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INTRODUCCION

La cirugía del páncreas, dada la situaci6n anatómica de la glándula en

el ser humano, no ha tenido el desarrollo de la cirugía de otros 6rganos del ab-

domen, sobre todo en nuestro medio.

Entre la patología quirúrgica pancreática, el aparecimiento de masas

sobre todo en el epigástrio, después de cuadros dolorosos agudos clasificados co-

mo pancreatitis aguda. El aparecimiento de masas después de trawnatismos en

abdomen superioI:, sobre todo después de cuadros dolorosos abdominales a repeti-

ción. Al haberse hecho el diagnóstico de pseudoquistes del páncreas. Revisan-

do que en nuestro medio, carecemos de estadísticas nacionales sobre este punto,

se decidió hacer una revisión de los casos comprendidos del afto 1963 a 1972, -
en el Departamento de Cirugía del Hospital General "San Juan de Dios" de Gu~

temala, para efectuar un estudio general sobre el problema.

OBJETIVOS

1, - Establecer la incidencia de ésta patología en nuestro medio.

2. - Dar a conocer la importancia que tiene el diagnóstico, el cual dará la pau-

ta para el tratamiento.

3. - Comparar y analizar la mo:rbilidad y mortalidad en nuestro medio.



I
-2-

MATERIAL Y METODOS

1. - Se efectuó un estudio de revisión de literatura extranjera y de nuestro me-

dio.

2, - Se efectuó un estudio de las papeletas clínicas, de los últimos 10 afios, --

pertenecientes al archivo delDepartamento de Cirugía del Hospital General -
"San Juan de Dios" de Guatemala.

3. - Se consultaron los registros de Sala de Operaciones, del Hospital General

USan Juan de Dia¡1t con el objeto de efectuar una revisión de procedimientos -
quirúrgicos empleados en nuestro medio.

4. - Se efectuó una reviSión clelos protocolos de los últimos 10 afios del DepaE..

tamento de Patología.
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CONSIDERACIONES GENERALES

a) EMBRIOLOGIA DEL P ANCREAS

Desarrollo Normal:

El páncreas se forma por la proliferación del ,endotelio endodérmico del

duodeno en dos esbozos, los brotes pancreáticos dorsal y ventral. El brote dorsal

está situado frente al diverticulo hepático y algo más arriba del mismo; el brote

ventral se localiza en e] ángulo que forma hacia abajo el primordio hepático.

El esbozo pancreático ventral emigra ulterionnente en direcci6n dorsal,

de manera semejante al desplazamiento de la desembocadura del conducto colé-

doco; por último, se situá en el m eso duodeno dorsal. En estas circunstancias se

presenta inmediatamente debajo y detrás del p:mcreas dorsal. El brote dorsal ~

sarrolla la cola, el cuerpo y parte de la cabeza del páncreas. La porci6n princ!.

pal de la cabeza deriva del brote ventral.

En etapa más avanzada del desaITollo, el parénquima y el sistema de-

conductos de los brotes pancreátic05 dorsal y ventral, expe¡imental fusi6n. El

conducto pancreático combinado o conducto de Wirsung, es formado por la por-

ción distal del conducto pancreático dorsal y por todo el conducto pancréatico-

ventral. Como este conducto se convierte en la vía principal de 1 drenaje pa.n<-t.,...,

creá.tico, la porci6n proximal del conducto pancreático dorsal experimenta obli:.:.

I

teraci6n o persiste como un conducto de pequefio calibre, el conducto pancreá.t!.

co accesorio de S antorini. El conducto pancre atico principal desemboca en el-
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cuodeno en la carúncula mayor; el de Santorini lo h ace en la carúncula me--

nor.

Los islotes pancreáticos se desarrollan a partir del tej.ido pancre :itico pa-

renquimatoso en el tercer mes de .dVI a intrauterina y están dispersos en la gla!,!

dula. La secreción de insulina comienza hacia el .
tqUIn o mes.

b) Anatomía del Páncreas:

Configuración exteri o ", El .pancreas es un b1'l7a.....~ .;.¡o prolongado en sentido

transversal, aplanado de delante atrás hy muc o m!ls voluminoso en su extremo

derecho que e .
J n su extremo Izquierdo. En estado de reposo la glánd ul a pan--

cre iítica presenta una coloración blanco g ri lJcs e a. Durante el trabajo digestivo

se congestiona, tomando un color rosado. Su peso medio es entre 60 y 70 gr~

mos, su longitud media es de 18 centímetros su altura
po r t<l.' ., ertnlno medio es de

S centímetros y su espesor es de 2 a 3 centímetros.

Situación y medios de fijación: E1 p~creas se halla situado en el espa--

do retroperitoneal
J delante de la colwnna vertebral, a nivel de la ha. y 2da.

lwnbares J detrils del estómago, entre el bazo que corresponde a su extremo iz..

'!IÚ""'" y el.,. dmld""al J que engloba en su cavidad todo su extremo derecho.

El 11np creas es uno de los órganos mils fi
J
.~ d 1e a cavidad abddminal. Es

til sosteni do en SUposición' 'Junto a la pared posterior de la región del ab...1-uvmen,

por su adosamiento a ésta pared. El contorno de la cabeza del páncreas envue1

ve al duodeno, la adherencia empieza ba
J'O la lera. porción del duodeno y es-
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tá principalmente desarrollada en la 2da. porción.
Por lo demás aquí se abren -

las vías excretorias del páncreas, el conducto de Wirsung, en compaftía del col~

doco y el conducto de Santorini. En la 3ra. porción el duodeno se desprende del

páncreas. El peritoneo parieta1 posterior, pasa por delante del páncreas. En la

cabeza del páncreas, la cara anterior estil cruzada horizontalmente por la inser--

ción del mesoco1on transverso, la hoja superior de éste se aplica a la cara anterior

de la parte superior de la cabeza. La hoj a inferior del mesoco10n transverso tapiza

la cara inferior de la cabeza y se continúa a la izquierda con la hoja derecha del

mesenterio y a la derecha con el mesoco10n ascendente. Existe una fascia de a-

dosamiento, detrás de este peritoneo. En el extremo izquierdo de la cola del --

páncreas se insinúa entre las dos hojas peritoneales que constituyen el epiplón --

pancreáticosplenico, siendo móvil.

Relaciones: Para facilitar la descripción de sus relaciones se distinguen, en esta

glá.ndula, varias porciones que son a saber, un extremo derecho o cabeza y W1a -
parte media o cuerpo, separadas por una porción estrecha, que se designa como

cuello o istmo. Un extremo izquierdo o cola. Cabeza del páncreas: Esta se el.:..

cuentra entre las cuatro porciones del duodeno, es 'irregularmente cuadrangular

yesm'ás alargado en sentido vertical que en transversal, presenta en el ángulo

infero-izquierdo, una prolongación llamada por Winslow, pequefto páncreas 0-

gancho del páncreas, en la parte antero-superior de éste se observa una cavidad

donde descansan 105 vasos mesentéricos superiores.
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La cabeza del p~creas es aplanada de adelante atrfls y posee una cara-
anterior, una caraposterior y una circunferencia. La cara anterior es ligera-

mente convexa y se halla cruzada _transversalmente, por el mesocolon ttansvc..!:

so, que la divideen,dos :pórciones:

La porción supramesocólica está. revestida por la porción del peritoneo ...

dependiente de la. hoja superior del mesocolon, que va a cubrir después la pr.!.

mera porción del duodeno; en esta mitad superior se rel aciona con la arteria...

pancreáticoduodenal superior y con la arteria ~astropiploica derecha, ramas

de la arteria Hepática.

La porción inframesocólica, revestida igualmente por peritoneo depen-

diente de la hoja inferior del mesocolon h'ansverso, se relaciona con la arte-

ria mesentérica superior y por intermedio del peritoneo, la cabeza del pan.....

creas se pone en relación con la porción pilórica del estómago, con el colon

tl'ansverso y con las asas del intestindo delgado.

La cara posterior est~ cruzada de aITiba abajo por el segmento pancre~

tico del conducto col~doco, con el pilar derecho del di afragm a, con la vena

cava inferior, la porta, con la aorta y algunos vasos pancre~ticos duodena--

les.

La circunferencia: es m~s grues.a en su mitad superior y est~ en rela...-

ción con la primera y seg1.Uldaporción del duodeno, al que abarca tanto por
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como por su cara Posterior' , extendiéndose m'ás por esta última.
su cara anterior, .

La mitad inferior de la circ1U1ferencia es m'ás delgada y no presenta canal para

contener el duodeno, pues éste se halla en relación con el tejido pancre~tico, -
solo por su cara interna y parte de su cara anteriorj se' adhiere a él en la porción

donde est~ el canal que lo contiene.

Cuello del p'áncreas: Llamado también istmo, es laparte estrecha del

1 b d 1 mide aproximadamente 2 centíme--
páncreas, que reune a ca eza e cuerpo,

tras de altura y 1 centímetro. ue espesor. Esta porción est~ comprimida entre el

tronco celíaco por arriba y la arteria mesentérica superior por debajo. Estos dos

vasos sefialan los dos bordes. Cada uno de éstos es escotado.
Enparticular el -

borde superior está deprimido en una muesca -la escotadlU'a duodena1- En la
--

que se aloja la primera porción del duodeno. La es'cotadlU'a inferior, que corre,!

pon de a la arteria mesentérica superior, tiene el nombre de escotadura mesent!

rica del p'áncreas.

1 P ' Sl
O
tu ado más arriba que la 'cabeza, situado a la -Cuerpo de ancre as:

altura de la 1ra. y 2da. vértebras lumbaresj por ser aplanado de adelante atr'ás

se distinguen en él dos caras y dos bordes.

La cara anterior: es cóncava, se halla cubierta por el peritoneo y está

eli relación con la cuarta porción del duodeno a la izquierda de la línea media.

En el resto de su e::rtensi6n se relaciona con la cara posterior del estómago, de:

la cual es separada por la transcavidad de los epiplones.

O~
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La caraposterior: está en relaci6n con la aorta, con la arteria y vena mesen-

térica superior, con la vena mesentérica inferior, con la vena renal izquierda

con la cara anterior del riflón y cápsula suprarrenal izquierda. S e relaciona

también con los ganglios linfáticos retropancreáticos, con los pilares del di~

fragm a y con la columna vertebral.

El borde superior del cuerpo del páncreas, se dirige hacia arriba y afu~

ra y está en re lació"n eo'nel tronco celiaco y elplexQ,solar, además está el pilar~

quferdo del diafragm'a,la cápsul asnpl'arrenal yrifión izquierdo,. en e"ste bordet~

bien'presént3. relaeión con las flexu'osidades de 'la arteria esplénica y la vena del -
mismo nombre.

El borde inferior del cuerpo del pá.ncreas es grueso y cOITesponde al bo..!

de posterior del mesocolon transverso; aquí se refleja hacia arriba la hoja su'-

perior de dicho meso para cubrir la cara anterior del cuerpo del pancreas.

Cola del páncreas: Tiene una gran variedad de fonnas pues puede ser-

ancha, aguzada, larga, corta, gruesa, pero casi siempre es delgada; está C!!.

bierta por sus dos caras por el peritoneo, el cual se adosa en su extremidad

constituyendo el epipl6n pancreáticoesplenico. Consituye la parte más m6-

vil del páncreas.

VASCULARIZACION E INERVACION,

Arterias:

Proceden de tres origenes diferentes:

1. - Ramas procedentes de la hepática: el dispositivo arterial de la cabeza -

r
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está constituido por la arteria pancreaticoduodenal derecha superior, rama de la

Gastroduodenal. Que se anastomosa, con el ramo superior de la Pancreaticodu'2.,.

denal izquierda, rama de la Mesentérica superior. La arteria pancreáticoduode-

nal derecha inferior, también rama de la Gastroduodenal, que se anastomosa con

el ramo inferior de la Pancreáticoduodenal izquierda, también rama de la Mesen

térica superior.

Ramos duodel1opancreáticos muy delgados que proceden, directamente

de la arteria Hepática.

2. - Ramos procedentes de la Mesentérica Supeiior: Arteria Pancreáticoduodenal

izquierda, que se anastomosa por iooscu1aci6n, con las dos Pancreáticoduoclena--

les de rechas.

Pancreática inferior de Testut, rama de 1 a Mesentérica superior que no

es constante. Se anastomosa con la Esp1énica.

3. - Ramos procedentes de la Arteria Esplénica: A 10 largo de su trayecto aban-

dona ramos finos que penetran en el cuelpo y en la cola del~p'áncreas, anastomo

sándose:con la pacreática inferior.

Venas: Fonnan en la cabeza del páncreas dos arcos comparables a los arcos art~

riales. Vena Pancreáticoduodenal derecha superior, termina en el lado derecho

de la vena porta, en la base del pediculo hepático.

Vena Pancreáticoduodena1 derecha inferior: Nace en la cara posterior

del páncreas. Incrementada entonces con la gruesa vena Gastroepiploica dere-

1'1
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cha, se dirige a la cara anterior de la cabeza, de derechaa izquierda. Recibe

como afluentes la vena del colon transverso y termina por último en el lado d!,

recho de la vena mesenté:Hca Superior, en el momento que ésta penetra detrás

del páncre~. Las otras venas del cuerpo y de la cola tenninan en la espléni-

ea más regularmente.

Linfáticos:

Linfáticos superiores o ascendentes, l1ama~ cadena esplénica.

Linfáticos inferiores o descendentes. Cadena mesentérica superior.

Linfáticos derechos o cadena Pancreáticoduodenales.

Linfáticos izquierdos o ganglios Pancret.ticosplénicos.

Nervios:

Provienen del plexo Solar, del plexo Mesentérico superior, abando tam

bien filetes nerviosos a la glándula pancreática.

EXisten en el interior de la glándula un plexo interlobulillar, que po--

see numerosos ganglios que contienen cada uno de 5- a 50 células nerviosas.

HISTOLOGIA

Cápsula:

Formada por tejido conectivo, que separa el tejido pancreático de las

estructuras vecinas. Es muy delgada.

Tabiques:

De tejido conectivo que desde la cápsula penetran en el órgano y 10-

I~

r
-11-

dividen en lobulillos. Los tabiques del páncreas son tan delgados que puede de-

cirse que este órgano tiene un soporte interno, tan pobre como el externo. Es

frecuente observar condensaciones importantes de tejido conectivo denso, alre-

dedor del conducto principal del órgano y de sus ramas inmediatas.

~

Estos se hallan illlidos en forma muy irregular, con solo un poco de te-

jido reticular entre ellos constituyen la substancia de los lobulillos. Los acinos

pancreáticos se hallan unidos en forma muy irr~gular, con un sólo poco de teji-

do reticular entre ellos. Como los núcleos de todas las células secretorias que-

";"1 ac ,'~ O
"

s.'.-~h "aI
"
I
.a

"
n S

"
l"tuá'd:'3.s ,c::ercade ~sus :b-:ases"""

dons,ti.ttiyeri ,...' :u.

en i.l:.rt at:i"n-o ais.la'uo, ':lOs'."hi!.ole'6'-s".:tiendeh
.:1 eit:ar c.o:'nstitu':'.

y'en'd:Ó una 'es;ln~-cí.e_--de .arti!;I:o:s, de n:úc-l a::1,)s:'ensu partem:ás :e~

te rn a, Los CÓ'nd'J;l-CtOS: que van a para-r 'a'
,los a'cini~ no sie.mpre-

se inician en los extremos de '.extremos de éstos, sino a veces en su parte cen--

tral. Un conducto puede estar más o menoS invaginado en l~a luz del acino. Las

Células del conducto que se hallan en esta posición reciben el nombre de células

centroacinosas.

Los nucleos son redondeados y se hallan cerca de la base de las células

Presentan núcleolos manifiestos, generalmente máa acidofilos que los de la m~

yor parte' de células. El citoplasma situado en1I'e los núcleos
y las bases de las

celulassuele ser basófilo por su-contenido -enRNA~ En las bases de las células,

¡

¡'
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la substancia cromidial puede tener aspecto estriado, pues a éste nivel hay
n:!.

tocondrias dispuestas en un plano paralelo al eje mayor de las cHulas.

Un tenido conectivo reticular fino llena el espacio entre los diferentes

acini y lleva capilares hasta cerca de las bases de las células secretarias.

Algunos de los capilares tienen endotelio fenestrado. Este tejido concectivo-

reticular también lleva fibras nerviosas.

Islotes de La~erhans:

Formados por cordones y acúmulos irregulares de células ycapitares.

En los capilares suele haber un número de glóbulos rojos. Los islotes no están

encapsulados; en consecuencia solo están separados del tejido acinoso por una -
capa muy delgada de tejido reticular. El soporte interno de los islotes lo pro-

porcionan fibras reticulares, que acompaftan a los capilares. Sin embargo, en

los islotes no hay mucho tejido conectivo; de los contrario, la secreci6n de las

células difícilmente podría penetrar en los capilares.

Conductos:

El conducto principal del páncreas o conducto de Wirsung, está rodeado

de tejido concectivo, sirve más o menos de colwnna vertebral para el órgano

a través del cuel se extiende. Desde él salen ramas formando ángulos. Las-

ramas laterales del conducto principal se hallan situadas entre los lobulillosj

por lo tanto, son conductos interlobulillares. Estas ramas dan origen a los --
conductos intralobulillares, que penetran en la substancia de los lobulillos.
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Los conductos intralobulillares dan origen a conductos muy delgados revestidos de

epitelio aplanado. Estos pequefios conductos llegan alas adni y reciben el nom-

bre de conductos intercalados, porque se hallan situados entre las unidades secre-

torias y los conductos intralobulillares. Según ya hemos seflalado, los conductos

intercalados suelen extenderse por la parte central de los acini y ahí pueden obse..!:

varse a veces sus componentes, que se conocen comorcélulas centroacinosas.

La luz del conducto principal, puede tener hasta dos milímetros y me--

dio de diámetro. Está revestido de epitelio cilindrico. Entre las células cilíndri-

cas ordinarias pueden verse célulascalc:iJotnles.:.. Los conductos interIobulillares

están revestidos de ,epitelio cilíndrico bajo. En los conductos intralobulillares, -
el epitelio es cilíndrico bajo o cúbico. En los conductos intercalados el epitelio

es cuboide aplanado."

HISTORIA

El m oderno tratamiento del pseudoquiste a evolucionado en menos de

100 años.

Gussenbauer, en 1883, fue el primero en describir la marsupializa---

ci6n del quiste. El procedimiento que efectu6 fue suturar los bordes de la heri-

da, al peritoneo y el peritoneo a la piel. Aunque el promedio de mortalidad -
fue bajo. La perdida de fluidos y electrolitos era severa. Causando una escori~

ción difícil de la piel. (27)
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I

Jedlicka en -1923 efectuó por primera vez el drenaje de 1U1quiste pancreático

al estómago. Jurasz en 1931, reportó el suceso de una cistogastrostomía tra~

gástrica. Dicho autor abrió la pared anterior del estómago, y efectuó Wla. h!,

rida en la pared gá.strica posterior para entrar al pseudoquíste, el cual drenó ..,

libremente al estómago. Considero innecesarias las suturas, porque la infla-

rnación haría la fusión de la pared del pseuooquiste a la pared posterior del e~

li

t61nago, siendo más segura y evitando cualquier filtración. Cirujanos ingle-

ses y americanos no aceptaron del todo este significativo avance en el trata--

miento. (27) (22) Ombredanne (14) en el afta de 1911, efectuó la primera -
cistoduodenostomía. Kersclmer{ 14) en 1929, efectuó por vez primera un cis-

toduodenostomía por vía transduodenal. Hahn.1926, fue el primero en emplear

al yeyuno para drenar los pseudoquístes. Mallet-Guy (22) en 1942, efectu6 una

panC1'~atlicoomi:a:distalKohing( Z7)en1946 dren6 un pseudoqwste, al ye}tuno su-

perior en Y de Roux. Este método fue popularizado en Amé.rica por Schuma,--

cker.

Brandenbwg, Maddock y Schweitzer en 1951, reportaron 25 casos trata-

dos por cistogastrostomía. Siendo satisfactorios los resultados en 24 casos, 1 -
paciente falleci6 por hemorragia de W1 vaso de la pared del pseudoquíste. (27)

Cattell y Warren en 1953 reportaron qUe el tratamiento de elección era

el drenaje con tubo exterior.Warren et al, en 1966 aconsej6que todo quís-
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te pancreático debe ser tratado por drenaje interno. (27)

Brander y Laird del Hospital Taranta Western, reportaron S pacim tes --

tratados por marsupializaci6n en 1955. El promedio de drenaje fue entre 5 y 9 -
meses. En todos estos pacientes la destrucci6n parcial de la piel fue controlada

con pasta de aluminio. La recuperaci6n fue satisfactoria.

Waugh y Lynn en 1958 reportaron 58 casos de la clínica Mayo durante-

el período de 1948-54. Favoreciendo el procedimiento del drenaje con tubo e:(-

terior o marsupializaci6n. El drenaje interno solo se practic6 en 8 pacientes.

Parshall y Remine reportaron 29 casos de la Clínica Mayo en 1965, tr~

tados por drenaje interno al est6m ago.

Doubilet postul6 que todo pseudoquiste pancreático, en conexión dire~

ta con el conducto pancreático mayor, el tratamiento indicado era esfinteroto-

mía. Sin embargo, dicho autor us6 otros métodos de drenaje en sus pacientes.

(14) (23)

Sinclair favoreció, el drenaje interno al est6mago, ~porque el drenaje -
al yeyW10 es técnicamente más complicado. El peligro de producir una úlcera

gástrica por dicho procedimientos es mínima. Despues de 2 semanas se efectuó

estudio de bario tomado, el cual no entró en la cavidad quística de los casos de

Sinclair. La cistogastrostomía, de acuerdo con este autor, es W1 tratamiento s~

tisfactorio.

~
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Howard y Jordan en una colección de 602 casos, encontraron que el p~

cedimiento quirúrgico mks :común era. drenaje con catéter (287). Pero los re-

sultados fueron mejores con el drenaje interno (124 casos). En los últimos --

años, más pacientes han sido tratados por el método últ" 1 1nno y a usua opera-

ción es la cistogastrostomía (3) (27).

En nuestra revisión de 10 afios sobre el problema de 1. os pseudoquistes -
en el Hospital General

'
se han f ctu d .e e a o vanos procedimientos quirúrgicos,

q.ue serful descritos en este trabajo. Como el objetivo no es una investiga---

ci6n hist6rica, no nos preotupamos en saber en que fecha se diag~óstic6 el -
primer pseudoquiste y su manejo.

Hasta el momento de escti:bir r¡o

. ste traba J' o,
""

no existe ninguna tesis 80-

bre el problema.

1
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Feneralidades:

Bajo el título de pseudoquístes del páncreas J se agrupan a todas las co-

lecciones intrapancreáticas o yuxtapancreáticas, que tienen su origen dentro dél

páncreas y que no se hallan tapizadas por epitelio. Acumulaciones de tejido ne...

erótico lisado, resultante de loculación de un proceso inflamatorio necrótico o -
hemorrágico, el líquido varia de serosos turbio a exudado purulento, modificado

a veces por sangre reciente o antigua. El contenido se a transformado en líquido

seroso turbio, aunque halla habido contaminación bacteriana de la lesión inicial.

Las bacterias han muerto tiempo attás y el exudado esperimenta digestión, con-

virti~ndose en líquido acuoso, estando rodeado por la proHferación del tejido --

conjuntivo, que forma un saco fibroso, sin revestimiento epitelial. (5J 8, 19).

Su tamafio es variable, van de 5 cms. a mayor de 15 cms.
Su volúmen

fluctúa de 100 cm3 a varios litros.

La formación de un pseudoquíste, depende inicialmente de ruptura del -
conducto pancreático principa~, por traumatismosJ pancre"!titis aguda o pancrea-

titis crónica recidivante, con necrosis y derrame de las enzimas activadas, hacia

los tejidos blandos vecinos o a la transcavidad. Tienenimportancia c1ínica por-

que pueden tener comunicación persistente con el sistema de conductos (3) (22).

Frecuencia:

Las diferentes nomenclaturas impiden establecer una comparación nurnt

I
,1¡;.
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rica de la frecuencia de los distintos ti p os de qUl
'
stes, pero de todas las lesio--

nes quísticas del páncreas, el 79'-'10son P seu doqu!stes, é8toS comienzan a fonnar

seprobablementeal d- dos pocos las e lUl proceso inflamatorio agudo pancreáti-

eo o consecutivatIlente a Wla herida , a 1unquepor o general, pasan inadverti--

dos durante 1 a 3 semanas. (27)

. Clasificación:

1,... Pseudoquístes traumáticos

2. ... Pseudoquístes por auto digestión espontánea
o Necróticos.

3 Pseudoquístes por Retención.

1. - Pseudoquístes Traumáticos:

Tienen una etiolo gía trumática 1, a relación existente con los demás es ...

del 10'10. De a d Wcuer o con aunghy Lynn de la clínica Mayo y de Wa--

de la clínica Lahey, con respecto a pacientes jóvenes, la

proporción aumentó de 50010-79>/0.(27) Miller (24) reportó un 72'10en ni

rren, et al.

Bos. En g.eneral, éstos pseudoquistes son a Consecuencl
'
a de una contu¡;....

sibn del páncreas, debido al aplastamiento del O' rgano, contra la colum

na vertebral, sobre la cual descansa Raramen te son
.. consecuenCl as de

una herida pancreática , la 1 deua pasa esapercibida en el momento de la

exploraci6n, al existir una herida P enetrante de abdómen o bien al re--

sultado de- una biopsia operatoria del Páncreas. Se stima que del 1 al -

Z'1ode las heridas abdominales , af ectan al páncreas y que aproximada--

r
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mente el 15% de éstas heridas, provocan la formación de pseudoquístes. Los--

pseudoquístes. consecutivos a heridas contusas, son más frecuentes que aquellos

que aparecen por heridas penetrantes del abd6men .
El hecho característico de los pseuooquístes traurnáticos J es que sobr~

vienen en una glándula sana, con vías de excreci6n sanas, libres y permeables,

el parénquima no está alterado, el canal de Wirsung está perfectamente perme~

ble. Su desarrollo es una función del sitio de la lesión, sobre el sistema canali-

cular, en razón de la rareza de las lesiones a nivel de la cabeza del páncreas, son

de volumen moderado e intraparenquimatosas, a veces la brecha canalicular es

posterior y el jugo pancreático se dirige hacia el espacio retroperitoneal, en di-

rección cefálica y al mediastino, a veces hacia el espacio submesocólico Y
a la

pelvis. Es más frecuente la situación habitual istmica o corporea de la lesión-

del canal de Wirs\l:ng, d&nde se colecta el líquido detJ'ás de la cavidad de los e-

piplones, del estómago etc. . La colecci6n viene a elevar la pared abdominal

a nivel del hueco epigástrico o hipocondrio izquierdo. (27)

Patogenia:

La naturaleza del pseudoquiste traumático depende de la actividad del

jugo pancreático, el cual'se escapa como consecuencia de la lesión canalicu--

lar. La constitución del contenido de la colección, depende de b acciónrenzi-

mática, caustica del jugo pancreático, sobre el parénqui!I1<l
y los elementos v~

cinos a la contusión parenquimatosa.
Mouquot y Constantini (22) han definido las

-=



-20-

etapas de formación d;e:'áSt~colecciones; en un primer estadío, la hemorragia

sucede a la salida del jugo pancreático, dilacexandO el parenquima que se ne-

crosa lentamente, detenninandoalrededor de ella una irritación mecánica y -
química, así como la organización de un exudado fibrlnoso. la colección en...

tonees se desarrolla detrás de la cavidad de los epiplones, transfonnándose en

un espacio cerrado. El tejido conjuntiva subendotelial prolifera y se espesa, -
la corteza que limita 'a:la colección, de fibrinosa se transforma en fibrosa. El

hematoma enquistado sucede el pseudoquiste, que no posee pared autónoma.

Hace cuerpo con los elementos de vecindad.

2~ -PseudoQuistes Necróticos:

Los pseudoquistes pancreáticos de este tipo, se desalTollan como secuela -
más importante de una pancreatitis aguda. Por lo tanto es de suma importan-

cia efectuar una-revisión de las teorías clásicasy modernas, que explican los

mecanismos que desencadenan a las pancreatitis agudas.

1. - Teoría Clasica. (20)

En esta teoría se considera que la hiperpresión en el interior de los cana-

liculos pancreáticos asociada a una hipersecreción glandular y obstáculo ana-

tómico o funcional de las vías excretoras, produce primariamente edema Pa:!.

creático que es el origen de las lesiones tisulares. Los tejidos liberan citoq~

nasas que serán las responsables de la activación de -la tripsina -y otras enzimas

r-
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secundatiamente y por supuesto de la autodigestión del páncreas. Paralelamente

se produce en el organismo la liberación de substancias vasoactivas y otras subs-

tancias tóxicas.

ESQUEMA DE DOERR.

TEORIA CLASICA, PANCREATITIS

1

C analicular

Vascular

Tóxica

Otras.

Agresión Primaria

1
Edema

~
Cambios circulatorios Lesl6n Tisnlar

( Citoquinasas)

¡

~ J TRIPSINA

Quimotripsina Carboxipeptidasa

I~
CALICREINA

1-
Substancias vaso activas

/

1
Autodigestión.

I

~
Necr6sis.

~
PSEUDOQUISTE. ;:: Nivel de acción de las Antienzimas.

Shock
~

Dolor

L
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2 Teorias modernas:

Hacen resaltar como hecho fundamental, las perturbaciones vasculares lo...

cales y los desórdenes metabólicos intracelulares. Así, según la teoría de Tur-

ner. (25). Las lesiones de hipoxia o isquemia con disminución del pH intrace-

lular, activariÍn el sistema enzimatico que será. directamente responsable del

desencadenamientode la pancreatitis aguda. Aquí se refiere ÍlmdamentalmeE:

te alsistema tripsínico.

ESOUEMA.DE TURNER.

TEORIA MODERNA, PANCREATITIS.

Hipoxia
-r

Isquemia

Descenso del pH intracelular y cambios metab6licos

~
Activación del sistema de Catepsinas./ "'"

Autolisis progresiva Actividad del Tripsin6geno

Destrucción de gránulos de ziJÓgenO t
.

~TriPsina Activa
I

TripSinÓgeno .Tripsina

~
UimotriPSinógeno ---. Quimotripsina

Procarbox'ipeptidasa.-- .-. Carboxipepti-
dasa.

]PSEUOOQUlSTEI

..=: Nivel de acción de las Antienzimas.
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Para Nemir y Drabkin (17), las enzimas proteolíticas, liberadas por las

lesiones celulares, serán diferentes de la tripsina. Según ellos, su acción sobre

la. sangre extravasada, produce he mina que e.s directamente responsable de la -
autolisis pancreática y de la liberación de substancias vasoactivas.

ESQUEMA DE NEMIR, DRAEKIN,
ANDERSON.

TEORIA MODERNA, PANCREATITIS.

AgreSil Primaria

Edema

Cambios celulares- - -.Lesi!nes celulares

~ 1
HemoITagia Enzimas Proteolíticas

~ ~
Hemina tóxica Calicreina

~ !
¡AUTOLISIS I

1

I
NECROSIS

I

~

Enzimas vasoactivas

#" ~
Shock Dolor

1
PSEUDOQUlS TE I

"
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. Patogenia de los PseudoquÍstes Necr6ticos:
cuenta la e~oluci6n de la brecha canalicularJ cuando esta se esclerosa, la colec-

Su patogenia es muy vecina y sus caracteres anat6micos son idénticos a
ci6n se hace estable. La variedad caudal no presenta ninguna tendencia al creci-

miento. No presenta ningún cará.cter expansivo por no recibir aporte de jugo pan-
los de .105 pseudoquistes traumáticos. La autodigesti6n también llega a pro..

ducir lesión canalicular, el hecho característico es que son '11ás frecuentes-
creático, ya que el tejido secretor está totalmente destruido.

sobre una glándula en donde las vías de excreción están libres, no existe nin
Los pseudoquístes necr6ticos sobreviven cuando es imposible parar una -

gÚIl obstá.culo.
pancreatitis aguda hemorrá.gica, por todos los medios terapéuticos, que-se dispo--

nen actualmente. El exámen diario del paciente, bajo vigilancia médica, per--
Existen dos tipos topográficos de pseudoquístes necróticos por autodiges-

mite darse cuenta de la fase inicial y asistir al desarrollo progresivo.
tión espontánea del páncreas:

a) Pseudoquiste necrótico intra p aren quimatoso: e daracteriza o por la eX!!

tencia de zonas múltiples, diseminadas en la glándula.

3. - Pseudoquistes por Retención:

Representados por las colecciones secW1darias a la retención, su indivi-
Son raros, son pe--

dualidad es indiscutible.
queftos, variando su vOlumen de 5 a 8 centímetros de diámetro, son más fre

mentes a nivel de la cabez del páncreas, est~n en contacto con el duodeno
Patogenia:

y se desarrollan por delante del colédoco.
Multiples autores han logrado realizar una obstrucción completa del sis-

Estas formaciones tienen sus re la

ciones variables con el segmento final del canal de Wirsung, pudiendo tener
tema excretor del páncreas, por la brmca ligadura del canal de Wirsung y luego

conexiim con el mismo.
estimulan una hipersecreción achninisuando una comida grasa o por la inyección

Se pueden comportar corno colecciones excluidas.

b) Pseudoqwstes necI'Óticos exuapancreáticos: Representados por una zo...
de secretina, por la estimulación del nelVÍo vago o por la ayuda de agentes pa--

na masima de auto destrucción pancreática.
rasimpaticomiméticos. El obstáculo canalicular se complica por fenómenos is--

Estos raramente se localizan en

la cabeza del páncreas.
quémicos, provocados por la ligadura de arteriolas. Su característica, es que s~

En general estitn situadas en el cuerpo o en la cola

de la glándula. La variedad corporea presenta una tenden:cia notable a ex-
brevienen sobre una glándula ya profundamente alterada, cuyas vías de excre--

tenderse ya que la colección se sitúa por delante del segmento distal de la - ción dilatadas por la pancreoestásis, representan una complicación de una agud!.

glándula, que a podido guardar alguna capacidad secretaria.
zación de pancreatitis crónica recidivante. Es el resultado de zonas de necrbsis,

Teniendo en

L
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que dejan detrás de ella un episodio de retención aguda. El sistema excretor
:mite al jugo pancreático salir por la vía natural

y el páncreas en su parte dista! -
del páncreas est~ sometido bruscamente a una distensión considerable por el

les alimenta. Pero éste hecho testimonia en general la obstrucción progresiva-

jugo pancreático cuando es excretado en abundancia por detr~ del obstácu-
del páncreas dista!. En el plan clinico, éstos pseudoquistes por retención son se-

lo canalicular, como consecuencia a excitaciones dive:rsas, como la salida cundarios a la instalación o evolución de una pancreatitis crónica por pancreato-

está bloqueada en su parte proximal, por lo que provoca ruptura de los aci-- estasis.

lis de los canalículos J la necrósis del parénquima y del tejido de sostén. Evolución de las Colecciones en General:-
Anatomia Patol~ica: 1. - Pseudoquistes excluidos: Suceden cuando la fístula se cic atriza, -

Hay que distinguir dos tipos topográficos depseudoquistes por retención: aislándo la colección y el p!mcreas dista1 se atrofia y esc1erosa.

a) Pseudoqu.istes por retención intraparenquimatosos:- Son los m~ frecueE,-. 2. - Pseudoquístes en comunicación con el canal de Wirsung: La colec-

tes, electivamente están a nivel del cuerpo o de la cola del páncreas. Pue-- ción aumenta de vo1úmen lentamente, hasta que la presión intraquistica es i---

den ser múltiples, su talla varia de S a 8 cms. de diámetro, el parénquima - gua1 o mayor que la presión excretoria y se vuelve estacionario. Doubilet a d~

que las envuelve está indmado y ha,perdido su fina lobu1ación. La colección
mostrado su evacuación por las vías naturales. (14).

por'lo generaldontiene líquidos bajo tensión, es m~ frecuente que el liquido 3. - Pseudoquístes en conexión con el páncreas distal: solo puede crecer

sea fluido y seroso que líquido pardo, por estar el jugo pancreático mezclado progresivamente hasta su ruptura, dentro de la cavidad.

con sangre o con restos necróticos. La actividad enzimática por 10 regular es Complicaciones de los pseudoquístes del páncreasJ en gene~ra1:

mínima. Las paredes de -éstas colecciones intraparenquimatosas, son irregu- 1. - Supuración: que al no tener tratamiento adecuado, se puede infec

lares, formadas por el tejido fibrinoso m'ás o menos organizado. tar.

b) Pseudoquístes por' retención extrapancreáticos: 2. - La ruptura de los pseudoquístes a la' cavidad peritoneal, ocurre en

Son los más raros y son consecuencia de una solución de continuidad -- el 5%. Pudiendo ser a causa de un traumatismo o esfuerzo, en dónde hay aume.!:

más o menos importante, a nivel del canal de Wirsung. Es frecuente que ~ te de la presión intraquística o bien necrósis de la pared, probablemente estimul~

tas colecciones tomen dimensiones importantes, porque el obstáculo no per- da por la autodigestíón enzimática y dafto vascular. (13) En el 5076 de éstos casos

L
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drenan directamente a cavidad peritoneal. Si ocurriera en peritoneo tabicado,

puede formarse W1 absceso suhfrénico, si ocurre en peritoneo libre, ocurre W1a

peritonitis severa. Koucky, Beck y Todd (27), reportaron un índice de mortali

dad del 6BYo. Leopold, G. R. (13) reportó un SOO".

La hemorragia asociada fue descrita por Pujol (6), con un índice de morta

lidad del 90%.

3. - La abertura del pseudoquiste al tracto gastrointestinal ocurre en otro -
SQJIo.Su frecuencia hacia el estómago es mayor. El drenaje hacia el duodeno

es muy raro. Pero la evolución es satisfactoria (13).

4. - La abertura esponHmea a la pared abdominal es la complicaci6n m~s

rara, es reportada por Wauch y Hobbins (13) Y tambi~n por Mergl, V. (16).

5. - Las hemorragias intraquísticas no son raras. Testimonian una reacti-

vación del proceso necrosis. Pueden conch.1ctr a la muerte o dan lugar a inter-

venciones paliativas, su incidencia ha sido reportada en un 10010. Una revisión

de la literatura indica que éstas hemolTagias son raras y cuando ocurren pue~-

den ser mortales. (4)

Recientemente Buckman y Dardik y Dardik (6) han descrito el manejo -
de esta complicación por ligación directa del vaso sangrante mayor dentro-

del pseudoquíste. La situación más común encontrada es hemorragia difusa,

en capa de una de las paredes del quiste , sin vaso espeéifico. La arteria es-

plénica es la c.ausa m'ás común de hemo.rragia mayor, siguiéndole, la hemo-
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lTagia de la arteria gastroduodenal.

6. - El delTame del contenido del pseudoquiste dentro de la cavidad sero-

sa, como el peritoneo y la pleura son frecuentes, pueden ser serosos, hemorrágicos

y quilosos.

7. - La repercusión digestiva de los pseudoquístes es practicamente cons--

tante, casos estenosis pi1órica, estenosis duodenal han sido reportados. Siendo más

frecuente las compresiones a órganos vecinos.

8.- Se reporta una incidencia del 10% de icteria leve, queacompafta a-

pseudoquístes localizados en la cabeza del páncreas, por la rareza de ésta localiza-

ción, el Dx. es pasado por alto, especialmente si la lesión es pequefla. (9) (15)

9. - La repercusión vellOsa espleno-portal, por raro que ella sea, tiene -
una importancia excepcional por poner en juego la vida del paciente, por las he-

morragias digestivas importantes que ella provoca. L. Leger, la ha mencionado

como el origen de una hipertensión portal segmentaria. El bloqueo de la circu1~

ci6n:venosa esplénica, tiene como resultado, el desarroUo d~e várices gástricas y

esofágicas, son eU as las que rompiéndose, pueden dar hemorragias masivas.

(Ver figura en la página siguiente). .. GE tlt.)
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Caracteres Clínicos:

Edad y seXOj la aparición del pseuooquiste es paralela a la enfermedad -
pancreática fundamental. Es o son m'ás frecuentes entre los 30 y SO aftos, la inc.!

dencia en el sexo masculino predomina en relación de 2:1, Según :nuestra expe-

riencia el pseudoquiste más frecuentemente se desarrolla después de WlO o varios

ataques de pancreatitis aguda. Siguen en importancia los causados por Wl traum~

tismo. (27)

Marian c. y Edward J. (1) reportaron que la causa principal en pacientes

con pseudoquiste del páncreas post pancreatitis agudao 'crónica, era el alcoholis-

mo crónico.

Sintomatología: El síntoma más común es el dolor que es de comienzo insidioso

Tomado de Madden (14).
e intennitente,es de tipo difuso y se percibe en el centro del epigastrio, aunque

Esta es la situación más común de pseudoquiste
pancreático, entre el estómago por arriba y co

Ion por abajo. Se llega a éstos quistes por la:

ví a de acceso del ligamento gastroc6lico.

lo pueden referir a hipocondrío izquierdo. ~ veces se presenta l.a irradiaci6n del

dolor hacia la espalda. (1) (21) (24) (27).

Náusea y v6mitos: A menudo aparece como una dispepsia, luego se ha-

ce progresivo de náusea y v6mito, la cual puede sugerir alguna obstrucci6n o dar

un íleo para1!tico. (1) (24) (27).

Pérdida de Peso: como tercer lugar oscila de 10 libras, pudiendo llegar

hasta SO libras. (1,21,24,27).

I

Distensión Abdominal: Puede ser referida por el paciente.
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Signos:

El signo más común eslapresentiade tUlRIl1I.sa abdominal, que a men~

do puede descubrirse durante la exploración. Esto se debe a la frecuencia con

que éstas lesiones se extienden hacia adelante por el epip}6ngastrohep~tico o

el mesocolon. La tumoración casi siempre. es epigástrica, lisa y suave, a pe-

sar de su contenido líquido, raramente es fluctuante. Por lo general se mue-

ven perceptiblemente con la respiración profunda del enfermo. (21, 24, 17).

Textura suave de la masa a la palpaci6n, pero existen excepciones (27).

Fiebre: no es muy frecuente, pero al haber oscila de 37.5 a 38°C.

Ictericia yast:itis: Son las menos frecuentes. (21).

Ayuda al Diagn6stico. (1,3,21,22,24,27).

Entre los exámenes de laboratorio, tienen valor: amilasa sérica, amilasa

urinaria, amilasa en liquidos o colecciones. Lipasas sérica, recuento de gló-

bulos blancos y fórmula leucocitaria y glicemia.

Estudios Radiológicos:

Rx. Tórax: Puede demostrar 1llla elevación del hemidiafragma izquierdo,

1lll derrame pleural izquierdo.

Placa simple de Abdómen: Nos puede mostrar una masa de tejido suave',

genetalmente en el cuadrante superior izquierdo, que en raras ocasiones con-

tiene calcificaciones. Psoas izquierdo puede estar borrado u obliterado.
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Serie gastrointestinal: suele ser el procedimiento más útil, puede reve-

lar varios grados de presión extrinseca, sobre; el estómago, duodeno y yeyuno,-

dependiendo del origen del pseudoquíste. Generalmente el quíste localizado en

la cabeza del páncreas, produce un ensanchamiento de las asas duodenales y d~

plazarniento hacia arriba de la gran curvatura del antro. Los pliegues de lamu-

cosa gástrica y duodenal, están estrechos, pero intactos. Los pseudoquístes loc~

!izados en el cue1po del páncreas, desplazan al estómago hacia adelante y arriba

En alg1lll0S casos lateralmente. Los pseudoquistes localizados en la cola del pán..

creas, desplazan al estómago anteriormente y medialmente, al yeyuno proximal

y al ángulo esplénico.

Duodenografía selectiva hipotónica: este estudio demuestra c1aramen-

te el efecto de la presión extrínseca, en la mitad del duodeno por un pseudoqu!!

te de la cabeza del páncreas.

Enema de Bario: Demostratá desplazamiento hacia abajo del flngulo -
esplénico y del colon transverso.

Arteriografía celíaca o mesentéric a superior: Indudablemente ayuda..

al diagnóstico, útil en aquellos casos"donde la serie gastrointestinal es reporta-

da normal. (1)

Pielograma 1. V. usualmente no es de ayuda. La propordo:pa sólo --

cuando el pseudoquístede la cabeza del páncreas, comp:H.me la pelvis renal d~

recha.

L
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Colangiografía: Indispensable para conocer el estado de vías biliares y sobre

todo definir la morfología de la región del esfinter deOddi y de establecer-

su juego funcional.

Esplenografía: Generalmente la vena esplénica es visualizada con clefo!.

midad y comprimida en casos excepcionales, el desórden puede ocasionar -
trombosis de la vena esplénica. (1)

Pancreatografía por vía retrógrada y anterC>g"rada: Durante la interven--

ción. El éxito de este procedimiento está basado sólo cuando el pseudoquís-

te está. comunicado con el conducto pancréatico principal. Anderson, M. C.

(1) J reporta un estudio efectuando la detección de 'éstos pseudoquístes en un

~ de los casos. (Ver Fotografías a continuación).. .

Tomoecografi., (11) (12) (13) (26). (Ultrasonido).

Cuando la historia es atípica o el quiste está localizado en el cuerpo y -
cola de la glándula. El radiólogo puede encontrar difícil el diagn6stico.

te nuevo estudio da un parámetro para el control de estos casos. El procedi-

miento es fácil e inocuo para el paciente, puede dar la pauta para el mane-

jo del paciente yes ideal para seguir el desarrollo del pseudoquíste. La ec~

tomografía es una imágen de partes blandas, dan buen resultado cuando los

métodos radiol6gicas fracasan, consiste en tomogramas de ultrasonido en dos

dimensiones, que da infonnación p¡:ecisa de la anatomía de la masa y sus I!

laciones con las vísceras vecinas. Ninguna preparaci6n especial es necesa--
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ria, pero es preciso observar algúnas normas para la nitidez del estudio:

a) Todo estudio de abdomen superior, debe efectuarse antes de una se-

ries gastrointestinal, ya que recientes experiencias dicenque la imágen de ul--

trasonido es degradada por el Bario.

b) El paciente deshidratado no esbuen sujeto para dicho estudio.

e) Excesiva distensión abdominal gaseosa no da buena visualización del

estudio.

La rutina para el exámen de abdomen superior consiste en lUlaserie de

tomas transversales, en posición supina, en intér\ialos de 2 cms., extendiéndose

desde el nivel de la cresta ilíaca, hasta nivel de los pulmones. Si la visualiza-

ción del abdomen superior es incompleta, el estudio transversal se efectúa en la

posición prana.

El diagnóstico tomoecográfico de los pseudoquístes, es fácil, la imá.-

gen de las colecciones liquiQtanas son características y constantes, así como por

su m ¡'¡,rgen posterior evidente.

Leopold G.R. reportó un caso de espontánea ruptura de unpseudoquíste

del pánc:reas, al duodeno, seguido por laecografía radiológica.

La ecotomografía nos da infonnaciones muy fieles, en las lesiones qw.!

ticas del páncreas. Por el contrario existe poco de diferencia entre las imágenes

de pancreatitis crónica y de tumores.

I
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Tratamiento:

Becker, Pratt y Ganji (2) enfatizan que el manejo quirúrgico del pseudo-

quiste del páncreas, demanda considerable individualización. El pseudoquí!.

te siendo reconocida su naturaleza precisada, conviene definir en que mame.!!;

to se ha de G15erát, 5i se hace precozmente J los resultados son catastróficos,

por la friabilidad de la pared edematosa, que todavía no a madurado a W1a -
pared fibrosada (18). Por el otro lado, si el procedimiento es-tardío puede -
sobrevenir alguna complicación. En la práctica conviene aportar la impor--

tancia de éstos caracteres evolutivos:del pseudoquíste.

Cuando la colección se estabiliza sin aumentar más, es el momento opo.!

tuno de la intervención. lbr el contrario cuando la colección progresa de una

manera rápida, la tendencia es de actuar rápidamente.

Métodos Terapéuticos:

1. - Marsupialización: Tiene algunas indicaciones y consiste en abordar

el pseudoquíste, de la manera más directa de evacuarlo por punción; de-abrir

la pared y fijar los bordes de la brecha quística al peritoneoparietal y a la --

piel.

2. - Drenaje externo: Comprende una derivación externa, con la ayuda

de \.U1tubo de drenaje, introducido dentro de la colección. Sus indicaciones:

colecciones excluidas. (sin comunicación con el sistema excretor del pán---

creas).
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3. - Drenaje Interno:

Cistoduodenostomía.

Cistogastrostomía.

Cistoduodenostomía vía transduodenal: ésta técnica es aplicada a los

pseudoquístes, localizados en la pared interna de la 2da. porción del duodeno,

Consiste en penetrar por la cara posterior, para así establecer la anastomosis -
con la colección.

Cistograstrostomía vía transgástric a: El procedimiento es similar al -
anterior. Para que éstos tipos de drenajes tengan éxito, es necesario tener en

cuenta al efectuar la anastomosis, en el punto de mayor declive de la colec--

ción.

Las indicaciones. de los procedimientos anteriores, es aplicable a ---

pseudoquístes retrogástricos.

Cistoyeyunostomía: Este procedimiento consiste en una derivación del

pseudoquíste, con la ayuda de una asa yeyunal excl-uída y montada en Y. Este.

procedimiento se opone al reflujo y a la permanencia del bolo alimenticio.

Su manejo es fácil, ya que la anastomosis, puede ser colocada en el punto de

mayor declive. Es necesario tener en cuenta para su realización, que las pa~

redes del pseudoquíste se an ya fibrosas.

Drenaje Canalicular:

Este procedimiento quirúrgico se aplica a los pseudoqubtes que se co-

J
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rnw1ican con las vías excretoras del p1increas. La situación de ~stos pse,!!

doquístes es mínima. La t~cnica comiste en efectuar lU1 drenaje de las vías na

turales a la derivación interna por cistoanastomosis.

Pancre atectomia. Dista!:

La resección de un segmento dista! del páncreas, !'le aplica alas pseudo-

quistes traumáticos y necróticos, cuya patología a nivel de la brecha canalicu-

1ar está de atrizada solo en su parte proxim al. Es de suma importancia conocer

detalladamente la relación de los pseudoquistes con las vías de excreción del -
páncreas, antes de efectuar el procedimiento anterior.

Indicaciones.

P:seudoquistes Tramn:íticos:

El crecimiento de colecciones enpáncreas distal, en el cual el canal de

Wirsung, está. cicatrizado en su extremidad seccionada, reciben el nombre de-

colecciones expansivas.

Tratamiento:

Pancreatectomía dista! con drenaje externo.

Existen otro grupo de colecciones postraum;iticas, las cuales están en co

nexión con el canal de Wir:sung, llamadas colecciones regresivas.

Cistogastrestomía transg~trica. Con la ventaja de ser regresivos, por-

lo tanto no dan mayor problema. Existe otro grupo de colecciones, localiza--

1
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das en laparte distal del páncreas, las cuales no tienen relación con los conduc-- i
tos excretores del páncre as. Llamadas colecciones estables.

Tratamiento:

Drenaje de la coleccifm, con drenaje externo.

Pseudoquístes Necróticos:

Hay dos variedades de colecciones.

Colecciones Intrapancreáticos:

Cuando se desarrollan en el seIio distal del páncre as, el cual se encuen-

tra esclerosado, el tratamiento a efectuarse es la pancreatectomía distaI.

Si la colección es intennediaria, conviene preferir la pancreaticoyeyun~

tomía, sobre asa excluida en Y.

Si la colección es cefálica, el procedimiento quirúrgico, depende del -
grado de localización, así si son superficiales, el tratamiento es efectuar una ci~

toyeyunostomía sobre asa excluida.

Si su localización es profunda, ;el tratamiento~a efectuarse será una cist~

duodenostomía por vía transduodenal.

Colecciones Extrapancre áticas.

Localización es distal el tratamiento será. la evacuación y drenaje exter-

no.

'.
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Localización es intermediaria, pueden ser derivados por el canal de Wir-

sung o volverse excluidos, en este último caso el tratamiento :será el drenaje -
externo.

Localización cefálic a: son raros, cuando e.stán en conexión con el canal

de Wirsung, pueden resolverse desp;ués de la esfinterotomía y de drenaje cana-

licuIar. Si la colección es excluida, se tratará por drenaje externo.

P:seudoquíste:s por Retención.

Colecciones intrapancreática:s: tienen el mism o tratamiento que I~ co-

lecciones necróticas del mismo tipo.

Colecciones Extrapancreáticas.

Si la colección por retención, evoluciona a una reagudización de pancre~

titis aguda, acompaflada de destrucción de una parte del páncreas con f01'111a--

ción de lUlacolección extrapancreatica mayor, la conducta está en Ílmción de

la localización del pseudoquíste y de la obstrucción; el tratamiento más conv!

niente, es efectuar una resección del páncreas distal por una pancreaticoyeyu-

nostomfa, anastomosando tul asa de intestino delgado, con una parte de ---
seccion del

páncreas-____----------------------------
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proximal o de recurrir más$mplemente a una cistoanastomosis. Algunas veces
-

la lesión canalicular cede a nivel de la papila y la vía pancreático distal es libre

en estos casos raros la esfinterotomfa y el drenaje canalicular representan la sol~

ción ideal.

Mergl, V. reporta tul caso de ruptura de pseudoquiste en la cavidad ob-

teniendo resultados satisf~rio5 efectuando una cistogastrostomía transventricu-

lar de acuerdo con la técnica cie Jurasz ( 16).

MANEJO QillRURGICO

Existen dos procedimientos generales.enel tratamiet$to quirúrgico del
~

pseudoquiste pancreático:

1.- Excisión del pseu~quiste y páncreas adyacente.

2. - Drenaje interno o externo.

El método varía dependiendo de:

a) Localización del pseudoquíste.

b) Características de su pared.

c) Individualización del procedimiento quifúrgico.

Pseudoquistes localizados en la cabeza del páncreas: comúnmente fueron trata--

dos por drenaje directo al duodeno (cistoduodenostomía) en los cuales los pseu~

quistes están íntimamente fijados a la pared media1 del duodeno principal.
AI~

~os casos haycomunicación con el conducto de Santorini, por lo que su trata...--

miento será canulación de la papila por esfinterotomía transduodenal (1) (,14).

El drenaje ext.erno inmediato hay que efectuarlo en los pseudoquÍstes
-
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agudos, en los cua.les el tratamiento médico intensivo ha fallado. (21)

Pseudoquistes localizados en el cuerpo del páncreas.

Generalmenteestán encuelloy'cuerpo,frecuentemente .envuelven la pa-

red gástrica posterior, por lo que el mejor tratamiento es descomprimirla por

cistogastrostomía, también se tratan con drenaje retfógrado, usando una asa -
desfuncionalizada del yeyuno. (Roux en Y). Teniendo en cuenta el drenaje

externo, al estar indicado (1) (14).

PSEUDOQUISTES Localizados en la cola del páncreas:

Cuando son pequefios pueden ser tratados por excisión. Cuando son de

dimensiones mayores, adheridos a visceras vecinas, deberán ser tratados -
por de compresión interna. Una mayor complicación ocurre después de re-

sección de parte del páncreas, afectada por una pancreatitis crónica por la

secreción pancreática filtrada. Importante patologia en éstos casos es la -
obstrucci6n del conducto que afectará las ramificaciones mayores, tanto c~

molos conductos periféricos,por lo tanto el mejor manejo es, la im~lanta-

ción del. pancreas de re sección abierta, en Y de Roux en asa yeY1lllal.

Evitarh filtración de secreciones y formaci6n de fistulas después de la rese-

cciónpáncre atica dista!. (1) (14) 24).

Fistuals pancrehticas que ocurren después del drenaje externo, son tra-

tadas en dos meneras:

a) Si el pseú.dbquiste está en la parte distal terminal de la gHmdula, -

l.

I
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entonces pancreatectomía distal, debe efectuarse.

b) Si el pseudoquiste nace de la cabeza y la fístula comunica al conduc-

te de Wirsung, en la cabeza del phncreas, es mejor. efectuar excisi6n de la fístula

completamente. y efectuar una anatomosis, entre-el conducto de Wirsung y el es-

t6mago o al duodeno próximo. (24)

11
~



-44-

CASOS CLINICOS.

No. 1. R.M. 18399-64.

J. V. de H. Paciente de 60 años de ed-ad,de sexo femenino, M. de 1. apari-

ción de masa localizada a epigástrio e hipocondria izquierdo, acompañada de

dolor, de lUl afta de evolución. La cual fue comprobada al examen físico.

Ingresando con lo C. de Tumor abdominal?

Rayos X: enema de Bario: marcada compresión del asa esplfu1ica del colon,

por masa gigante J en cuadrante superior izquierdo. Podría tratarse de esplenE.

megalia. 22 días despues se le efectuó laparotomia exploradora, encontran-

do pseudoquíste de la cola del páncreas, el cual se libero, efectu~oose ex~

sión del P.Q.

La evolución post-operatoria fue satisfactoria. Sin complicación algu-

nao

No. 2. R.M. 16546-68.

H.S,M. Paciente de 22afiosde edad, de sexo femenino. M. de l. Aparición

de dolor. en epigástrio agudo, acompafiado de náuseas y vómitos de 2 días de

evolución.

Antecedentes: Hace 8 meses fue sometido a laparotomía exploradora, por --

pseudoquiste del pancreas. Al examen físico: se palpó masa en hipocondrio

izquierdo y epigastrio. Ingresando con 1. C. de PseudoquÍste del pancreas.

., ~
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..~' ExámeIÜ~s de laboratorio fueronNL RayOs X:-S~G~D~ mas~Cgrandeq1iecompriri:1e:

al estómago y bulbo duodenal. Puede tratarse de P. Q.

2 meses después se le practicó laparotomía exploradora, encontrando pseudoqUís-

te del cuerpo del páncreas. Procedimiento efectuado: Cistoyeyunostomía y
ana.!.

tomosis ténnino-lateral del yeyuno.

Laboratorio informó, amilasa + en líquido del P. Q.

El post-operatorio fue satisfactorio, sin complicación alguna.

No. 3. R.M. 12393-69.

F.R.P.: Paciente de 40 afi.os de edad de sexo masculino. M. de 1. varios meses-

de presentar dolor agudo en hipocondrio derecho. Hace 3 meses se exacerbó
a--

compafi.ado de náusea y vómitos. Al examen físico: parece palparse m asa. In-

gresandoI. C. Colecistitis aguda.

Ex. de laboratorio efectuados: NI. Rayos X: S. G. D.estrechez dellúmen del an-

tJ:o gástrico. Bulbo duodenal poco distendido. Sospecha de lesión neoplásica --

gástric a.

21 días después se le efectuó laparotomía exploradora, econtrándose

pseudoquíste retrogástrico, el cual se drenó con sonda de Pezzer, por no tener -
buena organización de la pared.

Amilasa en líquido +++ del P. Q. Amilasa sanguínea ++,_leucocitosis, con elev=.

ción de los Seg. La evoluci6n post-operatoriafue deficiente, falleciendo a los
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22 días post-operatorio.

No. 4. R. M. 3530-70.

V. Ch. 1. Paciente de 29 aflos de edad, de sexo masculino. M. de 1. hace 5

días fue pate ado por desconocidos, en abdomen, resultando con dolor epig~-

trico. Hace 24 horas comenzó con náuses y vómitos, con aumento del perí--

metro abdominal. Ingresando con 1. C. Ruptura de víscera hueca? y Pancre~

titis post-tramnática.

Ex. de laboratorio efectuados: Leucocitosis con aumento de Seg. Amilasa san

guinea ++ Estudios Rótyos X: NI.

ler. día de estancia se plapa masa grande que ocupa todo el epigástrio, dolo

rosa, localizada. 1 día después se efectúa laparotomía exploradora, encon--

tranoo pseudoquíste, por lo que se procedió a efectuarse cistoyeyunostomía.

Rxamenes de Lab. amilasas descendieron a niveles normales.

La evolución poSt-opeTatoria' fue'.satisfactoria, dándole egre!oen buen estado.

No. 5. R. M. 04853-70

T.L.A.M. Paciente de 39 afios de edad, de sexo masculino. M. de L Varios

meses de presentar dolor en epigastrio, el cual se exaceroó hace 4 días, acom

paftado de náuseas y sensación de ahogo.

Hábitos: alcohol, frecuente. Ingresando con I. C. Ulcus péptico. Ex. Lab.: -

leucocitosis, con aumentode los segmentp.rlos, amilasa: NI. Estudios Rx: S.

I
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G~D. Hay defecto de llenado, que comprende el fondo gástrico y parte media --

del estómago. Impresión: proceso neoplásico. 1 mes 15 días después, se le efec-

tuó laparotomía exploradora; encontrando un pseudoquíste de la cabeza del páno.-

creas Y otro del cuerpo. Procedimiento quirúrgico: en 2do. P.Q. se efectúa cis-

togastrostomía, en ler P. Q. primero se secciona el píloro para llegar a él, luego

se aproxima a gastrostomía. Se efectúa piloroplastía tipo Mikulicz. Amilasa en

líquido: +++j amilasa sanguínea +++j Leucocitosis, con awnento de los segmeDta.o.

dos. Posterionnente valores de amilasa: NI. Su evolución post-operatoria fue s:!,.

tisfactoria, posteriormente se le dib egreso.

No. 6. R. M. 05233-70.

R. M. G. Paciente de 26 aRos de edad de sexo femenino. M. de 1. Varios meses

de presentar dolor en epigástrio y flanco derecho. El día de hoy el dolor se agu-

dizó a todo el abdomen, acompafiado de náuseas y vómitos.

Ingresando con I. C. Pancreatitis aguda? y Colecistitis cr. calculosa. Ex. de Lab.

Leucocitosis, con aumento de los seg. Amilasa sangUínea: +++ Estudios Rx: Col~

cistograma PO. : colelitiasis.

37 días: después se le práctico laparotomía exploradora: encontrándose pseudo--

quiste, por lo que se procedió a efectuar anastomosis latero-lateral depseudoqu!!,

te a yeyuno.

Amilasa en líquido: ++ Leucocitosis, aumento de Seg.
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Evolución Post-operatoria: fue satisfactoria, valores de amilasa bajaron a lími-

tes nonnales.

21 días después se le efectuó colecistectomía y coledocostomia, cuyo post-op,!

ratorio fue satisfactori6, hasta el momento de su egreso.

No. 7. R. M. 03920-70

P.P.C. Paciente de 35 afios de edad, de sexo masculino. M. de l. Después de

varios días de haber egresado, comenzó con náuseas y dolor abdominal leve.

Hace 24 horas el dolor se exacerbó a todo el abdomen, acompafiado de náusea,

vómitos y dificultad para respirar. Ingresando con 1. C. DelTame pulmonar iz--

quierdo de etiología: ? y Pseudoquíste del P. Antecedente: Laparotomía explo-

radara hace 20 días, por herida penetrante toracoabdominal.

Ex. de Lab. Leucocitos: NI. aumento de Seg. líquido de pilllción abdominal:

amilasa ,.¡...++;líquido detoracentésis: amilasa +++ amilasa sanguínea: +++

Infonne de Rx: Torax: derrame en base izquierda S. G. D. marcada deformidad

del estomago y duodeno, depresión delligamente de Treitz, por masa de teji-

do blando, compatible con P.Q.

(Derrame se efectuó toracentesis, mejorando).

Un día despuesse efectuó laparotomía exploradora: encontrando pseudoquíste

del páncreas roto. Procedimiento: se efectuó cistógastrostomía de pared pos-

terior el estómago, al P. Q. del páncreas. Gastrotomía -con sonda Pezzel'.

Ex. de amilasa no se efectuaron por no haber reactivo.

--.,
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Evolución post-operatoria: La colección del delTame pleural se corrigió con sello

de agua.aI11avo. día post-operatorio se hizo una fístula gastrocutánea, la cual

cedió. Posteriormente se le retiró tubo de gastrotomía, evolucionándo satisfact~

riamente hasta el dia de egreso.

No. 8. R. M.o 11932-72

M. A. deG. Paciente de 68 afi.os de edad. De sexo femenino. M. de I.Dolor en

epigastrio e hipocondrio derecho, náusea y presencia de masa ~.b-dominal de 2 ..

meses de evolución.

Antecedente: Quirúrgicos: operada por médico particular, hace 2 meses,. al ex!

men físico: presencia de masa en epigas1Jio, dolorosa. Ingresando con 1.C. Tu-

mor abdominal y Hernia incisional.

Ex. de Lab.: NI. Rx. tórax y S.G.D. NI.

2O.dias después-,se le.eféctuó,laparotomía. exploradora: encontrando pseudoquís-

te de cabeza del páncreas. Efectuando, cistogastrostomía del fondo del quiste,

a C1U'Vatura, menor de estómago. Luego se procedió a efectuar hernioplastía i~

cisionaI.

Dosificación de amilasa en líquido: + amilasa sanguínea: +++ Poste--

riormente, amilasa en valores normales, evolución satisfactoria.

No. 9. R;M. 04502-71

T.S.B. Paciente de 36 afios de edad. De sexo m'asculino. M. de l. Después-
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de varios diasque lepractic:U'on ün:a operación, comenzó con molestias de náuseas

y regurgitaciones alimenticias, dolor abdominal y semación de masade 15 días

de evolución. Ex. físico:: masa en epigastrio fija. Antecedente: Laparotomia -
exploradora hace 15 días, por herida penetrante de abdomen.

Ingresando con I.C. de Pseudoquiste del pancreas.

Ex. de Lab. Amilasa sanguínea: +j Ex. Rx..: S.G.D. estómago se encuentra d«:!

plazado, hacia arriba~ Cuadro obstructivo, por no pasar el medio de constraste

al duodeno. 4 días despué.s se le efectuó laparotomía exploradora: encontrando

pSeudoquiste del plincreas.

Procedimiento: drenaje externo con sonda de Pezzer~

Líquido del P.Q. amilasa: +++j amilasa sanguínea:++.

Evolución post-operatorio continuó drenado material, por tubo el cual fue de--

creciendo lentamente, hasta retirarle el tubo de drenaje, mejoró satisfactori~

mente, hasta el día de su alta.

1 mes después reingresó efectu~dosele: Hernioplastía incisional sin:hinguna -
complicación.

No. 10. R.M. 13763-72.

J.P.A.G. Paciente de 19 aftos de edad. De.sexo.masculino. M. de l. Dolor mo

derado en el dorso del cuerpo, así como masa abdominal que ha ieb aumenta~

do de tamafio, de 3 meses de evolución.

I
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Antecedente: Hace 4 meses, laparooomia- exploradora por tramnatismo abdomi--

na!. Al Ex. Físico: evidencia de masa en hipocondrio derecho. Ingresando con 1. C. de

de Pseudoquiste de 1pancreas.

Ex. de Lab. : Amilasa: + j Leucocitos NI. con aumento de Seg. Rx.: S. G. D. masa

grande abdominal, que desplaza al estómago hacia adelante, afuera y ligamento -
de Treitz hacia abajo. Impresión: P. Q. 27 días después se efectuó laparotomiaex-

ploradora, encontrando pseudoquíste adherido a cabeza y cuerpo de pancreas. Pro-

cedimiento: Cistoyeyunostomía latero-lateral, con asa excluida en Y de Roux.

Amilasa en líquido: +++ amilasa sanglÚnea: NI. Leucocitosis con aumento de Seg,

Evoluci6n post-operatoria: continu6 drenando material líquido, por drenajes, el ~

cual disminuyó posteriormente. 10 días post-operatorio, presentó hemorragia gas-:.

trointestinal, la cual cedió. Egresó en buen estado.
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INCIDENCIA POR EDADES

AÑOS: CASOS: PORCENTAJES:

16 -25

26 - 35
36 - 45
46 -SS

56 - 65
66 - 7S

Se encontró el mayor número de casos de 26 a 45 aflos de edad, cuyo
po...!

centaj e da un 6C»b . Estos datos son similares a los obtenidos por Tucker y
col.=:.

boradores (24) que es del 50010j Anderson, M. C. (1) reporta un porcentaje de -
55%. Wilson y colaboradores (27) sacaron un promedio general de 3S af1os.

Rosenberg, I. K. et al. (21) reportaron un promedio general de su estudio de

41 afios.

SEXO, CASOS: PORCENTAJES,

Femenino 4 40%

Masculino 6

RELACION DE 1:1. 5
60''';

Estudios reportados por Tucker y colaboradDres relación de: 1:1.7

Estudios reportados por Wilson y colaboradores relación de: 1:2. O

Estudios reportados por Anderson, M. C. relación de: 1:2.4

Estudios reportados por Rosenberg y colaboradores de 1,5. O

~ --
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TIEMPO DE EVOLUCION

TIEMPO, PORCENTAJES:CASOS:

o a 24 hrs.
25 hrs. a isero.
1 sem. a 1 mes
1 mes a 6 meses

6 meses a 1 año

3

2

1

3

1

30%

2aYo

laYo

3aYo

laYo

derándose agudo.

El mayor porcentaje de los casos, el tiempo de evoluci6n fue corto, consi-

DIAGNOSTICO CLINICO.

DIAGNOS TICO: PORCENTAjES:CASOS:

Pseudoquíste del páncreas

Pancreatitis aguda

Tumor Abdominal

Colecistitis Aguda

Ulcus Péptico

4

2

2

1

1

4aYo

20>10

20%

10>10

10%

Podemos apreciar la variedad de diagn6stico, siendo efectivo en un 40%.

DIAGNOSTICO RADIOWGICO

DIAGNOSTICO: PORCENTAJES:CASOS:

Pseudoquíste del pancreas

Neoplasia gástrica

Colelitiasis

Cuadro Obstmctivo

Esplenomegalia

Negativos

3

2

1

1

1

2

30''';
2aYo

10''';
laYo

10%

2aYo



4 4O'h

9 9OYo

6 85%

~+
Valor nonnal máximo del Hospital S.l. D.

..ANTECEDENTES.

. ANTECEDENTES: CASOS: PORCENTAJES:

Quirúrgicos 5 50Y0
Alcoholicos 2 20%
Traumáticos l 10Y0
Negativo 2 2OYo

SINTOMAS.

SINTOMAS: CASOS: PORCENTAJES:

Dolor lO 1()()'1o
Náusea y v6mitos 8 8OYo
Disminución de peso 4 4O'h
Intolerancia a grasas 3 3OYo

-54-
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LABORATORIO
LOCALIZACION DEL DOLOR

EXAMENES : CASOS: PORCENTAJES:
LUGAR: CASOS: PORCENTAJES:

Recuento de G. B.

mayor de 10,000

Neutrófil05 Segmentados
mayor del 60%

Amilasa sé rica (7 casos)

mayor de 150 u. +

Epigastrio
Generalizado
Hipocondrio der.

5

3

2

5(1'h

30Y0

20Y0

SIGNOS

SIGNOS: CASOS: PORCENTAJES:

Dolor

Masa palpable

Fiebre

Hidxotórax

9

6

5

l

90J!o

60Y0

50Y0

10Y0

Wilson y colaboradores (27) reportan aumento en masa palpable de 80'16.

Tucker y colaboradores (24) da porcentajes ligeramente bajos) a los descritos en

este estudio.

Rosenberg, I.K. Y colaboradores (21) reportaron masa en 54P,,6ascitis en -

un 13% e ictericia en un 10010.

Wilson y colaboradores (27) Tucker y colaboradores (24) Anderson, M.

C. (1) en casos que ellos reportan, el porcentaje con los síntomas de: dolor

náusea y v6mito cnncuerdan. Respecto a pérdida de peso ellos la reportan

mayor .5(}:1.-6-80%.Rosenperg, I.K. y colaboradores (24) reportaron porcen-

tajes así dolor 59'10j Náusea y v6mitos 60% j Pérdirdida de peso en 44%.



PROCEDIMIENTOS: CASOS: PORCENTAJES,

Cistoyeyunostomia 3 30%
,. e istogr:aistrdstomía 2 20>10

Drenaje Externo 2 2()%
Cistogastrostomía trans-

g~trica. 1 10%
CistoyeYlUlOstomia en y

de Roux. 1 10%
Excisión 1 10%

*56.

PROCEDIMIENTOS QUlRURGICOS

LABORATORIO POST -OPERATORIO.

EXAMENES , CASOS: PORCENTAJES:

Amilasa sérica mayor de
150 u+

Ami1asa detectada en -
líquido del P,Q. en 7 -

7 70%

casos. 7 100%

+ Valor normal máximo del Hospital S.l.D.

COMPLICACIONES

COMPLICACIONES G. I. CASOS: PORCENTAJES:

HemOITagia
Fístula gastrocutánea

1
1

lCY/o

!0>1o

Indice de mortalidad fue del 100/0(1 fallecidot'

-
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CONCLUSIONES

1. - En nuestro estudio se concluye la edad encontrada, en W1porcentaje del 6)%.

la cual corresponde a la edad que osciló de los 26 a1'105a los 45aftos.

2.- Efectuarido\U1a relación con respecto al sexo, se encontró un predominio del

sexo masculino, en proporción de 1.5: 1.

3. - El tiempo de evolución de la sintomatología, fue muy variable en la mitad-

de los casos se afinna que fue corto. Pero al efectuar un promedio general,

se concluye en 63 días.

4. - El diagnóstico clínico se estableci6 preoperatoriamente, siendo efectivo en

un 40%.

S El diagnóstico radiol6gico, fue sugerido en un 30%. Siendo la serie gastro-

duodenal, el procedimiento más eficaz en un porcentaje del 100M;, del dia.&

n6stico sugerido por el radi610go.

6. - Entre los antecedentes es importante hacer énfasis en que el pseudoquíste
J -

se desarro116 después de un procedimiento quirúrgico en un porcentaje del

S(»Io.

7. ... La sintomatología encontrada en orden decreciente fue, dolor en .el 100'10 ;

náusea y v6mitos en un 80% y pérdida de peso en un 40%.

8. - Respecto al lugar de localizaci6n del dolor, fue en el epigastrio, en un p~

centaje del Sa'¡¡J.
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9. - Los signos encontrados más frecuentes fueron, dolor en un porcentaje del se revisaron 9,517 protocolos. En los cuales se 'encontraron un número de 5

90>10;masa palpable en lD1 porcentaje del f503i;y fiebre en un porcentaje e asos de P. ?los cwrles fuer(:m.lt-a11adosén~ psi a, dicho caso corresponde e:f),

de15(»,.. porcentaje al 0.052%.

10- El procedimiento mas empleado fue el drenaje interno, el cual seefec-

tuó en un 7(J,,6.

11- Dicho procedimiento dio menos complicaciones post-operatorias, siendo

el tiempo de recuperación corto.

12- El promedio de estancia hospitalaria post-operatoria, con el procedimie!!

to del drenaje interno fue de 20 dias.

13- El promedio de estancia hospitalaria, post-operatoria con el procedimieE,

to del drenaje externo fue de 41 días.

14- El procedimiento quirúrgico se efectuó en el 100%.

15- Los resultados de los pacientes tratados son iguales a los reportados en el

extrajero.

16- El menaje interno report6 una mortalidad de 0'/0.

17- El drenaje externo reportó una mortalidad del 10%.

18- En la revisi6n efectuada en unperióuo de 10 aftos, el número total de -
ingresos al departamento de cirugía no fue posible debido a que la tab~

laci6n de ingresos a los diferentes departamentos fue comenzada en el

atlode 1972,

19- En la revisi6n hecha de protocolos en el departamento de patología --
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RECOMENDACIONES

1. - Tener presente que en toda pancreatitis (traumkticao no, aguda o-cráni-

ea) una de las complicaciones más frecuentes es elpseudoquíste del p~

creas. Por 10 que la historia, los antecedentes, asi como el exámen y

la.'evolución de,la enfennedad.son importantes.

2, ... El exámen radio16gico sugiere el diagu6sticoen la mayoría de los pacie.,!!

tes, durante el pre...operatorio.

3 El estudio radiológico post-operatorio con televisión, es el estudio más ...

importante que debe hacerse, ya que de acuerdo a sus hallazgos. nos da-

ra la conducta qumugica a seguir.

4.- Efectuar la tomoecografía, en los casos de sospecha diagnóstica de --

pseudoquíste del pIDlcreas en los cuales el estudio radiogtáfico no es eo!!

cluyente. Dado que el porcentaj e de dicho procedimiento da resultados

positivos.

.
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	INTRODUCCION 
	La cirugía del páncreas, dada la situaci6n anatómica de la glándula en 
	el ser humano, no ha tenido el desarrollo de la cirugía de otros 6rganos del ab- 
	domen, sobre todo en nuestro medio. 
	Entre la patología quirúrgica pancreática, el aparecimiento de masas 
	sobre todo en el epigástrio, después de cuadros dolorosos agudos clasificados co- 
	mo pancreatitis aguda. 
	El aparecimiento de masas después de trawnatismos en 
	abdomen superioI:, sobre todo después de cuadros dolorosos abdominales a repeti- 
	ción. 
	Al haberse hecho el diagnóstico de pseudoquistes del páncreas. 
	Revisan- 
	do que en nuestro medio, carecemos de estadísticas nacionales sobre este punto, 
	se decidió hacer una revisión de los casos comprendidos del afto 1963 a 1972, - 
	en el Departamento de Cirugía del Hospital General "San Juan de Dios" de Gu~ 
	temala, para efectuar un estudio general sobre el problema. 
	OBJETIVOS 
	1, - Establecer la incidencia de ésta patología en nuestro medio. 
	2. - Dar a conocer la importancia que tiene el diagnóstico, el cual dará la pau- 
	ta para el tratamiento. 
	3. - Comparar y analizar la mo:rbilidad y mortalidad en nuestro medio. 
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	MATERIAL Y METODOS 
	1. - Se efectuó un estudio de revisión de literatura extranjera y de nuestro me- 
	dio. 
	2, - Se efectuó un estudio de las papeletas clínicas, de los últimos 10 afios, -- 
	pertenecientes al archivo del Departamento de Cirugía del Hospital General - 
	"San Juan de Dios" de Guatemala. 
	3. - Se consultaron los registros de Sala de Operaciones, del Hospital General 
	USan Juan de Dia¡1t con el objeto de efectuar una revisión de procedimientos - 
	quirúrgicos empleados en nuestro medio. 
	4. - Se efectuó una reviSión clelos protocolos de los últimos 10 afios del DepaE.. 
	tamento de Patología. 
	-3- 
	CONSIDERACIONES GENERALES 
	a) EMBRIOLOGIA DEL P ANCREAS 
	Desarrollo Normal: 
	El páncreas se forma por la proliferación del ,endotelio endodérmico del 
	duodeno en dos esbozos, los brotes pancreáticos dorsal y ventral. El brote dorsal 
	está situado frente al diverticulo hepático y algo más arriba del mismo; el brote 
	ventral se localiza en e] ángulo que forma hacia abajo el primordio hepático. 
	El esbozo pancreático ventral emigra ulterionnente en direcci6n dorsal, 
	de manera semejante al desplazamiento de la desembocadura del conducto colé- 
	doco; por último, se situá en el m eso duodeno dorsal. En estas circunstancias se 
	presenta inmediatamente debajo y detrás del p:mcreas dorsal. El brote dorsal ~ 
	sarrolla la cola, el cuerpo y parte de la cabeza del páncreas. La porci6n princ!. 
	pal de la cabeza deriva del brote ventral. 
	En etapa más avanzada del desaITollo, el parénquima y el sistema de- 
	conductos de los brotes pancreátic05 dorsal y ventral, expe¡imental fusi6n. El 
	conducto pancreático combinado o conducto de Wirsung, es formado por la por- 
	ción distal del conducto pancreático dorsal y por todo el conducto pancréatico- 
	ventral. Como este conducto se convierte en la vía principal de 1 drenaje pa.n<-t.,..., 
	creá.tico, la porci6n proximal del conducto pancreático dorsal experimenta obli:.:. 
	teraci6n o persiste como un conducto de pequefio calibre, el conducto pancreá.t!. 
	co accesorio de S antorini. 
	El conducto pancre atico principal desemboca en el- 
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	cuodeno en la carúncula mayor; el de Santorini lo h 
	ace 
	en la carúncula me-- 
	nor. 
	Los islotes pancreáticos se d 
	el 
	qUIn o mes. 
	b) Anatomía del Páncreas: 
	Configuración exteri 
	", 
	El 
	. 
	transversal, aplanado de delante atrás h 
	derecho 
	En estado de reposo la 
	lánd 
	ul 
	ri lJc 
	po 
	r t<l.' . 
	S centímetros y su espesor es de 2 a 3 centímetros. 
	Situación y medios de fijación: E 
	do retroperitoneal J delante de la colwnna vertebral, a nivel de la ha. y 2da. 
	.~ 
	e a cavidad abddminal. Es 
	El contorno de la cabeza del páncreas envue1 
	ve al duodeno, la adherencia empieza ba 
	-5- 
	tá principalmente desarrollada en la 2da. porción. 
	Por lo demás aquí se abren - 
	las vías excretorias del páncreas, el conducto de Wirsung, en compaftía del col~ 
	doco y el conducto de Santorini. 
	En la 3ra. porción el duodeno se desprende del 
	páncreas. El peritoneo parieta1 posterior, pasa por delante del páncreas. En la 
	cabeza del páncreas, la cara anterior estil cruzada horizontalmente por la inser-- 
	ción del mesoco1on transverso, la hoja superior de éste se aplica a la cara anterior 
	de la parte superior de la cabeza. La hoj a inferior del mesoco10n transverso tapiza 
	la cara inferior de la cabeza y se continúa a la izquierda con la hoja derecha del 
	mesenterio y a la derecha con el mesoco10n ascendente. Existe una fascia de a- 
	dosamiento, detrás de este peritoneo. En el extremo izquierdo de la cola del -- 
	páncreas se insinúa entre las dos hojas peritoneales que constituyen el epiplón -- 
	pancreáticosplenico, siendo móvil. 
	Relaciones: Para facilitar la descripción de sus relaciones se distinguen, en esta 
	glá.ndula, varias porciones que son a saber, un extremo derecho o cabeza y W1a - 
	parte media o cuerpo, separadas por una porción estrecha, que se designa como 
	cuello o istmo. Un extremo izquierdo o cola. Cabeza del páncreas: Esta se el.:.. 
	cuentra entre las cuatro porciones del duodeno, es 'irregularmente cuadrangular 
	yesm'ás 
	alargado en sentido vertical que en transversal, presenta en el ángulo 
	infero-izquierdo, una prolongación llamada por Winslow, pequefto páncreas 0- 
	gancho del páncreas, en la parte antero-superior de éste se observa una cavidad 
	donde descansan 105 vasos mesentéricos superiores. 
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	La cabeza del p~creas es aplanada de adelante atrfls y posee una cara - 
	anterior, una cara posterior y una circunferencia. La cara anterior es ligera- 
	mente convexa y se halla cruzada _transversalmente, por el mesocolon ttansvc..!: 
	so, que la divideen,dos :pórciones: 
	La porción supramesocólica está. revestida por la porción del peritoneo ... 
	dependiente de la. hoja superior del mesocolon, que va a cubrir después la pr.!. 
	mera porción del duodeno; en esta mitad superior se rel aciona con la arteria... 
	pancreáticoduodenal superior y con la arteria ~astropiploica derecha, ramas 
	de la arteria Hepática. 
	La porción inframesocólica, revestida igualmente por peritoneo depen- 
	diente de la hoja inferior del mesocolon h'ansverso, se relaciona con la arte- 
	ria mesentérica superior y por intermedio del peritoneo, la cabeza del pan..... 
	creas se pone en relación con la porción pilórica del estómago, con el colon 
	tl'ansverso y con las asas del intestindo delgado. 
	La cara posterior est~ cruzada de aITiba abajo por el segmento pancre~ 
	tico del conducto col~doco, con el pilar derecho del di afragm a, con la vena 
	cava inferior, la porta, con la aorta y algunos vasos pancre~ticos duodena-- 
	les. 
	La circunferencia: es m~s grues.a en su mitad superior y est~ en rela...- 
	ción con la primera y seg1.Ulda porción del duodeno, al que abarca tanto por 
	-7- 
	como 
	por 
	su 
	cara 
	osterior' 
	La mitad inferior de la circ1U1ferencia es m'ás delgada y no presenta canal para 
	contener el duodeno, pues éste se halla en relación con el tejido pancre~tico, - 
	solo por su cara interna y parte de su cara anteriorj se' adhiere a él en la porción 
	donde est~ el canal que lo contiene. 
	Cuello del p'áncreas: Llamado también istmo, es laparte estrecha del 
	mide a 
	tronco celíaco por arriba y la arteria mesentérica superior por debajo. Estos dos 
	vasos sefialan los dos bordes. Cada uno de éstos es escotado. 
	En particular el - 
	borde superior está deprimido en una muesca -la escotadlU'a duodena1- En la -- 
	rica del p'áncreas. 
	Sl 
	tu 
	ado más arriba 
	altura de la 1ra. y 2da. vértebras lumbaresj por ser aplanado de adelante atr'ás 
	se distinguen en él dos caras y dos bordes. 
	La cara anterior: es cóncava, se halla cubierta por el peritoneo y está 
	eli relación con la cuarta porción del duodeno a la izquierda de la línea media. 
	En el resto de su e::rtensi6n se relaciona con la cara posterior del estómago, de: 
	la cual es separada por la transcavidad de los epiplones. 
	O~ 
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	La cara posterior: está en relaci6n con la aorta, con la arteria y vena mesen- 
	térica superior, con la vena mesentérica inferior, con la vena renal izquierda 
	con la cara anterior del riflón y cápsula suprarrenal izquierda. 
	S e relaciona 
	también con los ganglios linfáticos retropancreáticos, con los pilares del di~ 
	fragm a y con la columna vertebral. 
	El borde superior del cuerpo del páncreas, se dirige hacia arriba y afu~ 
	ra y está en re lació"n eo'nel tronco celiaco y elplexQ,solar, además está el pilar~ 
	quferdo del diafragm'a,la cápsul asnpl'arrenal yrifión izquierdo,. en e"ste bordet~ 
	de posterior del mesocolon transverso; aquí se refleja hacia arriba la hoja su'- 
	perior de dicho meso para cubrir la cara anterior del cuerpo del pancreas. 
	Cola del páncreas: Tiene una gran variedad de fonnas pues puede ser- 
	ancha, aguzada, larga, corta, gruesa, pero casi siempre es delgada; está C!!. 
	bierta por sus dos caras por el peritoneo, el cual se adosa en su extremidad 
	constituyendo el epipl6n pancreáticoesplenico. 
	Consituye la parte más m6- 
	vil del páncreas. 
	VASCULARIZACION E INERVACION, 
	Arterias: 
	Proceden de tres origenes diferentes: 
	1. - Ramas procedentes de la hepática: el dispositivo arterial de la cabeza - 
	-9- 
	está constituido por la arteria pancreaticoduodenal derecha superior, rama de la 
	Gastroduodenal. Que se anastomosa, con el ramo superior de la Pancreaticodu'2.,. 
	denal izquierda, rama de la Mesentérica superior. 
	La arteria pancreáticoduode- 
	nal derecha inferior, también rama de la Gastroduodenal, que se anastomosa con 
	el ramo inferior de la Pancreáticoduodenal izquierda, también rama de la Mesen 
	térica superior. 
	Ramos duodel1opancreáticos muy delgados que proceden, directamente 
	de la arteria Hepática. 
	2. - Ramos procedentes de la Mesentérica Supeiior: Arteria Pancreáticoduodenal 
	izquierda, que se anastomosa por iooscu1aci6n, con las dos Pancreáticoduoclena-- 
	les de rechas. 
	Pancreática inferior de Testut, rama de 1 a Mesentérica superior que no 
	es constante. 
	Se anastomosa con la Esp1énica. 
	3. - Ramos procedentes de la Arteria Esplénica: A 10 largo de su trayecto aban- 
	dona ramos finos que penetran en el cuelpo y en la cola del~p'áncreas, anastomo 
	sándose:con la pacreática inferior. 
	Venas: Fonnan en la cabeza del páncreas dos arcos comparables a los arcos art~ 
	riales. 
	Vena Pancreáticoduodenal derecha superior, termina en el lado derecho 
	de la vena porta, en la base del pediculo hepático. 
	Vena Pancreáticoduodena1 derecha inferior: Nace en la cara posterior 
	del páncreas. 
	Incrementada entonces con la gruesa vena Gastroepiploica dere- 
	1'1 
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	cha, se dirige a la cara anterior de la cabeza, de derecha a izquierda. 
	Recibe 
	como afluentes la vena del colon transverso y termina por último en el lado d!, 
	recho de la vena mesenté:Hca Superior, en el momento que ésta penetra detrás 
	del páncre~. Las otras venas del cuerpo y de la cola tenninan en la espléni- 
	ea más regularmente. 
	Linfáticos: 
	Linfáticos superiores o ascendentes, l1ama~ cadena esplénica. 
	Linfáticos inferiores o descendentes. Cadena mesentérica superior. 
	Linfáticos derechos o cadena Pancreáticoduodenales. 
	Linfáticos izquierdos o ganglios Pancret.ticosplénicos. 
	Nervios: 
	Provienen del plexo Solar, del plexo Mesentérico superior, abando tam 
	bien filetes nerviosos a la glándula pancreática. 
	EXisten en el interior de la glándula un plexo interlobulillar, que po-- 
	see numerosos ganglios que contienen cada uno de 5- a 50 células nerviosas. 
	HISTOLOGIA 
	Cápsula: 
	Formada por tejido conectivo, que separa el tejido pancreático de las 
	estructuras vecinas. Es muy delgada. 
	Tabiques: 
	De tejido conectivo que desde la cápsula penetran en el órgano y 10- 
	I~ 
	-11- 
	dividen en lobulillos. Los tabiques del páncreas son tan delgados que puede de- 
	cirse que este órgano tiene un soporte interno, tan pobre como el externo. Es 
	frecuente observar condensaciones importantes de tejido conectivo denso, alre- 
	dedor del conducto principal del órgano y de sus ramas inmediatas. 
	Estos se hallan illlidos en forma muy irregular, con solo un poco de te- 
	jido reticular entre ellos constituyen la substancia de los lobulillos. Los acinos 
	pancreáticos se hallan unidos en forma muy irr~gular, con un sólo poco de teji- 
	do reticular entre ellos. Como los núcleos de todas las células secretorias que- 
	";" 
	ac 
	'~ 
	s. 
	'.-~ 
	aI 
	en i.l:.rt at:i"n-o ais.la'uo, ':lOs'."hi!.ole'6'-s".:tiendeh .:1 eit:ar c.o:'nstitu':'. 
	y'en'd:Ó una 'es;ln~-cí.e_--de .arti!;I:o:s, de n: úc-l a::1,) s :'ensu partem:ás :e~ 
	te rn a, 
	Los CÓ'nd'J;l-CtOS: que van a para-r 'a' ,los a'cini~ no sie.mpre- 
	se inician en los extremos de '.extremos de éstos, sino a veces en su parte cen-- 
	tral. Un conducto puede estar más o menoS invaginado en l~a luz del acino. Las 
	Células del conducto que se hallan en esta posición reciben el nombre de células 
	centroacinosas. 
	Los nucleos son redondeados y se hallan cerca de la base de las células 
	Presentan núcleolos manifiestos, generalmente máa acidofilos que los de la m~ 
	yor parte' de células. 
	El citoplasma situado en1I'e los núcleos y las bases de las 
	celulassuele ser basófilo por su-contenido -enRNA~ 
	En las bases de las células, 
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	la substancia cromidial puede tener aspecto estriado, pues a éste nivel hay n:!. 
	tocondrias dispuestas en un plano paralelo al eje mayor de las cHulas. 
	Un tenido conectivo reticular fino llena el espacio entre los diferentes 
	acini y lleva capilares hasta cerca de las bases de las células secretarias. 
	Algunos de los capilares tienen endotelio fenestrado. 
	Este tejido concectivo- 
	reticular también lleva fibras nerviosas. 
	Islotes de La~erhans: 
	Formados por cordones y acúmulos irregulares de células ycapitares. 
	En los capilares suele haber un número de glóbulos rojos. Los islotes no están 
	encapsulados; en consecuencia solo están separados del tejido acinoso por una - 
	capa muy delgada de tejido reticular. El soporte interno de los islotes lo pro- 
	porcionan fibras reticulares, que acompaftan a los capilares. Sin embargo, en 
	los islotes no hay mucho tejido conectivo; de los contrario, la secreci6n de las 
	células difícilmente podría penetrar en los capilares. 
	Conductos: 
	El conducto principal del páncreas o conducto de Wirsung, está rodeado 
	de tejido concectivo, sirve más o menos de colwnna vertebral para el órgano 
	a través del cuel se extiende. Desde él salen ramas formando ángulos. Las- 
	ramas laterales del conducto principal se hallan situadas entre los lobulillosj 
	por lo tanto, son conductos interlobulillares. Estas ramas dan origen a los -- 
	conductos intralobulillares, que penetran en la substancia de los lobulillos. 
	-13- 
	Los conductos intralobulillares dan origen a conductos muy delgados revestidos de 
	epitelio aplanado. Estos pequefios conductos llegan alas adni y reciben el nom- 
	bre de conductos intercalados, porque se hallan situados entre las unidades secre- 
	torias y los conductos intralobulillares. Según ya hemos seflalado, los conductos 
	intercalados suelen extenderse por la parte central de los acini y ahí pueden obse..!: 
	varse a veces sus componentes, que se conocen comorcélulas centroacinosas. 
	La luz del conducto principal, puede tener hasta dos milímetros y me-- 
	dio de diámetro. Está revestido de epitelio cilindrico. Entre las células cilíndri- 
	cas ordinarias pueden verse célulascalc:iJotnles.:.. Los conductos interIobulillares 
	están revestidos de ,epitelio cilíndrico bajo. 
	En los conductos intralobulillares, - 
	el epitelio es cilíndrico bajo o cúbico. 
	En los conductos intercalados el epitelio 
	es cuboide aplanado." 
	HISTORIA 
	El m oderno tratamiento del pseudoquiste a evolucionado en menos de 
	100 años. 
	Gussenbauer, en 1883, fue el primero en describir la marsupializa--- 
	ci6n del quiste. El procedimiento que efectu6 fue suturar los bordes de la heri- 
	da, al peritoneo y el peritoneo a la piel. 
	Aunque el promedio de mortalidad - 
	fue bajo. La perdida de fluidos y electrolitos era severa. 
	Causando una escori~ 
	ción difícil de la piel. (27) 
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	Jedlicka en -1923 efectuó por primera vez el drenaje de 1U1 quiste pancreático 
	al estómago. Jurasz en 1931, reportó el suceso de una cistogastrostomía tra~ 
	gástrica. Dicho autor abrió la pared anterior del estómago, y efectuó Wla. h!, 
	rida en la pared gá.strica posterior para entrar al pseudoquíste, el cual drenó .., 
	libremente al estómago. Considero innecesarias las suturas, porque la infla- 
	rnación haría la fusión de la pared del pseuooquiste a la pared posterior del e~ 
	li 
	t61nago, siendo más segura y evitando cualquier filtración. Cirujanos ingle- 
	ses y americanos no aceptaron del todo este significativo avance en el trata-- 
	miento. (27) (22) Ombredanne (14) en el afta de 1911, efectuó la primera - 
	cistoduodenostomía. Kersclmer{ 14) en 1929, efectuó por vez primera un cis- 
	toduodenostomía por vía transduodenal. Hahn.1926, fue el primero en emplear 
	al yeyuno para drenar los pseudoquístes. Mallet-Guy (22) en 1942, efectu6 una 
	panC1'~atlicoomi:a:distalKohing( Z7)en1946 dren6 un pseudoqwste, al ye}tuno su- 
	perior en Y de Roux. Este método fue popularizado en Amé.rica por Schuma,-- 
	cker. 
	Brandenbwg, Maddock y Schweitzer en 1951, reportaron 25 casos trata- 
	dos por cistogastrostomía. Siendo satisfactorios los resultados en 24 casos, 1 - 
	paciente falleci6 por hemorragia de W1 vaso de la pared del pseudoquíste. (27) 
	Cattell y Warren en 1953 reportaron qUe el tratamiento de elección era 
	el drenaje con tubo exterior.Warren et al, en 1966 aconsej6que todo quís- 
	.15- 
	te pancreático debe ser tratado por drenaje interno. (27) 
	Brander y Laird del Hospital Taranta Western, reportaron S pacim tes -- 
	tratados por marsupializaci6n en 1955. 
	El promedio de drenaje fue entre 5 y 9 - 
	meses. En todos estos pacientes la destrucci6n parcial de la piel fue controlada 
	con pasta de aluminio. La recuperaci6n fue satisfactoria. 
	Waugh y Lynn en 1958 reportaron 58 casos de la clínica Mayo durante- 
	el período de 1948-54. Favoreciendo el procedimiento del drenaje con tubo e:(- 
	terior o marsupializaci6n. El drenaje interno solo se practic6 en 8 pacientes. 
	Parshall y Remine reportaron 29 casos de la Clínica Mayo en 1965, tr~ 
	tados por drenaje interno al est6m ago. 
	Doubilet postul6 que todo pseudoquiste pancreático, en conexión dire~ 
	ta con el conducto pancreático mayor, el tratamiento indicado era esfinteroto- 
	mía. Sin embargo, dicho autor us6 otros métodos de drenaje en sus pacientes. 
	(14) (23) 
	Sinclair favoreció, el drenaje interno al est6mago, ~porque el drenaje - 
	al yeyW10 es técnicamente más complicado. El peligro de producir una úlcera 
	gástrica por dicho procedimientos es mínima. Despues de 2 semanas se efectuó 
	estudio de bario tomado, el cual no entró en la cavidad quística de los casos de 
	Sinclair. La cistogastrostomía, de acuerdo con este autor, es W1 tratamiento s~ 
	tisfactorio. 
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	Pero los re- 
	sultados fueron mejores con el drenaje interno (124 casos). 
	En los últimos -- 
	años, más pacientes han sido tratados por el método últ" 
	nno y a usua opera- 
	ción es la cistogastrostomía (3) (27). 
	En nuestra revisión de 10 afios sobre el 
	problema 
	de 
	. os pseudoquistes - 
	en el Hospital General 
	se han f 
	ctu 
	q.ue serful descritos en este trabajo. 
	primer pseudoquiste y su manejo. 
	Hasta el momento de escti:bir r¡o 
	ste traba 
	o, 
	"" no existe ninguna tesis 80- 
	bre el problema. 
	-17- 
	Feneralidades: 
	Bajo el título de pseudoquístes del páncreas J se agrupan a todas las co- 
	lecciones intrapancreáticas o yuxtapancreáticas, que tienen su origen dentro dél 
	páncreas y que no se hallan tapizadas por epitelio. 
	Acumulaciones de tejido ne... 
	erótico lisado, resultante de loculación de un proceso inflamatorio necrótico o - 
	hemorrágico, el líquido varia de serosos turbio a exudado purulento, modificado 
	a veces por sangre reciente o antigua. 
	El contenido se a transformado en líquido 
	seroso turbio, aunque halla habido contaminación bacteriana de la lesión inicial. 
	Las bacterias han muerto tiempo attás y el exudado esperimenta digestión, con- 
	virti~ndose en líquido acuoso, estando rodeado por la proHferación del tejido -- 
	conjuntivo, que forma un saco fibroso, sin revestimiento epitelial. (5J 8, 19). 
	Su tamafio es variable, van de 5 cms. a mayor de 15 cms. 
	Su volúmen 
	fluctúa de 100 cm3 a varios litros. 
	La formación de un pseudoquíste, depende inicialmente de ruptura del - 
	conducto pancreático principa~, por traumatismosJ pancre"!titis aguda o pancrea- 
	titis crónica recidivante, con necrosis y derrame de las enzimas activadas, hacia 
	los tejidos blandos vecinos o a la transcavidad. 
	Tienenimportancia c1ínica por- 
	que pueden tener comunicación persistente con el sistema de conductos (3) (22). 
	Frecuencia: 
	Las diferentes nomenclaturas impiden establecer una comparación nurnt 
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	rica de la frecuencia de los distintos ti 
	os de 
	qUl 
	stes, 
	pero de todas las lesio-- 
	nes quísticas del páncreas, el 79'-'10 son 
	seu 
	doqu!stes, 
	8toS comienzan a fonnar 
	se probablemente al d- 
	os pocos las e lUl proceso inflamatorio agudo pancreáti- 
	eo o consecutivatIlente a Wla herida 
	unque por o general, pasan inadverti-- 
	dos durante 1 a 3 semanas. (27) 
	. Clasificación: 
	1,... Pseudoquístes traumáticos 
	1. - Pseudoquístes Traumáticos: 
	Tienen una etiolo 
	ía trumática 
	, a relación existente con los demás es ... 
	del 10'10. De a d 
	cuer o con aungh y Lynn de la clínica Mayo y de Wa-- 
	rren, et al. 
	Bos. 
	En g.eneral, éstos pseudoquistes son a C 
	onsecuencl 
	de una contu¡;.... 
	sibn del páncreas, debido al aplastamiento del 
	rgano, 
	contra la colum 
	na vertebral, sobre la cual descansa Raramen 
	te 
	son 
	una herida pancreática 
	la 
	netrante 
	e abdómen o bien al re-- 
	sultado de- una biopsia operatoria del 
	án 
	creas. 
	Se stima que del 1 al - 
	Z'1o de las heridas abdominales 
	-19- 
	mente el 15% de éstas heridas, provocan la formación de pseudoquístes. Los-- 
	pseudoquístes. consecutivos a heridas contusas, son más frecuentes que aquellos 
	que aparecen por heridas penetrantes del abd6men . 
	El hecho característico de los pseuooquístes traurnáticos J es que sobr~ 
	vienen en una glándula sana, con vías de excreci6n sanas, libres y permeables, 
	el parénquima no está alterado, el canal de Wirsung está perfectamente perme~ 
	ble. Su desarrollo es una función del sitio de la lesión, sobre el sistema canali- 
	cular, en razón de la rareza de las lesiones a nivel de la cabeza del páncreas, son 
	de volumen moderado e intraparenquimatosas, a veces la brecha canalicular es 
	posterior y el jugo pancreático se dirige hacia el espacio retroperitoneal, en di- 
	rección cefálica y al mediastino, a veces hacia el espacio submesocólico Y a la 
	pelvis. Es más frecuente la situación habitual istmica o corporea de la lesión- 
	del canal de Wirs\l:ng, d&nde se colecta el líquido detJ'ás de la cavidad de los e- 
	piplones, del estómago etc. . 
	La colecci6n viene a elevar la pared abdominal 
	a nivel del hueco epigástrico o hipocondrio izquierdo. (27) 
	Patogenia: 
	La naturaleza del pseudoquiste traumático depende de la actividad del 
	jugo pancreático, el cual'se escapa como consecuencia de la lesión canalicu-- 
	lar. La constitución del contenido de la colección, depende de b acciónrenzi- 
	mática, caustica del jugo pancreático, sobre el parénqui!I1<l y los elementos v~ 
	cinos a la contusión parenquimatosa. Mouquot y Constantini (22) han definido las 
	-= 
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	etapas de formación d;e:'áSt~colecciones; en un primer estadío, la hemorragia 
	sucede a la salida del jugo pancreático, dilacexandO el parenquima que se ne- 
	crosa lentamente, detenninando alrededor de ella una irritación mecánica y - 
	química, así como la organización de un exudado fibrlnoso. la colección en... 
	tonees se desarrolla detrás de la cavidad de los epiplones, transfonnándose en 
	un espacio cerrado. El tejido conjuntiva subendotelial prolifera y se espesa, - 
	la corteza que limita 'a:la colección, de fibrinosa se transforma en fibrosa. El 
	hematoma enquistado sucede el pseudoquiste, que no posee pared autónoma. 
	Hace cuerpo con los elementos de vecindad. 
	2~ - PseudoQuistes Necróticos: 
	Los pseudoquistes pancreáticos de este tipo, se desalTollan como secuela - 
	más importante de una pancreatitis aguda. Por lo tanto es de suma importan- 
	cia efectuar una-revisión de las teorías clásicasy modernas, que explican los 
	mecanismos que desencadenan a las pancreatitis agudas. 
	1. - Teoría Clasica. (20) 
	En esta teoría se considera que la hiperpresión en el interior de los cana- 
	liculos pancreáticos asociada a una hipersecreción glandular y obstáculo ana- 
	tómico o funcional de las vías excretoras, produce primariamente edema Pa:!. 
	creático que es el origen de las lesiones tisulares. Los tejidos liberan citoq~ 
	nasas que serán las responsables de la activación de -la tripsina - y otras enzimas 
	r- 
	.21- 
	secundatiamente y por supuesto de la autodigestión del páncreas. Paralelamente 
	se produce en el organismo la liberación de substancias vasoactivas y otras subs- 
	tancias tóxicas. 
	ESQUEMA DE DOERR. 
	TEORIA CLASICA, PANCREATITIS 
	Agresión Primaria 
	Edema 
	Cambios circulatorios 
	¡ 
	Substancias vaso activas 
	1 Autodigestión. I 
	Necr6sis. 
	Shock 


	page 14
	Images
	Image 1

	Titles
	-22- 
	2 Teorias modernas: 
	Hacen resaltar como hecho fundamental, las perturbaciones vasculares lo... 
	cales y los desórdenes metabólicos intracelulares. Así, según la teoría de Tur- 
	ner. (25). Las lesiones de hipoxia o isquemia con disminución del pH intrace- 
	lular, activariÍn el sistema enzimatico que será. directamente responsable del 
	desencadenamiento de la pancreatitis aguda. Aquí se refiere ÍlmdamentalmeE: 
	te alsistema tripsínico. 
	Activación del sistema de Catepsinas 
	Destrucción de gránulos de ziJÓgenO t 
	UimotriPSinógeno - - -. Quimotripsina 
	dasa. 
	-23- 
	Para Nemir y Drabkin (17), las enzimas proteolíticas, liberadas por las 
	lesiones celulares, serán diferentes de la tripsina. Según ellos, su acción sobre 
	la. sangre extravasada, produce he mina que e.s directamente responsable de la - 
	autolisis pancreática y de la liberación de substancias vasoactivas. 
	ESQUEMA DE NEMIR, DRAEKIN, 
	AgreSil Primaria 
	Cambios celulares- - -.Lesi!nes celulares 
	¡ AUTOLISIS I 
	~ 
	Enzimas vasoactivas 
	1 PSEUDOQUlS TE I 
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	. Patogenia de los PseudoquÍstes Necr6ticos: 
	cuenta la e~oluci6n de la brecha canalicularJ cuando esta se esclerosa, la colec- 
	Su patogenia es muy vecina y sus caracteres anat6micos son idénticos a 
	ci6n se hace estable. 
	La variedad caudal no presenta ninguna tendencia al creci- 
	miento. 
	No presenta ningún cará.cter expansivo por no recibir aporte de jugo pan- 
	los de .105 pseudoquistes traumáticos. 
	La autodigesti6n también llega a pro.. 
	ducir lesión canalicular, el hecho característico es que son '11ás frecuentes- 
	creático, ya que el tejido secretor está totalmente destruido. 
	sobre una glándula en donde las vías de excreción están libres, no existe nin 
	Los pseudoquístes necr6ticos sobreviven cuando es imposible parar una - 
	gÚIl obstá.culo. 
	pancreatitis aguda hemorrá.gica, por todos los medios terapéuticos, que-se dispo-- 
	nen actualmente. 
	El exámen diario del paciente, bajo vigilancia médica, per-- 
	Existen dos tipos topográficos de pseudoquístes necróticos por autodiges- 
	mite darse cuenta de la fase inicial y asistir al desarrollo progresivo. 
	tión espontánea del páncreas: 
	a) Pseudoquiste necrótico intra 
	aren 
	uimatoso: 
	3. - Pseudoquistes por Retención: 
	Representados por las colecciones secW1darias a la retención, su indivi- 
	Son raros, son pe-- 
	dualidad es indiscutible. 
	queftos, variando su vOlumen de 5 a 8 centímetros de diámetro, son más fre 
	mentes a nivel de la cabez del páncreas, est~n en contacto con el duodeno 
	Patogenia: 
	y se desarrollan por delante del colédoco. 
	Multiples autores han logrado realizar una obstrucción completa del sis- 
	Estas formaciones tienen sus re la 
	ciones variables con el segmento final del canal de Wirsung, pudiendo tener 
	tema excretor del páncreas, por la brmca ligadura del canal de Wirsung y luego 
	conexiim con el mismo. 
	estimulan una hipersecreción achninisuando una comida grasa o por la inyección 
	Se pueden comportar corno colecciones excluidas. 
	b) Pseudoqwstes necI'Óticos exuapancreáticos: Representados por una zo... 
	de secretina, por la estimulación del nelVÍo vago o por la ayuda de agentes pa-- 
	na masima de auto destrucción pancreática. 
	rasimpaticomiméticos. 
	El obstáculo canalicular se complica por fenómenos is-- 
	Estos raramente se localizan en 
	la cabeza del páncreas. 
	quémicos, provocados por la ligadura de arteriolas. 
	Su característica, es que s~ 
	En general estitn situadas en el cuerpo o en la cola 
	de la glándula. 
	La variedad corporea presenta una tenden:cia notable a ex- 
	brevienen sobre una glándula ya profundamente alterada, cuyas vías de excre-- 
	tenderse ya que la colección se sitúa por delante del segmento distal de la - 
	ción dilatadas por la pancreoestásis, representan una complicación de una agud!. 
	glándula, que a podido guardar alguna capacidad secretaria. 
	zación de pancreatitis crónica recidivante. Es el resultado de zonas de necrbsis, 
	Teniendo en 
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	que dejan detrás de ella un episodio de retención aguda. 
	El sistema excretor 
	:mite al jugo pancreático salir por la vía natural y el páncreas en su parte dista! - 
	del páncreas est~ sometido bruscamente a una distensión considerable por el 
	les alimenta. 
	Pero éste hecho testimonia en general la obstrucción progresiva- 
	jugo pancreático cuando es excretado en abundancia por detr~ del obstácu- 
	del páncreas dista!. 
	En el plan clinico, éstos pseudoquistes por retención son se- 
	lo canalicular, como consecuencia a excitaciones dive:rsas, como la salida 
	cundarios a la instalación o evolución de una pancreatitis crónica por pancreato- 
	está bloqueada en su parte proximal, por lo que provoca ruptura de los aci-- 
	estasis. 
	lis de los canalículos J la necrósis del parénquima y del tejido de sostén. 
	Anatomia Patol~ica: 
	1. - Pseudoquistes excluidos: S uceden cuando la fístula se cic atriza, - 
	Hay que distinguir dos tipos topográficos depseudoquistes por retención: 
	aislándo la colección y el p!mcreas dista1 se atrofia y esc1erosa. 
	a) Pseudoqu.istes por retención intraparenquimatosos:- Son los m~ frecueE,-. 
	2. - Pseudoquístes en comunicación con el canal de Wirsung: La colec- 
	tes, electivamente están a nivel del cuerpo o de la cola del páncreas. 
	Pue-- 
	ción aumenta de vo1úmen lentamente, hasta que la presión intraquistica es i--- 
	den ser múltiples, su talla varia de S a 8 cms. de diámetro, el parénquima - 
	gua1 o mayor que la presión excretoria y se vuelve estacionario. 
	Doubilet a d~ 
	que las envuelve está indmado y ha,perdido su fina lobu1ación. 
	La colección 
	mostrado su evacuación por las vías naturales. (14) 
	por'lo generaldontiene líquidos bajo tensión, es m~ frecuente que el liquido 
	3. - Pseudoquístes en conexión con el páncreas distal: solo puede crecer 
	sea fluido y seroso que líquido pardo, por estar el jugo pancreático mezclado 
	progresivamente hasta su ruptura, dentro de la cavidad. 
	con sangre o con restos necróticos. 
	La actividad enzimática por 10 regular es 
	Complicaciones de los pseudoquístes del páncreasJ en gene~ra1: 
	mínima. 
	Las paredes de -éstas colecciones intraparenquimatosas, son irregu- 
	1. - Supuración: que al no tener tratamiento adecuado, se puede infec 
	lares, formadas por el tejido fibrinoso m'ás o menos organizado. 
	tar. 
	b) Pseudoquístes por' retención extrapancreáticos: 
	2. - La ruptura de los pseudoquístes a la' cavidad peritoneal, ocurre en 
	Son los más raros y son consecuencia de una solución de continuidad -- 
	el 5%. 
	Pudiendo ser a causa de un traumatismo o esfuerzo, en dónde hay aume.!: 
	más o menos importante, a nivel del canal de Wirsung. 
	Es frecuente que ~ 
	te de la presión intraquística o bien necrósis de la pared, probablemente estimul~ 
	tas colecciones tomen dimensiones importantes, porque el obstáculo no per- 
	da por la autodigestíón enzimática y dafto vascular. (13) En el 5076 de éstos casos 
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	drenan directamente a cavidad peritoneal. Si ocurriera en peritoneo tabicado, 
	puede formarse W1 absceso suhfrénico, si ocurre en peritoneo libre, ocurre W1a 
	peritonitis severa. Koucky, Beck y Todd (27), reportaron un índice de mortali 
	dad del 6BYo. Leopold, G. R. (13) reportó un SOO". 
	La hemorragia asociada fue descrita por Pujol (6), con un índice de morta 
	lidad del 90%. 
	3. - La abertura del pseudoquiste al tracto gastrointestinal ocurre en otro - 
	SQJIo. Su frecuencia hacia el estómago es mayor. 
	El drenaje hacia el duodeno 
	es muy raro. Pero la evolución es satisfactoria (13). 
	4. - La abertura esponHmea a la pared abdominal es la complicaci6n m~s 
	rara, es reportada por Wauch y Hobbins (13) Y tambi~n por Mergl, V. (16). 
	5. - Las hemorragias intraquísticas no son raras. 
	Testimonian una reacti- 
	vación del proceso necrosis. Pueden conch.1ctr a la muerte o dan lugar a inter- 
	venciones paliativas, su incidencia ha sido reportada en un 10010. Una revisión 
	de la literatura indica que éstas hemolTagias son raras y cuando ocurren pue~- 
	den ser mortales. (4) 
	Recientemente Buckman y Dardik y Dardik (6) han descrito el manejo - 
	de esta complicación por ligación directa del vaso sangrante mayor dentro- 
	del pseudoquíste. La situación más común encontrada es hemorragia difusa, 
	en capa de una de las paredes del quiste , sin vaso espeéifico. La arteria es- 
	plénica es la c.ausa m'ás común de hemo.rragia mayor, siguiéndole, la hemo- 
	-29- 
	lTagia de la arteria gastroduodenal. 
	6. - El delTame del contenido del pseudoquiste dentro de la cavidad sero- 
	sa, como el peritoneo y la pleura son frecuentes, pueden ser serosos, hemorrágicos 
	y quilosos. 
	7. - La repercusión digestiva de los pseudoquístes es practicamente cons-- 
	tante, casos estenosis pi1órica, estenosis duodenal han sido reportados. Siendo más 
	frecuente las compresiones a órganos vecinos. 
	8.- Se reporta una incidencia del 10% de icteria leve, queacompafta a- 
	pseudoquístes localizados en la cabeza del páncreas, por la rareza de ésta localiza- 
	ción, el Dx. es pasado por alto, especialmente si la lesión es pequefla. (9) (15) 
	9. - La repercusión vellOsa espleno-portal, por raro que ella sea, tiene - 
	una importancia excepcional por poner en juego la vida del paciente, por las he- 
	morragias digestivas importantes que ella provoca. L. Leger, la ha mencionado 
	como el origen de una hipertensión portal segmentaria. El bloqueo de la circu1~ 
	ci6n:venosa esplénica, tiene como resultado, el desarroUo d~e várices gástricas y 
	esofágicas, son eU as las que rompiéndose, pueden dar hemorragias masivas. 
	(Ver figura en la página siguiente). .. 
	'~.:..~ 
	Cc 
	ñ 
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	Caracteres Clínicos: 
	Edad y seXOj la aparición del pseuooquiste es paralela a la enfermedad - 
	pancreática fundamental. Es o son m'ás frecuentes entre los 30 y SO aftos, la inc.! 
	dencia en el sexo masculino predomina en relación de 2:1, Según :nuestra expe- 
	riencia el pseudoquiste más frecuentemente se desarrolla después de WlO o varios 
	ataques de pancreatitis aguda. 
	Siguen en importancia los causados por Wl traum~ 
	tismo. (27) 
	Marian c. y Edward J. (1) reportaron que la causa principal en pacientes 
	con pseudoquiste del páncreas post pancreatitis aguda o 'crónica, era el alcoholis- 
	mo crónico. 
	Sintomatología: El síntoma más común es el dolor que es de comienzo insidioso 
	Tomado de Madden (14). 
	e intennitente, es de tipo difuso y se percibe en el centro del epigastrio, aunque 
	lo pueden referir a hipocondrío izquierdo. 
	~ veces se presenta l.a irradiaci6n del 
	dolor hacia la espalda. (1) (21) (24) (27). 
	Náusea y v6mitos: A menudo aparece como una dispepsia, luego se ha- 
	ce progresivo de náusea y v6mito, la cual puede sugerir alguna obstrucci6n o dar 
	un íleo para1!tico. (1) (24) (27). 
	Pérdida de Peso: como tercer lugar oscila de 10 libras, pudiendo llegar 
	hasta SO libras. (1,21,24,27). 
	Distensión Abdominal: Puede ser referida por el paciente. 
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	Signos: 
	El signo más común es la presentia de tUlR Il1I. sa abdominal, que a men~ 
	do puede descubrirse durante la exploración. 
	Esto se debe a la frecuencia con 
	que éstas lesiones se extienden hacia adelante por el epip}6ngastrohep~tico o 
	el mesocolon. 
	La tumoración casi siempre. es epigástrica, lisa y suave, a pe- 
	sar de su contenido líquido, raramente es fluctuante. 
	Por lo general se mue- 
	ven perceptiblemente con la respiración profunda del enfermo. (21, 24, 17). 
	Textura suave de la masa a la palpaci6n, pero existen excepciones (27). 
	Fiebre: no es muy frecuente, pero al haber oscila de 37.5 a 38°C. 
	Ictericia yast:itis: Son las menos frecuentes. (21). 
	Ayuda al Diagn6stico. (1,3,21,22,24,27). 
	Entre los exámenes de laboratorio, tienen valor: amilasa sérica, amilasa 
	urinaria, amilasa en liquidos o colecciones. 
	Lipasas sérica, recuento de gló- 
	bulos blancos y fórmula leucocitaria y glicemia. 
	Estudios Radiológicos: 
	Rx. Tórax: Puede demostrar 1llla elevación del hemidiafragma izquierdo, 
	1lll derrame pleural izquierdo. 
	Placa simple de Abdómen: Nos puede mostrar una masa de tejido suave', 
	genetalmente en el cuadrante superior izquierdo, que en raras ocasiones con- 
	tiene calcificaciones. 
	Psoas izquierdo puede estar borrado u obliterado. 
	-33- 
	Serie gastrointestinal: suele ser el procedimiento más útil, puede reve- 
	lar varios grados de presión extrinseca, sobre; el estómago, duodeno y yeyuno,- 
	dependiendo del origen del pseudoquíste. 
	Generalmente el quíste localizado en 
	la cabeza del páncreas, produce un ensanchamiento de las asas duodenales y d~ 
	plazarniento hacia arriba de la gran curvatura del antro. 
	Los pliegues de lamu- 
	cosa gástrica y duodenal, están estrechos, pero intactos. Los pseudoquístes loc~ 
	!izados en el cue1po del páncreas, desplazan al estómago hacia adelante y arriba 
	En alg1lll0S casos lateralmente. 
	Los pseudoquistes localizados en la cola del pán.. 
	creas, desplazan al estómago anteriormente y medialmente, al yeyuno proximal 
	y al ángulo esplénico. 
	Duodenografía selectiva hipotónica: este estudio demuestra c1aramen- 
	te el efecto de la presión extrínseca, en la mitad del duodeno por un pseudoqu!! 
	te de la cabeza del páncreas. 
	Enema de Bario: Demostratá desplazamiento hacia abajo del flngulo - 
	esplénico y del colon transverso. 
	Arteriografía celíaca o mesentéric a superior: Indudablemente ayuda.. 
	al diagnóstico, útil en aquellos casos"donde la serie gastrointestinal es reporta- 
	da normal. (1) 
	Pielograma 1. V. usualmente no es de ayuda. 
	La propordo:pa sólo -- 
	cuando el pseudoquístede la cabeza del páncreas, comp:H.me la pelvis renal d~ 
	recha. 
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	Colangiografía: Indispensable para conocer el estado de vías biliares y sobre 
	todo definir la morfología de la región del esfinter deOddi y de establecer- 
	su juego funcional. 
	Esplenografía: Generalmente la vena esplénica es visualizada con clefo!. 
	midad y comprimida en casos excepcionales, el desórden puede ocasionar - 
	trombosis de la vena esplénica. (1) 
	Pancreatografía por vía retrógrada y anterC>g"rada: Durante la interven-- 
	ción. El éxito de este procedimiento está basado sólo cuando el pseudoquís- 
	te está. comunicado con el conducto pancréatico principal. Anderson, M. C. 
	(1) J reporta un estudio efectuando la detección de 'éstos pseudoquístes en un 
	~ de los casos. 
	(Ver Fotografías a continuación).. . 
	Tomoecografi., (11) (12) (13) (26). (Ultrasonido). 
	Cuando la historia es atípica o el quiste está localizado en el cuerpo y - 
	cola de la glándula. El radiólogo puede encontrar difícil el diagn6stico. 
	te nuevo estudio da un parámetro para el control de estos casos. El procedi- 
	miento es fácil e inocuo para el paciente, puede dar la pauta para el mane- 
	jo del paciente yes ideal para seguir el desarrollo del pseudoquíste. La ec~ 
	tomografía es una imágen de partes blandas, dan buen resultado cuando los 
	métodos radiol6gicas fracasan, consiste en tomogramas de ultrasonido en dos 
	dimensiones, que da infonnación p¡:ecisa de la anatomía de la masa y sus I! 
	laciones con las vísceras vecinas. Ninguna preparaci6n especial es necesa-- 
	Es 
	~ § ~ 
	E o'" ~ 'iJ 
	...; 
	~ 
	1... 
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	ria, pero es preciso observar algúnas normas para la nitidez del estudio: 
	a) Todo estudio de abdomen superior, debe efectuarse antes de una se- 
	ries gastrointestinal, ya que recientes experiencias dicen que la imágen de ul-- 
	trasonido es degradada por el Bario. 
	b) El paciente deshidratado no es buen sujeto para dicho estudio. 
	e) Excesiva distensión abdominal gaseosa no da buena visualización del 
	estudio. 
	La rutina para el exámen de abdomen superior consiste en lUla serie de 
	tomas transversales, en posición supina, en intér\ialos de 2 cms., extendiéndose 
	desde el nivel de la cresta ilíaca, hasta nivel de los pulmones. 
	Si la visualiza- 
	ción del abdomen superior es incompleta, el estudio transversal se efectúa en la 
	posición prana. 
	El diagnóstico tomoecográfico de los pseudoquístes, es fácil, la imá.- 
	gen de las colecciones liquiQtanas son características y constantes, así como por 
	su m ¡'¡,rgen posterior evidente. 
	Leopold G.R. reportó un caso de espontánea ruptura de unpseudoquíste 
	del pánc:reas, al duodeno, seguido por laecografía radiológica. 
	La ecotomografía nos da infonnaciones muy fieles, en las lesiones qw.! 
	ticas del páncreas. 
	Por el contrario existe poco de diferencia entre las imágenes 
	de pancreatitis crónica y de tumores. 


	page 23
	Images
	Image 1

	Titles
	-36- 
	Tratamiento: 
	Becker, Pratt y Ganji (2) enfatizan que el manejo quirúrgico del pseudo- 
	quiste del páncreas, demanda considerable individualización. 
	El pseudoquí!. 
	te siendo reconocida su naturaleza precisada, conviene definir en que mame.!!; 
	to se ha de G15er át, 
	5i se hace precozmente J los resultados son catastróficos, 
	por la friabilidad de la pared edematosa, que todavía no a madurado a W1a - 
	pared fibrosada (18). 
	Por el otro lado, si el procedimiento es-tardío puede - 
	sobrevenir alguna complicación. 
	En la práctica conviene aportar la impor-- 
	tancia de éstos caracteres evolutivos:del pseudoquíste. 
	Cuando la colección se estabiliza sin aumentar más, es el momento opo.! 
	tuno de la intervención. 
	lbr el contrario cuando la colección progresa de una 
	manera rápida, la tendencia es de actuar rápidamente. 
	Métodos Terapéuticos: 
	1. - Marsupialización: Tiene algunas indicaciones y consiste en abordar 
	el pseudoquíste, de la manera más directa de evacuarlo por punción; de-abrir 
	la pared y fijar los bordes de la brecha quística al peritoneoparietal y a la -- 
	piel. 
	2. - Drenaje externo: Comprende una derivación externa, con la ayuda 
	de \.U1 tubo de drenaje, introducido dentro de la colección. 
	Sus indicaciones: 
	colecciones excluidas. (sin comunicación con el sistema excretor del pán--- 
	creas). 
	-37- 
	3. - Drenaje Interno: 
	Cistoduodenostomía. 
	Cistogastrostomía. 
	Cistoduodenostomía vía transduodenal: ésta técnica es aplicada a los 
	pseudoquístes, localizados en la pared interna de la 2da. porción del duodeno, 
	Consiste en penetrar por la cara posterior, para así establecer la anastomosis - 
	con la colección. 
	Cistograstrostomía vía transgástric a: El procedimiento es similar al - 
	anterior. 
	Para que éstos tipos de drenajes tengan éxito, es necesario tener en 
	cuenta al efectuar la anastomosis, en el punto de mayor declive de la colec-- 
	ción. 
	Las indicaciones. de los procedimientos anteriores, es aplicable a --- 
	pseudoquístes retrogástricos. 
	Cistoyeyunostomía: Este procedimiento consiste en una derivación del 
	pseudoquíste, con la ayuda de una asa yeyunal excl-uída y montada en Y. 
	Este. 
	procedimiento se opone al reflujo y a la permanencia del bolo alimenticio. 
	Su manejo es fácil, ya que la anastomosis, puede ser colocada en el punto de 
	mayor declive. 
	Es necesario tener en cuenta para su realización, que las pa~ 
	redes del pseudoquíste se an ya fibrosas. 
	Drenaje Canalicular: 
	Este procedimiento quirúrgico se aplica a los pseudoqubtes que se co- 
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	rnw1ican con las vías excretoras del p1increas. 
	La situación de ~stos pse,!! 
	doquístes es mínima. 
	La t~cnica comiste en efectuar lU1 drenaje de las vías na 
	turales a la derivación interna por cistoanastomosis. 
	Pancre atectomia. Dista!: 
	La resección de un segmento dista! del páncreas, !'le aplica alas pseudo- 
	quistes traumáticos y necróticos, cuya patología a nivel de la brecha canalicu- 
	1 ar está de atrizada solo en su parte proxim al. 
	Es de suma importancia conocer 
	detalladamente la relación de los pseudoquistes con las vías de excreción del - 
	páncreas, antes de efectuar el procedimiento anterior. 
	Indicaciones. 
	P:seudoquistes Tramn:íticos: 
	El crecimiento de colecciones enpáncreas distal, en el cual el canal de 
	Wirsung, está. cicatrizado en su extremidad seccionada, reciben el nombre de- 
	colecciones expansivas. 
	Tratamiento: 
	Pancreatectomía dista! con drenaje externo. 
	Existen otro grupo de colecciones postraum;iticas, las cuales están en co 
	nexión con el canal de Wir:sung, llamadas colecciones regresivas. 
	Cistogastrestomía transg~trica. 
	Con la ventaja de ser regresivos, por- 
	lo tanto no dan mayor problema. Existe otro grupo de colecciones, localiza-- 
	-39- 
	das en laparte distal del páncreas, las cuales no tienen relación con los conduc-- 
	tos excretores del páncre as. 
	Llamadas colecciones estables. 
	Tratamiento: 
	Drenaje de la coleccifm, con drenaje externo. 
	Pseudoquístes Necróticos: 
	Hay dos variedades de colecciones. 
	Colecciones Intrapancreáticos: 
	Cuando se desarrollan en el seIio distal del páncre as, el cual se encuen- 
	tra esclerosado, el tratamiento a efectuarse es la pancreatectomía distaI. 
	Si la colección es intennediaria, conviene preferir la pancreaticoyeyun~ 
	tomía, sobre asa excluida en Y. 
	Si la colección es cefálica, el procedimiento quirúrgico, depende del - 
	grado de localización, así si son superficiales, el tratamiento es efectuar una ci~ 
	toyeyunostomía sobre asa excluida. 
	Si su localización es profunda, ;el tratamiento~a efectuarse será una cist~ 
	duodenostomía por vía transduodenal. 
	Colecciones Extrapancre áticas. 
	Localización es distal el tratamiento será. la evacuación y drenaje exter- 
	no. 
	'. 
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	Localización es intermediaria, pueden ser derivados por el canal de Wir- 
	sung o volverse excluidos, en este último caso el tratamiento :será el drenaje - 
	externo. 
	Localización cefálic a: son raros, cuando e.stán en conexión con el canal 
	de Wirsung, pueden resolverse desp;ués de la esfinterotomía y de drenaje cana- 
	licuIar. Si la colección es excluida, se tratará por drenaje externo. 
	P:seudoquíste:s por Retención. 
	Colecciones intrapancreática:s: tienen el mism o tratamiento que I~ co- 
	lecciones necróticas del mismo tipo. 
	Colecciones Extrapancreáticas. 
	Si la colección por retención, evoluciona a una reagudización de pancre~ 
	titis aguda, acompaflada de destrucción de una parte del páncreas con f01'111 a-- 
	ción de lUla colección extrapancreatica mayor, la conducta está en Ílmción de 
	la localización del pseudoquíste y de la obstrucción; el tratamiento más conv! 
	niente, es efectuar una resección del páncreas distal por una pancreaticoyeyu- 
	nostomfa, anastomosando tul asa de intestino delgado, con una parte de - -- 
	seccion del páncreas-____---------------------------- 
	-41- 
	proximal o de recurrir más$mplemente a una cistoanastomosis. Algunas veces - 
	la lesión canalicular cede a nivel de la papila y la vía pancreático distal es libre 
	en estos casos raros la esfinterotomfa y el drenaje canalicular representan la sol~ 
	ción ideal. 
	Mergl, V. reporta tul caso de ruptura de pseudoquiste en la cavidad ob- 
	teniendo resultados satisf~rio5 efectuando una cistogastrostomía transventricu- 
	lar de acuerdo con la técnica cie J urasz ( 16). 
	MANEJO QillRURGICO 
	Existen dos procedimientos generales.enel tratamiet$to quirúrgico del ~ 
	pseudoquiste pancreático: 
	El método varía dependiendo de: 
	a) Localización del pseudoquíste. 
	Pseudoquistes localizados en la cabeza del páncreas: comúnmente fueron trata-- 
	dos por drenaje directo al duodeno (cistoduodenostomía) en los cuales los pseu~ 
	quistes están íntimamente fijados a la pared media1 del duodeno principal. AI~ 
	~os casos hay comunicación con el conducto de Santorini, por lo que su trata...-- 
	miento será canulación de la papila por esfinterotomía transduodenal (1) (,14). 
	El drenaje ext.erno inmediato hay que efectuarlo en los pseudoquÍstes - 
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	agudos, en los cua.les el tratamiento médico intensivo ha fallado. (21) 
	Pseudoquistes localizados en el cuerpo del páncreas. 
	Generalmente están encuelloy'cuerpo,frecuentemente .envuelven la pa- 
	red gástrica posterior, por lo que el mejor tratamiento es descomprimirla por 
	cistogastrostomía, también se tratan con drenaje retfógrado, usando una asa - 
	desfuncionalizada del yeyuno. (Roux en Y). Teniendo en cuenta el drenaje 
	externo, al estar indicado (1) (14). 
	PSEUDOQUISTES Localizados en la cola del páncreas: 
	Cuando son pequefios pueden ser tratados por excisión. Cuando son de 
	dimensiones mayores, adheridos 
	a visceras vecinas, deberán ser tratados - 
	por de compresión interna. Una mayor complicación ocurre después de re- 
	sección de parte del páncreas, afectada por una pancreatitis crónica por la 
	secreción pancreática filtrada. Importante patologia en éstos casos es la - 
	obstrucci6n del conducto que afectará las ramificaciones mayores, tanto c~ 
	molos conductos periféricos,por lo tanto el mejor manejo es, la im~lanta- 
	ción del. pancreas de re sección abierta, en Y 
	de Roux en asa yeY1lllal. 
	Evitarh filtración de secreciones y formaci6n de fistulas después de la rese- 
	cción páncre atica dista!. (1) (14) 24). 
	Fistuals pancrehticas que ocurren después del drenaje externo, son tra- 
	tadas en dos meneras: 
	a) Si el pseú.dbquiste está en la parte distal terminal de la gHmdula, - 
	l. 
	-43- 
	entonces pancreatectomía distal, debe efectuarse. 
	b) Si el pseudoquiste nace de la cabeza y la fístula comunica al conduc- 
	te de Wirsung, en la cabeza del phncreas, es mejor. efectuar excisi6n de la fístula 
	completamente. y efectuar una anatomosis, entre-el conducto de Wirsung y el es- 
	t6mago o al duodeno próximo. (24) 
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	CASOS CLINICOS. 
	No. 1. 
	R.M. 18399-64. 
	J. V. de H. Paciente de 60 años de ed-ad,de sexo femenino, M. de 1. apari- 
	ción de masa localizada a epigástrio e hipocondria izquierdo, acompañada de 
	dolor, de lUl afta de evolución. La cual fue comprobada al examen físico. 
	Ingresando con lo C. de Tumor abdominal? 
	Rayos X: enema de Bario: marcada compresión del asa esplfu1ica del colon, 
	por masa gigante J en cuadrante superior izquierdo. Podría tratarse de esplenE. 
	megalia. 22 días despues se le efectuó laparotomia exploradora, encontran- 
	do pseudoquíste de la cola del páncreas, el cual se libero, efectu~oose ex~ 
	sión del P.Q. 
	La evolución post-operatoria fue satisfactoria. Sin complicación algu- 
	nao 
	No. 2. 
	R.M. 16546-68. 
	H.S,M. Paciente de 22afiosde edad, de sexo femenino. M. de l. Aparición 
	de dolor. en epigástrio agudo, acompafiado de náuseas y vómitos de 2 días de 
	evolución. 
	Antecedentes: Hace 8 meses fue sometido a laparotomía exploradora, por -- 
	pseudoquiste del pancreas. Al examen físico: se palpó masa en hipocondrio 
	izquierdo y epigastrio. Ingresando con 1. C. de PseudoquÍste del pancreas. 
	., 
	-45- 
	..~' 
	ExámeIÜ~s de laboratorio fueronNL RayOs X:-S~G~D~ mas~Cgrandeq1iecompriri:1e: 
	al estómago y bulbo duodenal. Puede tratarse de P. Q. 
	2 meses después se le practicó laparotomía exploradora, encontrando pseudoqUís- 
	te del cuerpo del páncreas. Procedimiento efectuado: Cistoyeyunostomía y ana.!. 
	tomosis ténnino-lateral del yeyuno. 
	Laboratorio informó, amilasa + en líquido del P. Q. 
	El post-operatorio fue satisfactorio, sin complicación alguna. 
	No. 3. 
	R.M. 12393-69. 
	F.R.P.: Paciente de 40 afi.os de edad de sexo masculino. M. de 1. varios meses- 
	de presentar dolor agudo en hipocondrio derecho. Hace 3 meses se exacerbó a-- 
	compafi.ado de náusea y vómitos. Al examen físico: parece palparse m asa. In- 
	gresandoI. C. Colecistitis aguda. 
	Ex. de laboratorio efectuados: NI. Rayos X: S. G. D.estrechez dellúmen del an- 
	tJ:o gástrico. Bulbo duodenal poco distendido. Sospecha de lesión neoplásica -- 
	gástric a. 
	21 días después se le efectuó laparotomía exploradora, econtrándose 
	pseudoquíste retrogástrico, el cual se drenó con sonda de Pezzer, por no tener - 
	buena organización de la pared. 
	Amilasa en líquido +++ del P. Q. Amilasa sanguínea ++,_leucocitosis, con elev=. 
	ción de los Seg. La evoluci6n post-operatoriafue deficiente, falleciendo a los 
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	22 días post-operatorio. 
	No. 4. 
	R. M. 3530-70. 
	V. Ch. 1. Paciente de 29 aflos de edad, de sexo masculino. M. de 1. hace 5 
	días fue pate ado por desconocidos, en abdomen, resultando con dolor epig~- 
	trico. Hace 24 horas comenzó con náuses y vómitos, con aumento del perí-- 
	metro abdominal. 
	Ingresando con 1. C. Ruptura de víscera hueca? y Pancre~ 
	titis post-tramnática. 
	Ex. de laboratorio efectuados: Leucocitosis con aumento de Seg. Amilasa san 
	guinea ++ Estudios Rótyos X: NI. 
	ler. día de estancia se plapa masa grande que ocupa todo el epigástrio, dolo 
	rosa, localizada. 1 día después se efectúa laparotomía exploradora, encon-- 
	tranoo pseudoquíste, por lo que se procedió a efectuarse cistoyeyunostomía. 
	Rxamenes de Lab. amilasas descendieron a niveles normales. 
	La evolución poSt-opeTatoria' fue'.satisfactoria, dándole egre!oen buen estado. 
	No. 5. 
	R. M. 04853-70 
	T.L.A.M. Paciente de 39 afios de edad, de sexo masculino. M. de L Varios 
	meses de presentar dolor en epigastrio, el cual se exaceroó hace 4 días, acom 
	paftado de náuseas y sensación de ahogo. 
	Hábitos: alcohol, frecuente. Ingresando con I. C. Ulcus péptico. Ex. Lab.: - 
	leucocitosis, con aumentode los segmentp.rlos, amilasa: NI. Estudios Rx: S. 
	-47- 
	G~ D. Hay defecto de llenado, que comprende el fondo gástrico y parte media -- 
	del estómago. Impresión: proceso neoplásico. 1 mes 15 días después, se le efec- 
	tuó laparotomía exploradora; encontrando un pseudoquíste de la cabeza del páno.- 
	creas Y otro del cuerpo. Procedimiento quirúrgico: en 2do. P.Q. se efectúa cis- 
	togastrostomía, en ler P. Q. primero se secciona el píloro para llegar a él, luego 
	se aproxima a gastrostomía. Se efectúa piloroplastía tipo Mikulicz. Amilasa en 
	líquido: +++j amilasa sanguínea +++j Leucocitosis, con awnento de los segmeDta.o. 
	dos. Posterionnente valores de amilasa: NI. Su evolución post-operatoria fue s:!,. 
	tisfactoria, posteriormente se le dib egreso. 
	No. 6. 
	R. M. 05233-70. 
	R. M. G. Paciente de 26 aRos de edad de sexo femenino. M. de 1. Varios meses 
	de presentar dolor en epigástrio y flanco derecho. 
	El día de hoy el dolor se agu- 
	dizó a todo el abdomen, acompafiado de náuseas y vómitos. 
	Ingresando con I. C. Pancreatitis aguda? y Colecistitis cr. calculosa. Ex. de Lab. 
	Leucocitosis, con aumento de los seg. Amilasa sangUínea: +++ Estudios Rx: Col~ 
	cistograma PO. : colelitiasis. 
	37 días: después se le práctico laparotomía exploradora: encontrándose pseudo-- 
	quiste, por lo que se procedió a efectuar anastomosis latero-lateral depseudoqu!!, 
	te a yeyuno. 
	Amilasa en líquido: ++ Leucocitosis, aumento de Seg. 
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	Evolución Post-operatoria: fue satisfactoria, valores de amilasa bajaron a lími- 
	tes nonnales. 
	21 días después se le efectuó colecistectomía y coledocostomia, cuyo post-op,! 
	ratorio fue satisfactori6, 
	hasta el momento de su egreso. 
	No. 7. 
	R. M. 03920-70 
	P.P.C. Paciente de 35 afios de edad, de sexo masculino. M. de l. Después de 
	varios días de haber egresado, comenzó con náuseas y dolor abdominal leve. 
	Hace 24 horas el dolor se exacerbó a todo el abdomen, acompafiado de náusea, 
	vómitos y dificultad para respirar. Ingresando con 1. C. DelTame pulmonar iz-- 
	quierdo de etiología: ? y Pseudoquíste del P. Antecedente: Laparotomía explo- 
	radara hace 20 días, por herida penetrante toracoabdominal. 
	Ex. de Lab. Leucocitos: NI. aumento de Seg. líquido de pilllción abdominal: 
	amilasa ,.¡...++; líquido detoracentésis: amilasa +++ amilasa sanguínea: +++ 
	Infonne de Rx: Torax: derrame en base izquierda S. G. D. marcada deformidad 
	del estomago y duodeno, depresión delligamente de Treitz, por masa de teji- 
	do blando, compatible con P.Q. 
	(Derrame se efectuó toracentesis, mejorando). 
	Un día despuesse efectuó laparotomía exploradora: encontrando pseudoquíste 
	del páncreas roto. Procedimiento: se efectuó cistógastrostomía de pared pos- 
	terior el estómago, al P. Q. del páncreas. Gastrotomía -con sonda Pezzel'. 
	Ex. de amilasa no se efectuaron por no haber reactivo. 
	--., 
	-49- 
	Evolución post-operatoria: La colección del delTame pleural se corrigió con sello 
	de agua.aI11avo. día post-operatorio se hizo una fístula gastrocutánea, la cual 
	cedió. Posteriormente se le retiró tubo de gastrotomía, evolucionándo satisfact~ 
	riamente hasta el dia de egreso. 
	No. 8. 
	R. M.o 11932-72 
	M. A. deG. Paciente de 68 afi.os de edad. De sexo femenino. M. de I.Dolor en 
	epigastrio e hipocondrio derecho, náusea y presencia de masa ~.b-dominal de 2 .. 
	meses de evolución. 
	Antecedente: Quirúrgicos: operada por médico particular, hace 2 meses,. al ex! 
	men físico: presencia de masa en epigas1Jio, dolorosa. Ingresando con 1. C. Tu- 
	mor abdominal y Hernia incisional. 
	Ex. de Lab.: NI. Rx. tórax y S.G.D. NI. 
	2O.dias después-,se le.eféctuó,laparotomía. exploradora: encontrando pseudoquís- 
	te de cabeza del páncreas. Efectuando, cistogastrostomía del fondo del quiste, 
	a C1U'Vatura, menor de estómago. Luego se procedió a efectuar hernioplastía i~ 
	cisionaI. 
	Dosificación de amilasa en líquido: + amilasa sanguínea: +++ Poste-- 
	riormente, amilasa en valores normales, evolución satisfactoria. 
	No. 9. 
	R;M. 04502-71 
	T.S.B. Paciente de 36 afios de edad. De sexo m'asculino. M. de l. Después- 
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	de varios diasque lepractic:U'on ün:a operación, comenzó con molestias de náuseas 
	y regurgitaciones alimenticias, dolor abdominal y semación de masade 15 días 
	de evolución. Ex. físico:: masa en epigastrio fija. Antecedente: Laparotomia - 
	exploradora hace 15 días, por herida penetrante de abdomen. 
	Ingresando con I.C. de Pseudoquiste del pancreas. 
	Ex. de Lab. Amilasa sanguínea: +j Ex. Rx..: S.G.D. estómago se encuentra d«:! 
	plazado, hacia arriba~ Cuadro obstructivo, por no pasar el medio de constraste 
	al duodeno. 4 días despué.s se le efectuó laparotomía exploradora: encontrando 
	pSeudoquiste del plincreas. 
	Procedimiento: drenaje externo con sonda de Pezzer~ 
	Líquido del P.Q. amilasa: +++j amilasa sanguínea:++. 
	Evolución post-operatorio continuó drenado material, por tubo el cual fue de-- 
	creciendo lentamente, 
	hasta retirarle el tubo de drenaje, mejoró satisfactori~ 
	mente, hasta el día de su alta. 
	1 mes después reingresó efectu~dosele: Hernioplastía incisional sin:hinguna - 
	complicación. 
	No. 10. 
	R.M. 13763-72. 
	J.P.A.G. Paciente de 19 aftos de edad. De.sexo.masculino. M. de l. Dolor mo 
	derado en el dorso del cuerpo, así como masa abdominal que ha ieb aumenta~ 
	do de tamafio, de 3 meses de evolución. 
	-51- 
	Antecedente: Hace 4 meses, laparooomia- exploradora por tramnatismo abdomi-- 
	na!. Al Ex. Físico: evidencia de masa en hipocondrio derecho. Ingresando con 1. C. de 
	de Pseudoquiste de 1 pancreas. 
	Ex. de Lab. : Amilasa: + j Leucocitos NI. con aumento de Seg. Rx.: S. G. D. masa 
	grande abdominal, que desplaza al estómago hacia adelante, afuera y ligamento - 
	de Treitz hacia abajo. Impresión: P. Q. 27 días después se efectuó laparotomiaex- 
	ploradora, encontrando pseudoquíste adherido a cabeza y cuerpo de pancreas. Pro- 
	cedimiento: Cistoyeyunostomía latero-lateral, con asa excluida en Y de Roux. 
	Amilasa en líquido: +++ amilasa sanglÚnea: NI. Leucocitosis con aumento de Seg, 
	Evoluci6n post-operatoria: continu6 drenando material líquido, por drenajes, el ~ 
	cual disminuyó posteriormente. 10 días post-operatorio, presentó hemorragia gas-:. 
	trointestinal, la cual cedió. 
	Egresó en buen estado. 
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	INCIDENCIA POR EDADES 
	AÑOS: 
	CASOS: 
	PORCENTAJES: 
	Se encontró el mayor número de casos de 26 a 45 aflos de edad, cuyo po...! 
	centaj e da un 6C»b . Estos datos son similares a los obtenidos por Tucker y col.=:. 
	boradores (24) que es del 50010 j Anderson, M. C. (1) reporta un porcentaje de - 
	55% . Wilson y colaboradores (27) sacaron un promedio general de 3S af1os. 
	Rosenberg, I. K. et al. (21) reportaron un promedio general de su estudio de 
	41 afios. 
	SEXO, 
	CASOS: 
	PORCENTAJES, 
	Femenino 
	40% 
	Masculino 
	60'''; 
	Estudios reportados por Tucker y colaboradDres relación de: 1:1.7 
	Estudios reportados por Wilson y colaboradores relación de: 1:2. O 
	Estudios reportados por Anderson, M. C. relación de: 
	1:2.4 
	Estudios reportados por Rosenberg y colaboradores de 
	1,5. O 
	-- 
	..53... 
	TIEMPO DE EVOLUCION 
	TIEMPO, 
	PORCENTAJES: 
	CASOS: 
	o a 24 hrs. 
	30% 
	derándose agudo. 
	El mayor porcentaje de los casos, el tiempo de evoluci6n fue corto, consi- 
	DIAGNOSTICO CLINICO. 
	DIAGNOS TICO: 
	PORCENTAjES: 
	CASOS: 
	Pseudoquíste del páncreas 
	Podemos apreciar la variedad de diagn6stico, siendo efectivo en un 40%. 
	DIAGNOSTICO RADIOWGICO 
	DIAGNOSTICO: 
	PORCENTAJES: 
	CASOS: 
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	LABORATORIO 
	LOCALIZACION DEL DOLOR 
	EXAMENES : 
	CASOS: 
	PORCENTAJES: 
	LUGAR: 
	CASOS: 
	PORCENTAJES: 
	Recuento de G. B. 
	20Y0 
	SIGNOS 
	SIGNOS: 
	CASOS: 
	PORCENTAJES: 
	Dolor 
	90J!o 
	Wilson y colaboradores (27) reportan aumento en masa palpable de 80'16. 
	Tucker y colaboradores (24) da porcentajes ligeramente bajos) a los descritos en 
	este estudio. 
	Rosenberg, I.K. Y colaboradores (21) reportaron masa en 54P,,6 ascitis en - 
	un 13% e ictericia en un 10010. 
	Wilson y colaboradores (27) Tucker y colaboradores (24) Anderson, M. 
	C. (1) en casos que ellos reportan, el porcentaje con los síntomas de: dolor 
	náusea y v6mito cnncuerdan. Respecto a pérdida de peso ellos la reportan 
	mayor .5(}:1.-6-80%. Rosenperg, I.K. y colaboradores (24) reportaron porcen- 
	tajes así dolor 59'10 j Náusea y v6mitos 60% j Pérdirdida de peso en 44%. 
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	PROCEDIMIENTOS QUlRURGICOS 
	LABORATORIO POST -OPERATORIO. 
	EXAMENES , 
	CASOS: 
	PORCENTAJES: 
	70% 
	casos. 
	100% 
	+ Valor normal máximo del Hospital S.l.D. 
	COMPLICACIONES 
	COMPLICACIONES G. I. 
	CASOS: 
	PORCENTAJES: 
	Indice de mortalidad fue del 100/0 (1 fallecidot' 
	.57- 
	CONCLUSIONES 
	1. - En nuestro estudio se concluye la edad encontrada, en W1 porcentaje del 6)%. 
	la cual corresponde a la edad que osciló de los 26 a1'105 a los 45aftos. 
	2. - Efectuarido \U1a relación con respecto al sexo, se encontró un predominio del 
	sexo masculino, en proporción de 1.5: 1. 
	3. - El tiempo de evolución de la sintomatología, fue muy variable en la mitad- 
	de los casos se afinna que fue corto. Pero al efectuar un promedio general, 
	se concluye en 63 días. 
	4. - El diagnóstico clínico se estableci6 preoperatoriamente, siendo efectivo en 
	un 40%. 
	S El diagnóstico radiol6gico, fue sugerido en un 30%. Siendo la serie gastro- 
	duodenal, el procedimiento más eficaz en un porcentaje del 100M;, del dia.& 
	n6stico sugerido por el radi610go. 
	6. - Entre los antecedentes es importante hacer énfasis en que el pseudoquíste J - 
	se desarro116 después de un procedimiento quirúrgico en un porcentaje del 
	S(»Io. 
	7. ... La sintomatología encontrada en orden decreciente fue, dolor en .el 100'10 ; 
	náusea y v6mitos en un 80% y pérdida de peso en un 40%. 
	8. - Respecto al lugar de localizaci6n del dolor, fue en el epigastrio, en un p~ 
	centaje del Sa'¡¡J. 
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	9. - Los signos encontrados más frecuentes fueron, dolor en un porcentaje del 
	se revisaron 9,517 protocolos. En los cuales se 'encontraron un número de 5 
	90>10; masa palpable en lD1 porcentaje del f503i; y fiebre en un porcentaje 
	e asos de P. ?los cwrles fuer(:m.lt-a11adosén~ psi a, dicho caso corresponde e:f), 
	de15(»,.. 
	porcentaje al 0.052%. 
	10- El procedimiento mas empleado fue el drenaje interno, el cual seefec- 
	tuó en un 7(J,,6 . 
	11- Dicho procedimiento dio menos complicaciones post-operatorias, siendo 
	el tiempo de recuperación corto. 
	12- El promedio de estancia hospitalaria post-operatoria, con el procedimie!! 
	to del drenaje interno fue de 20 dias. 
	13- El promedio de estancia hospitalaria, post-operatoria con el procedimieE, 
	to del drenaje externo fue de 41 días. 
	14- El procedimiento quirúrgico se efectuó en el 100%. 
	15- Los resultados de los pacientes tratados son iguales a los reportados en el 
	extrajero. 
	16- El menaje interno report6 una mortalidad de 0'/0. 
	17- El drenaje externo reportó una mortalidad del 10%. 
	18- En la revisi6n efectuada en unperióuo de 10 aftos, el número total de - 
	ingresos al departamento de cirugía no fue posible debido a que la tab~ 
	laci6n de ingresos a los diferentes departamentos fue comenzada en el 
	atlode 1972, 
	19- En la revisi6n hecha de protocolos en el departamento de patología -- 
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	RECOMENDACIONES 
	1. - Tener presente que en toda pancreatitis (traumkticao no, aguda o-cráni- 
	ea) una de las complicaciones más frecuentes es elpseudoquíste del p~ 
	creas. Por 10 que la historia, los antecedentes, asi como el exámen y 
	la.'evolución de,la enfennedad.son importantes. 
	2, ... El exámen radio16gico sugiere el diagu6sticoen la mayoría de los pacie.,!! 
	tes, durante el pre...operatorio. 
	3 El estudio radiológico post-operatorio con televisión, es el estudio más ... 
	importante que debe hacerse, ya que de acuerdo a sus hallazgos. nos da- 
	ra la conducta qumugica a seguir. 
	4.- Efectuar la tomoecografía, en 
	los casos de sospecha diagnóstica de -- 
	pseudoquíste del pIDlcreas en los cuales el estudio radiogtáfico no es eo!! 
	cluyente. Dado que el porcentaj e de dicho procedimiento da resultados 
	positivos. 
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