

5. Targarona EM. Cirugía endoscópica transgástrica: delirio tecnológico
o avance potencial. Cir Esp. 2006;80:1-2.

Endometriosis extragenital como
causa de dolor inguinal agudo en
mujer fértil

Sr. Director:
La endometriosis es una enfermedad frecuente en mu-

jeres de edad fértil, con una incidencia global del 8-15%
y del 15-44% tras cirugía1,2. La presencia de tejido endo-
metrial a nivel inguinal fue descrita por primera vez en
1896 por Allen y desde entonces se han publicado apro-
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ximadamente unos 68 casos de esta rara loalización2.
Cuando se presenta en la pared abdominal, plantea pro-
blemas de diagnóstico diferencial con múltiples procesos:
abcesos, lipomas, hematomas, quistes sebáceos, granu-
lomas, hernia inguinal o incisional, tumores desmoides,
sarcomas, linfomas, tumores primarios o metástasis3,4.
Recientemente hemos presenciado el caso de una mujer
de 35 años que fue remitida por dolor inguinal intenso y
recurrente que limitaba su actividad normal, con evalua-
ciones en urgencias y en ginecología sin hallazgos. La
exploración física era normal. La ecografía inguinal locali-
zó una lesión tumoral de contenido mixto sólido-líquido
(fig. 1). La resonancia magnética confirmó la naturaleza
de la lesión sobre el ligamento redondo y descartó lesión
intraabdominal (fig. 2). Se realizó cirugía ambulatoria con
exéresis amplia del tumor.

Aunque en la mayoría de los casos coexisten la enfer-
medad a nivel pelviano con la localización inguinal, lo lla-
mativo de nuestro caso es la presencia única del implan-
te inguinal, sin enfermedad pelviana ni tumor o hernia
asociados. El diagnóstico de esta entidad se plantea ha-
bitualmente ante tumores dolorosos de pared abdominal
que aumentan su tamaño durante la menstruación3,4. En
nuestro caso el dolor no era cíclico ni continuo, sino en
forma de episodios recurrentes que imposibilitaban el de-
sarrollo de una vida normal (conducir, trabajar, etc.). Este
carácter atípico del dolor y la ausencia de tumor palpable
fueron la causa del retraso en el diagnóstico preoperato-
rio, que oscila en la literatura médica entre el 20 y el 50%
de los casos4,5. Mientras lo usual parece ser el diagnósti-
co tras cirugía por hernia inguinal, nosotros pudimos lle-
gar a un diagnóstico preoperatorio evitando una cirugía
intraabdominal innecesaria, un ingreso hospitalario y una
mayor morbilidad. El caso nos ilustra bien un problema
de diagnóstico por el bajo índice de sospecha clínica de
este proceso y nos aconseja considerar como parte del
diagnóstico diferencial del dolor inguinal agudo a toda
mujer fértil con antecedente de cirugía ginecológica, aun

en ausencia de tumor palpable o de cambios cíclicos
menstruales.
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Hemoperitoneo por divertículo
solitario de sigma

Sr. Director:
El hemoperitoneo en ausencia de embarazo, enferme-

dad vascular o antecedente traumático es raro1. Y aún
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Fig. 1. Corte axial de ecografia en 1/3 proximal del canal inguinal
derecho. Lesión ovoidea (entre flechas) con un contenido mixto,
sólido anterior (asterisco negro) y líquido más posterior (asteris-
cos blancos). A y V: arteria y vena femoral común.

Fig. 2. Imagen axial de resonancia magnética de pelvis potencia-
da en T1: la lesión inguinal derecha (entre flechas) muestra una
porción anterior más hiperintensa (flechas negras), que corres-
ponde a la parte sólida de la ecografía. Los implantes de endome-
triosis pueden mostrar esta hiperintensidad, al contrario de lo ha-
bitual en otros tejidos sólidos como el útero (U) o el músculo (M).
La porción posterior de menor intensidad de señal (flechas blan-
cas) es la parte líquida de la lesión, pero su intensidad de señal
es mayor que la de un líquido puro como la orina de la vejiga (as-
terisco), comportamiento que concuerda con el de la sangre. A y
V: arteria y vena femoral común.


