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INTRODUCCION

la enorme importancia que tiene el conocimienl'o del pro~
blema del pseudoquiste del páncreas así como el diagnóstico pre~
coz y su ITatamienl'o para el melor mane¡o del paciente, nos in-
quieta a actualizar el estudio sobre esl'a patolog,a. Si bien el
problema no es muy frecuente en nuestro medio por diversos fac~
tores comO los medio de diagnos!'ico, indudablemente la inciden~
cio tiende a aumentar considerando el aumento de la población,
lo mecanización, accidentes de Irónsif'o ¡aborales y enfermeda~
des cuyo efecto secundario puede ser el pseudoquiste pancreáti-
co,

Para llevar a cabo este trabalo se consultaron publicacio-
nes hechas en el extranlero y tesis de nuestro país. Se efectuó
una investigación estadística durante los últimos 5 años en los Hos
pita les General San Juan de Dios y General del Instituto Gual'e:
malteco de Seguridad Social.

Espero que este documento pueda servir de referencia a aque
l/as personas con deseos de investigación y muy especialmente ~
estudiantes de medicina en provecho de la humanidad.
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OBJETIVOS

Analizar la Fisiopatogenia del Pseudoquiste Pancreático

Hacer una Recopi lación del número de Pseudoquistes en el
Hospital General San Juan de Dios y Hospital General del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (lGSS) en los
últimos cinco años.

Analizar si ha aumentado o disminuido la incidencia
morbi-mortalidad en los últimos años.

de

Analizar el Tratamiento del Pseudoquiste efectuados en el
tiempo estudiado.

Reunir los hallazgos operatorias importantes.

Traducir y analizar los métados Diagnósticos de Pseudoqui~
te.

Conocer el momento óptimo para la Intervención.

Revisión de las complicaciones más frecuentes del Pseudo-
quiste.

Esperando que el presente trabajo cantribuya en alguna for
ma al conocimiento de esta entidad en nuestro país y q u;;
pueda ser de utí lidad a los profesionales y estudiantes de
Medicina que se interesan en el problema.
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MATERIAL Y METODOS

Material:

10- Archivo del Hospital General San Juan de Dios.

2.,- Bibliotecas:

a) Hospital General San Juan de Dios
b) Hospital Roosevelt
c) I.G.S.So
d) ioN .CA.P.
e) Facultad de Ciencias Médicas
f) Biblioteca Nacional o

3.- Archivo de la Sala de Operaciones del Hospital San Juan
de Dios.

4.- Archivo de Patología -Hospital General San Juan de Dios-

5.- Archivo de Rayos X -Hospital General San Juan de Dios-

6,- Revisión de Tesis Anterior.

7.- Archivo del Hospital General del IGSS

8.- Libros de Sala de Operaciones -Hospital General IGSS-

9.- Hoja de Trabajo para Tabu/ación de Datos.

10.- Colaboración del Hospital Civil de STRASBOURG, Francia.

I
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Métodos:

1.-

2.-

3.-

4.-

Revisión de papeletas en los últimos años en el Hospital
General Son Juan de Dios y Hospital General del IGSS.

Descartar todos los cosos en los cuales no fue confirmado el
diagnóstico.

Recopilación de datos bibliográficos

Análisis cualitativos y cuantitativos de los cosos re porta-
dos.
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CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION: 3-4-5-7-9-11-13

Son colecciones líquidos intra Pancreáticas o Peripancreá-
ticas que se originan en el Páncreas. Esto es resultante de locula
ción de un proceso inflamatorio, necrótico o hemorrágico o po~
roturo del conducto pancreático, con escape del jugo hacia teji-
dos o espacios circundantes, el líquido se tabica y se formo u no
pared delgado o grueso pero fibroso, CARECIENDO DE CUBIER-
TA EPITELlAL, lo que lo distingue de los quistes verdaderos.

HISTORIA: 1-5-12

Lo primero intervención poro trotar el Pseudoquiste Pancreá
tico fue realizado por: Gussen Bauer en el siglo posado, se trat-;;
ba de marsupialización con sutura de los paredes del Pseudoquis=
te o lo brecha cutáneo o bien incluye el drenaje simple y amplio
por medio de gruesos tubos. Morgani en 1761 descubrió en el cur
so de uno necropsia los primeros Pseudoquistes necróticos del pá~
creas.

Jedlicka en 1923 hizo lo primero Cistogastrostomía. Lo Ile
vó o cabo por anastomosis directo entre el Pseudoquiste y lo cur=-
vatura menor del estómago. Desafortunadamente lo localización
de lo anastomosis era muy alto poro el drenaje adecuado del Pseu
doquiste y por ello fracasó.

Jurasz en 1931, informó por primero vez el drenaje trons-
gástrico de un pseudoquiste pancreático. Hoy que mencionar que
esto técnico sólo se aplico cuando el Pseudoquiste se encuentro
en sitio alto por detrás de lo curvatura menor o cuerpo del estóm~
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go, No puede aplicarse cuando el pseudoquiste se sitúa más aba
jo de la curvatura mayor del estómago" En estas circunstancias:
la anastomosis no asegura drenaje completo del Pseudoquiste,

Ombredanne en ] 9cll hizo la primera clstoduodenostomia ,-
la anastomosis la pracOcó entre el Pseudoquiste y la segunda por
dón del duodeno. la operación fracasó por tensión en la líne~
de sutura y dehiscencia de la anastomosis"

Kerschner practicó por primera vez cistoduodenostomía
tconsduodenalo Conviene recalcar que es necesario situar la anos
tomosis en la zona más declive del Pseudoquiste, Está indicad~
la operación eln los pseudoquistes de localización alta de la cabe
za del páncreas" las colecciones de localización baja convie~
ne drenarles en la tercera porción del duódeno y no en la segun-
da porci ón .

Hohn en 1926 fue el primero en emplear el yeyuno para dre
nar los Pseudoquistes, Chesterman, de Inglaterra, informó habe7
lo usado en 1943 y creyó equivocadamente que esta era la prim!:,
ra vez que se efectuaba pancreatocistoyeyunostomia.

ETlOlOGIA: 1-2-3-4-10

los Pseudoquistes del páncreas se originan tras uno o varios
episodios de pancreatltls aguda o crónica y éstas pueden ser pan
creatitis bi liar, alcohólica, traumática, desconoc ida, comida c;'-
piosa, resección gástrico y parotídea. El proceso patógeno prob;:;
ble es la desintegración del tejido pancreático, la hemorragia y
la fuga de jugo pancreótico de ellas resultantes a los tejidos o es
pacios circundantes, exudación local tabicándose el líquido, ;:;

veces, formando así una pared fibroso a partir de la reacción in-
flamatorio secundaria de vecindad.

8

1

lOCAlIZACION, 2-3-5-7

Por lo general el pseudoquiste ocupa la transcavidad de los
epiplones sobre el hipocondrio izquierdo imprime las vísceras de
vecindad, comprime y desplaza al estómago hacia adelante y arri
ba y al mesocolón transverso hacia abajo, está recubierto ante::
riormente por el epiplón gastracólico (1-3-5) El Pseudoquiste se
encuentra localizado con mayor frecuencia a nivel de la zona ist
mocorporea, luego la cabeza del páncreos de 20 a 45% luego 1;;
cola de 10 a 30%, pueden ser de una o varias bolsas. Éntre I a s
formas poco frecuentes desde el punto de vista topográfico son de
s,:ñalar al~uno de lo:¡ c~sos de localizacion ¡l'Itraesplénica muy
bien estudiadas por Bol,var en 1974 y que se podrran deber a la
formacion del pseudoquiste en tejido pancreático ectópico, o le-
sión del bazo por la acción corrosiva de los fermentos pancreáti-
cos o a infarto esplénico secundario a una trombosis de los vasos
que irrigan el bazo.

Es muy difícil precisar bien la topografía y los límites del
Pseudoquiste por la gran distorsión que su masa produce sobre las
~ísceras vecinas, Es curioso, sólo después de vacío y limpio s u
Interior puede el cirujano formarse una idea de las característi-
cas del quiste. Por dentro es fácil la exploración, el cirujano re
corre. ~odo el interior ~econstruyendo mentalmente la situación y
relaclOn del pseudoqulste con las vísceras vecinas. De acuerdo
con la situación topográfico podemos encontrar los siguientes Pseu
doquistes , -
a) la mayor parte se originan y crecen detrás del estómago, -

en plena transcavidad de los epiplones. Alcanzando algu-
nos grandes dimensiones"

b) Otros se pueden desarrollar por debajo del páncreas y cre-
cen en dirección de la pelvis, simulan en mujeres qu i s tes
de ovario.

.
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c)

I

También pueden desarrallarse en el espacio frénico izquier
i

do, entre la cola del páncreas y el bazo y el colon trans=
verso, que al palpados en el examen físico semejan una es
plenomegalia.

d) Otros crecen dentro de la cabeza del páncreas, simulando
tumores o pancreatitis, estos últimos son los más difíciles de
diagnosticar incluso durante la operación.

10
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i CLASIFICACION

CLASIFICACION TOMANDO EN CUENTA SU LOCALlZACION

(12) Según Maurice Mercadier existen dos tipos de Pseudo

quistes:

1- Colecciones pequeñas intrapancreáticas que se presentan en
el parénquima pancreático alterado por esclerosis.

2- Colecciones peripancreáticas que se forman en la transca~
vidad de los apiplones o a nivel del te¡ldo celular separa~
ble en contacto con una glándula relativamente normal o
con alteraciones mínimas cuando el pseudoquiste es grande
y expansivo por lo general no tiene relación con el sistema
excretor del páncreas; cuando son pequenos sí guardan re-
lación con dicho sistema; es importante saber si existe co-
municación o no entre pseudoquiste y el sistema excretor
pancreótico¡ para esto se puede usar radiografías transope-
ratorias después de administrar por punción medio de con-
traste o aire en la luz del pseudoquiste (cistografía)y en el
conducto de Wirsung (ductografía o Wirsungograffa), tam-
bién se usa colangiograma pre-operatorio y estimación de
la presión intraductal (del colédoco).

PRESUDOQUISTE INTRAPARENQUIMATOSOS

Son de tamaño moderado, frecuentemente están en el pa-
rénquima pancreático alterado por esclerosis (pancreatitis cróni-
ca), limitados por zonas de fibrosis pancreática crónica, don d e
los conductos y asinos han perdido su configuraci6n, encontrán-
dose llenos de restos de mucoproteinas y precipitado de calcio ,-
El tratamiento depende de su localizaci6n y su posible comunica
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ción con el conducto de wirsung o con los conductos accesorios.

PSEUDOQUISTES EXTRAPARENQUIMATOSOS

De gran tamaño, aparecen por delante o por atrás del pán-
creas, rodeada de tejida fibroso que se adhiere a los tejidos veci
nos, par la general aparecen adelante del páncreas dentro de I~
transcavidad de las epiplanes. Pueden ocupar la cavidad com-
pleta o salo una parte, y si aparecen en la parte de atrás del pán
creas en el tejido conectivo retroperitoneal creciendo en va ri as
direcciones como en el compartimiento lumbar izquierdo, región
cellaca, la porci6n inferior del mediastino posterior, el espacia
retroduodenapancreática y la fosa i líaca derecha. A veces los
pseudoquistes comunican con los conductos pancreáticos por lo
que Doubilet los trata con esfinterotomla para colapsarlo, pero la
cistografía y ductografia transoperatoria han demostrado que casi
no se comunican con el sistema excretor.

CLASIFICACION TOMANDO EN CUENTA SU ETIOLOGIA 1-2

10 PSEUDOQUISTE FALSO O AGUDO, Se desarrollan inmedia
tamente después de la pancreatitis aguda, entre cuatro y seis se=-
manos. Podrían catalogarse como complicaciones inmediatas a to
da pancreatitis, es por ello que algunos lo llaman pseudoquistes
agudos o (Ceri 1Ii) y también abcesos pancreáticos (Polk). En el
congreso Francés de Cirugía en 1969 Rettori presentó la revisión
de historias clrnicas de cuatrocientas pancreatitis agudas, descu
bniimdocu'arenta-casosde falsospseudoquistes 'que se desarrollaron e;;
las cuatro primeras semanas de evolución, la mortalidad operato
ria de estas formas es de 65%.

-

Se tratan de colecciones de líquidos, exudados inflamato-
rios procedentes de foco pancreático abriéndose cam ino por de-

12
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trás de la transcavidad de los epiplones, alcanzando la cara an-
terior del peritoneo, además puede presentar restosnecróticos. Es
poco difícil definir los límites que contienen estas colecciones
por lo general está formada por las vísceras, los repliegues peri-
toneales, meso y epiplon que encapsulan a la colección. Las po
redes del falsa pseudoquiste san friables, adematosas, poco con=-
sistentes por lo que no se puede hacer cirugía sobre ellas, ya que
puede haber dehiscencia al querer hacer anastomosis.

La evolución por lo general al finalizar la tercera o cuarta
semana en plena convalecencia del ataque agudo se inicia cua-
dro febril, a veces con nóuseas, v6mitas y abombamiento del epi
gastrio, poi pándase masa inflamatori a, dura y dolorosa sobre eT
epigastrio que paulatinamente aumenta de tamaño, Lo más carec
terístico y significativo son los vómitos. En la radiografía se v;
una estenosis duodenal extrínseca que no dejo que se vacíe nor-
malmente el estómago. La estenosis, los vómitos y la falta de re
acción a las medidas de sostén obligan al cirujano a intervenir ::
encontrando la colección líquida entre el hígado, duodeno y co~
Ion saliendo de la transcavidad de los epiplones las vísceras difí-
ciles de reconocer debido a edema y reacción inflamatorio difi-
cultándose así la cirugía, en estos casos se debe hacer drenaje ex
~~.

-

PSEUDOQUISTES CRONICOS

Se desarrollan después de una pancreatitis aguda pero len-
tamente varios meses hasta dos años. En la historia clínica del
paciente hay antecedentes siempre de un antiguo episodio de do-

I?r abdominal muy in~nso que la relacionan con una pancreati-
tls o como perforación gástrico, apendicitis o peritonitis, sin es-
pecificar más. Los síntomas que los enfermos recuerdan m e j o r
son los vómitos tenaces que acompañan el dolor de abdomen Pu-
d '

'¡endo haber también ictericia.

13
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Después que desaparece la fase aguda empieza a organizar!
se lentamente el pseudoquiste, por lo general sin ninguna señal 1,

clínica, ni radiológíca al pasar el tiempo va creciendo el pseu-',
doquiste dibuiandose en el abdomen en forma de masa palpable en ¡
todo este largo tiempo las molestias digestivas son discretas, eie~ ¡
plo: pesadez gastrica,pirosis, inapetencia y flatulencia a veces 1

esOStrastornos no sólo subjetivos, siendo la masa abdominal la pri I

mera manifestación patológica, y las molestias de su tamaño y 1I
presión, i

El diagnóstico del pseudoqulste es posible sólo si su tamaño
ya produce deformidades de las vísceras vecinas, ante todo del
estómago, casi siempre el enfermo no relaciona este tumor con i
su antigua pancreatitis es decir que a veces no recuerda este an- '.
tecedente o El médico tiene que estudiar la radiografía góstrica

I

y sospechar desde un principio por las pequeñas deformidades,
.

que se trata de un pseudoqulste en formación, Por lo general en
la radiografia se observa una pequeña deformidad en la incisura
angularls proyectada hacia adelante.

Son muchos los pacientes en que la masa palpable se sitúa
en el epigastrio abombandola íntensamente; algunas veces se poi
po en id hipocondrio derecho y menos veces en el izquierdo, s;;-

percibe una esfera lisa, elástica como de goma maciza, despla-
zandose ligeramente, no dolorosa a la presión, a veces no se per
cibe bien la masa sólo un empastamiento difuso sin límites preci::
sos si la masa se palpa bien, la radiografía es evidente siendo el
diagnóstico senci 110 desplazando y rechazando al estómago por
el volumen del pseudoqulste.

Podemos basarnos para e I di agnóstico en:

a)
b)
c)

Antecedentes de un episodio abdominal agudo
Masa palpable en abdomen
En las radiografías hay desplazamiento de órganos de vecl~
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PSEUDOQUISTE SILENCIOSO: 1-2-5

Por lo general no hay en la historia de la enfe;medad an;~
cedentes de una pancreatitis o de una antigua necrosls pancrea-
fca ni dolor abdominal agudo. Lo que si refieren los pacientesI f .. . . .
es haber sufrido indigestión o pesadez gastnca, que casI slemp~e
se lo atribuyen a una comida que les hizo mal, estas formas c ¡,-
nicas son llamadas formas si lenciosas, las cuales se encuentran -
en un 10%,

Debemos recordar que hay pancreatitis agudas que no dan
dolor abdominal ni crisis aguda, pero que hallazgos operatorios -
en posteriores intervenciones las evidencian anatómicamente. C~
si siempre estas formas sanan espontanea~ente, a ve:,:s al.

}rons~

currir el tiempo aparece la colescistopaha, la calc,f,caclon pa~
creatica y el pseudoquiste.

La primera manifestación de estos pseudoquistes es una ma-
sa abdominal palpable que molesta por su tamaño, no hay d o I o r ,. d "d" ." C do
crece lentamente, el paciente se quela e ,;peps,a.. uan
el pseudoquiste es pequeño no deforma a las vlsceras vecmas, por
lo tanto es difícil el diagnóstico radiológico.

PSEUDOQUISTE ALCOHOLlCO:

(1) En estos casos existe una relación entre el consum~ de al-
cohol, pancreati tis y pseudoquiste. Por lo general p~ovl~ne

de

una pancreatitis crónica recidivante, presentando episodiOS de d~
lor, ictericia a repetición. El pseudoquiste se desarr.olla, en.

la

pared de la cabeza del páncreas, en otros ~rece al hlP?~ondn.o
-

izquierdo alcanzando al bazo. Las formas Intrapancreat,cas sle~
pre se diagnostica en el momento de la intervención, aunque con

I

!--
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dificultad ya que se puede confundir con pancrealitis crónica in-
durado, tumor de la cabeza del páncreas, esclerosis pancreáti-
cas. la forma de verificar el diagnóstico es puncionando el pseu
doquiste (radiografía per operatoria). Hacemos ver que estos po:
cientes son por lo general muy jóvenes que beben con largueza
presentando una extraordinaria sensibi lidad a la bebida

o"

PSEUDOQUISTES NECROTICOS:

los pseudoquistes pancreáticos de este tipo, se desarrollan
como secuela más importante de una pancreatitis aguda.

Patogenia de los Pseudoquistes Necróticos:

Es muy vecina y sus caracteres anatómicos son idénticos a
los Pseudoquistes Traumáticos. la autodigestión también l/ego a
producir lesión canicular, el hecho característico es que son más
frecuentes sobre una glándula en donde las vías de excresión es-
tán libres, no hay ningún obstáculo.

Existen dos tipos topográficos de Pseudoquistes necró tic os
por autodigestión espontánea del Páncreas:

a) Pseudoquiste Necrótico intraparenquimatoso caracterizado

, por la existencia de zonas múltiples, diseminadas en 10-
glandula. Son raros, son pequeños, variando su volumen de 5 a
8 cm. de diámetro, son más frecuentes a nivel de la cabeza del
P'

" t 'ancreas, es an en contacto con el Duodeno y se desarrollan por
delante del colédoco. Estas formaciones tienen sus relaciones va
riables con el segmento final del canal de Wirsung, pudiendo te:
ner conección con el mismo, se pueden comportar como coleccio
nes excluidas.

b) Pseudoquistes Necróticos Extrapancreáticos: representados

16
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por una zona masiva de autodestrucción pancreática. Estos rara-
mente se localizan en la Cabezo del páncreas. En general están
situadas en el cuerpo o en la cola de la glándula. la variedad
Corpórea presenta una tendencia notable a extenderse ya que la
colección se sitúa por delante del segmento distal de la glándu-
la, que ha podido guardar alguna capacidad secretorio teniendo
en cuenta la evolución de la brecha canalicular, cuando ésta se
escleroso, la colección se hace estable. la variedad caudal no
presenta ninguna tendencia al crecimiento. No presenta ningún
carácter expansivo por no recibir aporte de jugo pancreático, ya
que el te ¡ido secretor está totalmente destruido.

los pseudoquistes necróticos sobrevienen cuando es imposi~
ble detener la evolución de una pancreatitis aguda hemorrágica,
por todos los medios terapéuticos, que se disponen actualmente,
el examen diario del paciente, bajo vigilancia médica, permite
darse cuenta de la fase inicial y asistir al desarrollo progresivo.

PSEUDOQUISTE POR RETENCION

Es debido a una solución de continuidad a nivel canicular
por una obstrucción distal a la brecha. Representado por las co-
lecciones secundarias a la retención, su individualidad es indis-
cutible.

Patogeni a:

Múltiples autores han logrado realizar una obstrucción com
pleta del sistema excretor del páncreas por la brusca ligadura del
canal. de Wirsung y luego estimular una hipersecreción adminis-
trando una comida grasa o por la inyección de secretina, por la
estimulación del nervio Vago o por la ayuda de agentes parasim-
paticomiméticos. El obstáculo canalicular se complica por fenó-
menos isquémicos, provocados por la ligadura de arteriolas. Su

17
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característica, es que sobrevienen sobre una glándula ya profun-
damente al terada, cuyas vías de excrecián di latadas por la pan-
creato-estasis, representan una complicación de una agudización
de pancreatitis crónica recidivante. Es el resultado de zonas de
necrosis, que dejan detrás de ella un episodio de retención agu-
da. El sistema excretor del páncreas está sometido bruscamente a
una distención considerable por el jugo pancreótico cuando es ex
cretado en abundancia por detrás del obstáculo canalicular, co=
mo consecuencia a excitaciones diversas, como la salida' es tá
bloqueada en su parte proximal, por lo que provoca ruptura de
los aciói., de los canalículos, necrosis del parenquima y del tei!.
do de sos tén.

Anatomra Patológica:

Hay que distinguir dos tipos topográficos de
por retención:

pseudoquistes

a) Pseudoquiste por retención intraparenquimatosos: son los
más frecuentes electivamente están a nivel del cuerpo o de
la cola del páncreas. Pueden ser múltiples, su talla varía
de 5 a 8 cms. de diámetro, el parenquima que las envuel-
ve está indurado y ha perdido su fina lobulacián. La co-
lección por lo general contiene líquidos bajo tensián, es
más frecuente que el líquido sea fluido y seroso que líqui-
do pardo, por estar el jugo pancreático mezc lado con san-
gre o con restos necróticos. La actividad enzimática por
lo regular es mínima. Las paredes de estas colecciones in
traparenquimatosas, son irregulares, formadas por el tejid;-
fibrinoso más O menos organizado.

b) Pseudoquiste por retención extrapancreáticos: Son los miTs
raros y son consecuencia de una solucián de continuidad -
más o menos importante, a nivel del canal de Wirsung. Es

18

frecuente que estas colecciones tomen dimensiones' impor-
tantes, por lo que el obstáculo no permite el jugo pancreá
tico salir por la vía natural y el páncreas en su parte dista!
alimenta. Pero este hecho testimonia en general la o bs-
trucción progresiva del páncreas distal. En el plan clíni-
co estos pseudoquistes por retención son secundarios a la -
instalacián o evolución de una pancreatitis cránica por pan
creatoestasis.

-

PSEUDOQUISTE TRAUMATICO: 1-5-8-11

Estos son a consecuencia de una contusián del páncreas, el
golpe es violento y se debe ir de adelante hacia atrás para que la
glándula se aplaste a nivel de la saliente del raquis o Raramente
son a consecuencia de una herida pancreática, la cual pasa des-
apercibida en el momento de la exploración, al existir una heri~
da penetrante de abdomen a bien el resultado de una biopsia ope
ratoria del páncreas. (11) Se estima que del 1 al 2% de las heri
das abdominales, afectan al páncreas y que aproximadamente el
15% de estas heridas, provocan la formacián del pseudoquiste. -
Los pseudoquistes consecutivos a heridas contusas, son más fre-
cuentes que aquellos que aparecen por heridas penetrantes del ab
domen.

-

El hecho característico de los pseudoquistes traumáticos es
que sobrevienen en una glándula sana, con vías. de excresión sa-
nas, libres y permeables, el porenquima no está alterado, el ca-
nal.de Wirsung está perfectamente permeable, su desarrollo e s
una función del sitio de I.a lesión sobre el sistema canalicular, en
razón de Iq rareza de las lesiones a nivel de la cabeza del pán-
.creqs, son de \iolumen;moderqdo e intra.,pqrenquimatQso, a veces
la brecha canalicular es posterior y.el. ju'go.panCJ",'¡;.ticosg dirije

.T,acip el espacio retro-peritoneal,en dirección cefálica y al m~
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diastino, a veces hacia el espacio sub-mesocolico yola pelvis.
Es más frecuente la situación habitual istmica o corporea de la I=.
sión del canal de Wirsung, donde se colecta el líquido detrás de
la cavidad de los epiplones del estómago. las colecciones vie-
nen a elevar la pared abdominal a nivel del hueco epigástrico o
hipocondrio izquierdo.

(5) Hollender dice que el 20% de los pseudoquistes es de:"
bido a traumatismos. (1-5) Se hace énfasis que una de las causas
del pseudoquistes traumáticos son los cinturones de seguridad que
en los accidentes causan estallamientos del páncreas dando pocos
signos clínicos al principio. (10) En el niño el .~eudoquiste

. g:-
neralmente es debido a traumatismo, por contuslon con el trmon
de las bicicletas.

(8) Desde el punto de vista anatomo-patológico existen 3
clases de lesiones:

1) Contusión Simple: que puede ser acompañado de emato-
ma sub-capsular, o intraparenquematoso, respetando la in-
tegridad de la cápsula glandular, lo más importante es que
no ataca a los canales.

2) Ruptura sin desgarramiento capsular, que no permite la sa-
lida de secreciones en el peritoneo.

3) Ruptura completo: con o si n les iones de los canales pan-
creáticos siendo los más frecuentes. Las lesiones del pán-,

- dcreas que no dañan los conductos excretores, sanan rapi ~
mente debido a las adherencias del epiplón. Cuando el
conducto de Wirsung está seccionado y la cápsula desga-
rrada puede el' jugo pancreático salir, dando origen a un
pseudoquiste, el mecanismo es clásico; después del traum~
tismo hay una fase de desideración secretoria que dura 24
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horas aproximadamente, luego continúa la secreción. La
parte necrótica formada por la contusión se extiende deba-
jo de la cápsula pancreática despegando los elementos de
vecindad debido a una reacción inflamatorio, así se origi-
nan los límites del pseudoquiste. Existe la posibilidad que
un pseudoquiste traumático puede regresar espontáneamen-
te.

PATOGENIA:

(11) La naturaleza del pseudoquiste traumático depende de
la actividad del jugo pancreático, el cual se escapa como cons~
cuencia de la lesión canalicular. La constitución del contenido
de la colección, depende de la acción enzimótica, caustica del
íugo pancreático, sobre el parenquima y los elementos vecinos a
la contusión parenquimatosa. Mouquot y Constantini han definl
do las etapas de formación de estas colecciones; en un primer eE,
tadío la hemorragia sucede a la sal ida del íugo pancreático, dil~
cerando el parenquima que se necrosa lentamente, determinando
alrededor de ella una irritación mecánica y química, así como la
organización de un exudado fibrinoso. La colección entonces se
desarrolla detrás de la cavidad de los epiplones transformándose
en un espacio cerrado. El tejido conjuntivo subendotelial proli-
fera y se espesa, la corteza que limita a la colección de fibrino-
so se transforma en fibroso. El hematoma enquistado sucede el
pseudoquiste, que no posee pared autónoma. Hace cuerpo con
los elementos de vecindad.

21



EVOLUCION DE LOS PSEUDOQUISTES

Los pseudoquistes pueden permanecer estacionarios, llegar
a un tamaño y no aumentar ni disminuir su volumen, son los lla-
mados quistes excluidos, por no comunicar canalículos pancreá-
ticos o En otras ocasiones el pseudoquiste aumenta su volumen y
luego decrece desapareciendo (tumor fantasma de Caroli).

Cuando el pseudoquiste comunica con un páncreas a c t ivo
pero la brecha de evacuación se exclerosa y se sella aumenta de
volumen pudiendo llegar hasta la ruptura del mismo en la cavidad
peritonial con reabsorción, estado de shok, oprime a órganos de
vecindad, o a través del diafragma al I'órax, siendo más frecuen-
te al hemitorax izquierdo, el liquido puede ser ceroso hemorrági
co o qui losa o

La supuración de los pseudoquistes es frecuente sobre t o d o
en los pseudoquistes exéluidos y viejos o La sobre infección pue~
de presentarse, Mercadier habla de una leucositosis en estos ca-
sos, pero indica que nunca se pudo aislar el germen causal o La
abertura hacia la piel puede sucederse pero es sumamente rara, es
más frecuente a órganos vecinos como señalamos anteriormente o

Las hemorragias intraquísticas son frecuentes, pueden con-
ducir a la muerte. Traducen una raactivación del proceso ini-
cial o actividad cáustica del jugo pancreático o

Una complicación hemorrágica no de los pseudoquistes sino
como resultado de la anastomosis con el estómago, por lesión de
un vaso importante en la boca anastomótica o una lesión de la pa
red del pseudoquiste puede producir obstrucción de la vena ex~

plénica produciendo hipertensión portal segmentaria con todas sus
consecuencias por compresión o trombosis de /0 misma. la com-
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presión de órganos ~e vec!ndad. puede praducir estenosis del pilo
ro, Pseudo abstrucclones rntestrnales, trastornos digestivos en g;
neral "Dispepcias", -

.. Icteric2a por obstáculo del coledoco terminal o por compre
slon de las v,~s biliares generalmente se trata de subictericia -
no una francalctericia.

y
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PAREDES DEL PSEUDOQUISTE

(1) Todo pseudoquiste tiene una pared similar, careciendo

de verdadero revestimiento epitelial, sus capas están formadas
por tejido conjuntivo organizado. (12) Madden cita que los quis
tes verdaderos de larga duración también pueden carecer de epi::
telio, que ha experimentado atrofia por presión.

(1) En la ordenación del tejido se ha encontrado relación
muy clara entre el tiempo de evolución del pseudoquiste y su es-
tructura esto se ve en todas las capas, en la capa más interna de
los pseudoquistes de más de seis meses de evolución, hay un es~
trato que se le puede llamar "epiteloide" de sus células, formán-
dose de una manera de barrera interna lisa y fina, formada de sus
tancia hialina y Fibrocitos maduros. En las capas externas la

fo-;:

mación de la ordenación de las células y fibras es más notorio
::

por lo que con mayor facilidad se nota la edad del pseudoquiste.
En los pseudoquistes de menos de seis meses no hay estratificación,
siendo el tejido más laxo, con edema interticial, infiltrado con
materiales pigmentarios, pigmento pardo de origen hemático, pue
den haber cristales de ác idos grasos y grupos de células gigante-;
de cuerpos extraños, también existen vasos abundantes que atra-
viesan en todas direcciones las paredes del pseudoquiste, siendo
capilares enorganización y gruesas venas, otras corren por la su-
perficie del pseudo epitelio de revestimiento, siendo ellas las
que con faci Iidad sufren ruptura provocando pequeñas o grandes
hemorragias intraquísticas. Cuando el Pseudoquiste es más viejo
de seis a ocho meses en adelante la organización estratificada es
perfecta, los estratos de células conjuntivas, fibrocitos, se dispo
nen en capas concéntricas, así también la colágena y la sustan::
ciahiaJina.
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Cuando se hacen tindones con las técnicas de Gomod
se evidencian con facilidad estas capas estratificadas además
l '

'
os vasos muestran signo de mayor madurez,

26
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CONTENIDO DE LOS PSEUDOQUISTES

(2) En el estudio bacteriológico casi nunca se encuentran

gérmenes capaces de crecer luego en medios adecuados, incluso
hasta diez días después,

(5) Recordemas que la esterilidad del líquido fue confirma

da por Bulhart y Prlestley en 19510

(2) El análisis bioquimico fue realizado siempre que fue po

sible, en los primeras horas de extraed a para evitar que los fer=
mentos perdieran su actividad o se lisaran o (5) La cantidad de lí
quido en un Pseudoquiste oscila de quinientos a cuatro mil tres::
cientos mnes. Aunque pueden haber hasta seis o siete litros, El
aspecto del liquido puede ser: claro, café amarillo, lechoso, o
achocoiatado y ésto a consecuencia de hemorragias y restos necró
tic os , teniendo omllasa y tripsina activas, además bandas de fibrl
na blanquesina, a veces grumos de color achocolatado, correspo~
diendo o restos de cuogulos, histológicamente los restos que flo=
tan en el liquido son restos histicos de te¡ido medio digeridos, a
veces se ven restos de te¡¡do pancreático. También se identifica
un componente habaual, la hemotoidlna que es un pigmento oscu
re su valor medio de concentración es de 50 miligramos por cie'i;'
to, Se ha estudiado la presencia de enzimas pancreót1cas y el v;;'
lar de su actividad enzlmótica, la cual no se ha logrado susigni::
ficación estadística ya que se han obtenido valores tan dispares,
como ausenda total y en otras cuatro mil unidades Somogy, en
otros han habido bajas de tripsina, más débiles de amilasa y au-
senda de lipasa, por lo general se encuentra elevada la amilasa
ya veces la tripsina y la lipasa, ésto puede hacer que la acl'ivi
dad de la amilasa puede permanecer más tiempo en funcionamie~
to, ya que dentro del pseudoquiste no hay hidratos de carbono ni
glucógeno para gastarse en cambio la tripsina y la"lipasa encuen
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tran proteínas y grasas en donde se consumen.

DISTRIBUCION ETARIA

(1) Los pseudoquistes son más comunes en la edad media de

la vida entre los veinte a los cuarenta años. (5) Antes de los 20
años y después de los 60 son muy raros. Se han reportado pseudo
quistes en los niños pero ésto es casi (10) generalmente por trau~
matismo, presentamos algunos casos clínicos.

(8) Drennen reportó en 1922 un caso que se trató de un ni
ño negro de ,4 años que lo aplastó un vagón, se le trató con dre~
naje externo.

(5) Telling y Thompson y Eha han descrito una lesión de
pseudoquiste en un niño de 5 meses de origen verdaderamente
congénito, éstas son observaciones excepcionales.

(8) Economopoulos y Lee en 1960 describen la observación
de un niño de 8 años que sufrió traumatismo en epigastrio con el-
timón de una bicicleta, curando con Marsupialización.

SEXO:

(1) Aunque pseudoquistes se origina mós por afecciones bi
liares que ataca más a personas de sexo femenino, el pseudoquis=-
te tiene mayor incidencia en personas de sexo masculino por s e r
en ellos más frecuente el alcoholismo.
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MANIFESTACIONES CLlNICAS

Se puede decir que las manifestaciones depende de la etio
logía de los mismos, se comprenden que en los quistes de r t =-u I ' f

e en
clon as ma", estaciones clínicas se caracterizan por episodios de
fuerte dolor y con manifestaciones clínicas digestivas generales
nóuseas, vómitos, llio paralítico ya un estado de shock sobrevíe
ne la calma y luego aparece el pseudoquiste. En general los síñ
tomas son los siguientes: ' -

1- Dolor: Generalmente localizado en el epigastrio Con irra-
diación al hipocondrio izquierdo, o la espalda, en ocasio-
nes menos frecuentes al hipocondrio derecho. Su comienzo
puede ser brusco, insidioso o intermitente, localizado o di
fuso.

2- Molestias digestivas vagas: determinadas por compresión
de órganos de vecindad, catalogadas por muchos como" Dis
pepcias" .

3- Náuseas: Que pueden llegar al vómito alimenticio, biliar,
en muchos casos hace pensar en obstrucción al asociarse.

4- lIio Paralítico consecutivo: Esto unido a:

5- Aumento de volumen del vientre que puede aparecer aún -
varios meses después de la enfermedad inicial, que persis-
te o no por el aparecimiento de masa abdominal epigástri-
ca o sub costal izquierda generalmente.

6- La ictericia: puede presentarse sobre todo en el caso don-
de el pseudoquiste comprime las vías biliares de vecindad.

29
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7-

8-

9-

10-

11-

la pérdida de peso se ha reportado, pudiendo se l' moderada
hasta casos en los cuales ésta puede llegar a ser de 50 li-
bras.

No son pocos los casos en donde la absteni a, la
unido a la anorexia son manifiestas.

adinamia

Fiebre; Más presente en los pseudoquistes consecutivos a
la pancreatiHs agudas necrótica hemorrágicas, focales, o
como complicación de terapéutica a las anti-enzimas que
no tienen un desenlace fatal.

Dolor toráxico ¡ Consecutivo o derrame pleural.

Presencia de líquido ascftico: Hace que ademas de la ma-
sa abdominal el paciente se que ¡a de vientre aumentado de
tamaño y en algunos, dificul tad respiratoria,

SIGNOS

los signos pueden ser generales y locales,

los signos generales son la comprobación ya mencionada en
los síntomas de pérdida de peso, fiebre no constante 37.5 a 38°C,

comprobación de iCI'ericia, etc.

1-
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los signos locales pueden ser:

Deformidad del abdomen, Epigástríca o sub-costal izquier-
da producida por masa regular bien limitada, remitente o
suave, fija a los planos profundos, resistente, y que al per
cutirla es mate,no es fluctuante a pesar de su líquido un;;
masa que puede ser estacionaria, aumentar de volumen pro

g'~;"='"~ y '"
,~~ d~°p""'" 'o~H'"y,"do I~ 1100

l

modos tumores Fantasmas de Caroli y colaboradores n o es
siempre posible identiFicar el pseudoquiste cuando son pe-
queños, o cuando son intraparenquimatosos, de retención
los pseudoquistes siguen los movimientos respiratorios, la
masa puede ser o no dolorosa espontáneamente o a la palpa
ción ~

-

2- Como consecuencia del pseudoquiste los órganos vecinos Se
encuentran rechazados o desplazados de su situación nor-
mal, algunos de ellos comprimidos como sucede con el co-
ledoco, evidenciándose por ictericia y otras manifestacio-
nes.

3- En ocasiones además del pseudoquisl'e puede identiFicarse -
la presencia de líquido ascítíco rico en enzimas, cuya ex-
plicaci6n es variada, por fuga a través de pequeñas bre-
chas no identlficables o salida por transudación a través de
los límites del mismo.

4- Dependiendo la etiología, el tamaño, su relación con ór-
ganos vecinos, momento de la evolución del mismo, pue-
den existir los ruidos inl'estinales disminuidos o ausentes, a
veces la capa líquida de ascitis hace más difícil la auscul-
tación del abdomen.

5- El díaFragma puede estar elevado por ascitis y el pseudo-
quistes haciendo que la amplitud respiratoria esté disminuí
da, la presencia de derrame pleural se puede evidenciar-;
por abombamiento de espacios intercostales, matidez, dis-
minución del murmullo vesicular del hemitorax correspon-
diente.
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LABORATORIO

Los datos aportados por el laboratorio no son patognomóni-
cos.,

1- Numeración sanguínea es normal o existe baja del hemato-
crJto y hemoglobina por baja de glóbulos como resultado de hemo
rragia intraparenquimatosa o intra quística, se sabe que por la h;
moconcentración el numero de glóbulos rojos y la hemoglobin~
puede parecer normal. El numero de glóbulos blancos puede es-
tar elevado por arriba de 10,000 y el numero de neutrófilos seg-
mentados mayor del 60%.

2- La amilasa ser!ca puede estar aumentada traduciendo una -
actividad enzimática persistente, no son pocos los casos donde es
normal.

3- Lo mismo se puede decir de la !¡pasa.

4- En algunos casos se encuentra aumento de la glicemia de-
pe.ndiendo la repercusián que pueda tener sobre el páncreas endó
cn no..

5- Aumento de las bilirrubinas, en los casos de ictericia as í
c.omo la fosfatasa alcalina en los casos de compresión de vías bi-
hares.

6 En los casos de hipertensión portal, existen los cambios he
matlcos correspondientes a la misma (alteración pruebas hepáti=-
cas).

7- En la orina puede reportarse ami laso, lipasa o glucosa.
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8- En caso de ascitis o de derrame pleural la evidencia de pig
mentos pancreáticos entre otros es de utilidad diagnóstico. No 01
vi dar que los exámenes de laboratorio pueden ser normales.

-

PATOLOGIA

Estos pseudoquistes pueden ser Mono o multHobulares, a me
nudo enormes con diámetros de 20 a 40 cms. Segun el origen d;
la acumulación líquida, la pared puede ser moderadamente delga
da, pero por lo regular es gruesa y fibroso, el contenido pued;
ser seroso turbio o exudado purulento, a veces con sangre antigua
o reciente, no posee epitelio de revestimiento, suele haber reac
ción inflamatorio intensa en la cápsula fibroso, con coágulos sa~
guíneos en organización, pigmento hemático antiguo, precipita::
do de calcio y cristales de colesterol, también pueden e'Sitar re-
vestidos por tefido de granulación, al extirparse el líquido s e
transforma en seroso turbio; aunque haya habido con taminación
bacteriana de la lesión inicial las bacterias han muerto m uC ha
tiempo atrás y el exudado se ha digerido convirtiéndose en líqui-
do acuoso.

EXAMENES RADIOLOGICOS: 5-7

Con respecto a los exámenes radiológicos, primero se debe
recurrir a:

1- Urografía Intravenosa: Permite ver un desplazamiento de
los riñones sobre todo del izquierdo, hacia abajo, hacia afuera,
o hacia el raquis siguiendo, la extensión y topografía del pseud;:.
quiste.

2- Placa simple de abdomen: Puede revelar una capacidad del
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pseudoquiste, sin que la etiología de la masa se pueda relacio-
nar al páncreas, inversamente la constatación de calcificaciones
confirman un ataque el páncreas, sin precisar si se trata de una
pancreatitis crónica o un pseudoquiste sobre agregado. (15) En la
radiografía frontal de estómago se puede descubrir con faci lidad
el pseudoquiste ya que por lo general ejerce compresión a los ór-
ganos vecinos deformando así la imagen radiológica principalmen
te al estómago.

-

3- Radiografía de Torax: No debe de omitirse jamás, ella pue
de mostrar una sobre elevación del diafragma izquierdo, a vece-;
un derrame pleural que asociado a la percepción de una masa ab
dominal oriente al diagnóstico de un pseudoquiste.

4- Tránsito Baritado o Tiempo Gástrico: Presenta el rechazo
del estómago hacia adelante, que es un signo muy fiel, comprime
1,0cara posterior del estómago, tomando un aspecto laminar, si el
pseudoquiste se desarrolla hacia arriba o hacia el hígado, marca-
rá una seña sobre la pequeña curvatura. Si se desarrolla en el hi
pocondrio izquierdo da como resultado una huella sobre la g ra;;
curvatura.

5- Tiempo Duodenal: informa sobre pseudoquistes en la cabe
za del páncreas el cuadro duodenal se encuentra agrandando y 1;'
luz puede estar comprimida.

6- Tiempo del Intestino Delgado: A veces los pseudoquistes,-
rechazan hacia arriba al conjunto de intestino delgado, tomando
un aspecto como suspendido.

7- Enema de Bario: Es de mucha importancia ya que si los
pseudoquistes son grandes, pueden rechazar al colon transverso,
pudiendo marcar su huella o bajar el ángulo esplénico.
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8~ La Colangiografía Intravenosa: Es de poc~ utilidad, en pr~

sencia de un pseudoquiste cefál ico intraparenqu,m,atoso,
podemos

.,
'de la vio biliar principal, lo mas frecuente esver, compreslOn . d b'd a

trechomiento con distensión subyacente que eXiste, e I o a
m-

es , . . d
nifestaciones de pancreatitis cronlca asOCla a.

9- Esplenoportografia: Coloca en evidencia, una hi pertensión

portal para precisar y confirmar el mecanismo de la misma ya sea
debid~ a una compresión o a una cirrosis asociada, ¡nforma-t.a~-
bién el estado del eje espleno portal que puede eS,tar,

compnml-

do y dar indicaciones precisas para guiar la terapeutica,

10~ Duodenografia Hipotónica: Muestra la compres!ón ext~r~-

seco del reborde intemo del duodeno en los pseudoqulstes cefah-
cos o

11- Arteriografia Selecliva: Se utiliza sobre todo en presencia

de uno complicación hemorrágica.

12- Centellografia al Selemetonio: (selenio y metion¡n~),últi-

mamente nacido de las investigaciones, no permite todavla ,tener
de una manera constante deducciones fieles ya que no se ti e n e
mucho experiencia.

13- Ultra Sonogroma: de vital importancia ya que can ello se
demuestra la presencia de una masa sólida (tumor) o una colec-
ción líquida (Pseudoquiste).

EXPLORACION RADIOLOGICA PER-OPERATORIA:

A) Colangiografía Per-Operatoria: Perm~te situar la vía b¡ liar

principal en relación con el pseudoqulste.
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B) Quistografía Per-Operatoria' Puede practicarse por pun-
ción directa del pseudoquiste o por inyección del canal de
Wirsung dilatado, permite precisar su tamaño, su situación
exacta y sus prolangamientos, que puede orientar la tácti-
ca operatoria (drenaje transwirsuniano) o

INVESTIGACIONES RADIOLOGICAS POST-OPERATORIAS:

Indicadas en dos circunstancias,

1) Para apreciar la disminución de la tasa del pseudoquiste

Para darse cuenta si exbte un reflujo del tubo digestivo ha
cia el pseudoquide, como resultado de la derivación es t;
reflujo no es raro en las qu'ístogastrostomías, es excepcio-
nal en las quistosyeyunostomías de Asa excluida.

2)

EN QUE MOMENTO DEBESEROPERADO UN
PANCR EATICO: 1-2

PSEUDOQUISTE

Por lo general no es una indkación urgente, es n e c e sario
que la cápsula del pseudoquisf'e esté "Madura" para que haya re
sistencia hística y soportar así una sutura o una anastomosis, Diff
cil ;s determinar cuando alcanza madurez la cápsula pero la ma::
yona de los outores señalan que deben pasar dos meses d e s pues
del ataque aguda de pancreatitis al tratamiento quirúrgico, mien
tras más antigua sea el pseudoquiste más Fibrosada es la cápsula-
tolerando así más las suturas. Lo contrario es cuando menas tie~
po, hay entre el ataque de pancreatitis y la formación del pseud;;
qUIste la mortalidad es máxima porque las aperac iones son más gr~
ves. (Cerilli) reporta que los casos operados entre las seis prime::
ras semanas muestran un 60% de mortalidad, y los operados des-

3.6

1

pués de seis meses la mortalidad es de 9%. Así también lo mani-
fiesta Balfour que la mortalidad correspondió a los casos operados
precozmente o

Si la evolución de la pancreatitis hacia el pseudoquiste es
menos de cuatro semanas, aunque Mercadier promedie en cuatro
semanas, debemos de extremar las medidas de sosten sin intentar
operar. Si a estas medidas de sostén médico no responde el pa-
ciente, entonces nos vemos obligados a la intervención quirúrgi-
ca.

La pared del pseudoquiste maduro se encuentra Fibrosada -
con capas de hialino, colágena, Fibrositos bien resistentes tole-
rando con facilidad la anastomosis de diferentes tipos o Debemos
recordar que hay quisl'es de' varios meses de evolución que pre-
sentan todavra aspecto frogil, es decir que la pared no ha madu-
rado, en estos casos se debe hacer también drenaje exl'erno.

DONDE DRENAR EL PSEUDOQUISTE,

Todo pseudoquiste de localización cefálica debe drenarse
al duodeno,el pseudaquiste que se encuentra en el cuerpo se dre
no a estómago a a yeyuna y el de la cola puede ser drenado, s7
bien en este grupo es donde las técnicas de exeresis tienen mayor
número de partidario.

Según Clot, antes de intervenir y elegir a donde se va a
drenar, hay que hacer siempre antes una Wirsungrafía por pu n-
ción directa. Si el pseudoquiste tiene comunicación con el or-
bol canicular pancreático, puede hacerse una derivación usando
el conducta de Wirsung por medio de una anastomosis de éste a un
asa yeyunal, o bien mediante una esfinteratomía, rec omendada
par Doubi let, aunque cuenta con apanentes.
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TRATAMIENTO DE lOS PSEUDOQUISTES, 1-2-5-12

El tratamiento es eminentemente quirúrgica, se ha descrito
también soluciones espontáneas y perforaciones a vísceras huecas.
Se sabe que seis semanas son suficientes para una buena pared'
quística.

El cirujano ante el pseudoquiste tiene la posibi lidad de in-
tervenir basándose en las técnicas de resección derivativas q u e
pueden ser internas (a un órgano hueco, digestivo) o externas.

DRENAJE EXTERNO: 1-5-8

Esto técnica se debe emplear sólo en caso de n e c es i dad,
cuando le, mala evolución de los pseudoquistes obligo a i n terve~
nir precozmente, es decir cuondo lo pared no se puede usar paro
uno anastomosis debido a que se encuentra friable, en este drena
fe nos basamos en el principia que rigen el drenaje de las calec::
cianes líquidas de cualquier e~¡i:>logía, localización y para los
pseudoquistes muy voluminosos.

También el externo simple por marsupialización, es la téc-
nica más fácil de usar en aquellos pseudoquistes que se hanarigi-
nado en I,~cola del póncreas, no habiendo lesión del Wirsung y
que no haya comunicación directa con un canal excretor de grue
so calibre, la curación viene después de algunos días de s al i d;
de jugo poncreátlco, en los pseudaquistes excluidos y estables.

INCONVENIENTES, 1-5-8

1- la e levada frecuencia de fístulas que persisten durante mu-
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2-
3-
4-
5-
6-

c has meses
Puede exponer o uno peritonitis
Pérdida de líquidos y electrolHos
Ataque de lo piel por los secres¡anes pancreáticas
Recidivas de los pseudoquistes
Necesidad muy a menudo de uno re intervención o

Es por eso que se debe ¡reservar paro enfermos con u n mal
estado general o los pseudoquigtes en vía> de formación donde la
pared aun no está madura o eon Infección del pseudaquisteg ade-
mas a las lesiones de !'ipo inflamatodo con falsas membranasg .'ien
do débiles con relaeion a los órganos vecinos, que con solo 1;:;
preselncia de res!'os pancreátkos esfacelados hacen imposible olra
tral'ami ento o En los casos de los pseudoquistes infectados sí s O"
francomeni'e purulentos o poseen una rica flom mkrabiana en el
momento que se hace e 11frol'ls o

La reintervenc!ón después del drenaje externo va de 5 al
55%, generalmente los f,stulas duran de tres a ocho meses en so-
nar, el! 5% de las f.stu los son persistentes o

Si la f,stula va de la porte didol o mediano del páncreas
es conveniente hacer pancrea!'ectom,a. Pero si la frstula sale de
lo cabeza del páncreas Warren dice que después de una diseccion
minuciosa se debe hacer Wirsungduodenostomía,

Se puede recurrir también a lo fistuloenterotomra sobre oso
excluida en "Y" de Roux.

MARSUPIALlZACION

Tiene algunas indicaciones y consiste en abordar el pseudo
quiste de la manera más directo de evacuar/o por punción; d;;
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abrir lo pared y filor los bordes de la brecha quística 01 peritoneo
parletol yola piel o

DRENAJEINTERNO, 1-5-8

Puede ser realizado dentro de un segmenl'O del f'recto diges
tivo como duodeno, estómago o yeyuno en un osa excluida en

~

"y" de Roux o

Este drena¡e se puede hacer de acuerdo aires modal1dades,
Quistogastrostomro h'onsgásl'rica, quistoduodenostomía trasduode-
nal, y quistoyeyunostomra en "Y" de Roux.

QUISTOGASTROSTOMIATRANSGASlRlCA,1-2-5

Es la in!'ervención más sencilla de drenare interno, es nece
sario vigilar una perfecto eJecución de la técnico, Se proctica ;:;
través de una pequeña gash>ostomía en la coro anterior del estó-
mago o I'ravés de lo cual se observo, ya en la caro posterior la
masa pseudoquística. Se debe vacior parcialmente su contenido
por medio de punción, no se debe vaciar demasiado, pues s e rá
muy difícil pegar la pared al estómago, si éste estó vaciado j>o~
l'almenf'e, Al abrir la caro posterior del estómago, aparece 'nti~
mamenl'e pegada la cápsula del pseudoquiste, en lo cual se hace
una incisión de dos o tres centrmetrosu en un punto bastonte en
declive en la cual se vacía la cavidad, y explora su interior, es
conveniente lavar con suero la cavidad poro evitar que q u e den
restos necróticos denf'ro del pseudoquiste, que más torde podrran
cerrar lo anastomosis,

Para efectuar lo quistogostrostomía transgástrica, se d e.b e
de tener en cuento seis puntos:

!
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r a)

b)

c)
d)

e)

f)

g)

El pseudaquiste debe estar fuertemente adherido al estóma-
go
Se debe hacer una incisión de seis centimetros paralelo a
los pliegues gástricos o

No se debe disecar el pseudoquisf'e del estómago
El control de la hemorragia de la boca anastomótica, será
por ligadura individual
No se debe hacer suturas continuas en el margen de la qui~
togas tros tom ia trans gás tI' ic a
No se debe extirpar ninguna pordón de la pared c om ú n
qu is togás tri ca
Debe de efecfuarse en el sitio de mayor declive,

Con todo ello el riesgo de reflujo disminuye o Otras veces
se agrega una vagai'omia y piroloplastia con el fin de disminuir la
gastrina como estimulantes, por lo anterior este tipo de deriva-
cion infema va perdiendo acephJcion o (5) Hollender sugiere que
la anastomosis deberá ser hecha prImero por sujete h e m ó s táHco
completo por puntos oislados y a una distancia de siete mílimetros
uno del otro, después de haber cerrado la pared gástrico anterior,
se instalará por cuatro a seis dias uno gastrostomia, aspirativa pe.!:
mi tiendo descomprimir el estómago y de aspirar el liquido gástri-
co limitando así los riesgos de irritacion a nivel de la pared Pseu
doquística o

Una vez bien drenado y vaciado el Pseudoquiste la anasto-
sis gástroquistica termina por cerrarse en pocos días o Esconve-
niente recordar que puede ser útil desde un principio hacer u no
espelenectomia complementaria con ligaduras proximales lo más
posible de la arteria y de la vena esplénica. Esto está indicado
principalmente cuando un vaso se ve despulido y en vecindad de
una manera peligrosa a las paredes del Pseudoquiste. La lesión
vascular puede ser provocada por un mecanismo de u Ice 1'0ción
comprensiva o por una necrosis enzimática o por la sucesión de
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los dos mecanismos. No se debe de olvidar que si se descomprime
bruscamente un Pseudoquiste puede originarse el comienzo de una
hemorragia que puede ser fa.al.

Si la hemorragia no Se contiene con la ligadura de los va-
sos esplénicas se debe de pensar en hacer una duodenopancreatec
tomía, si no se puede efectuar se debe de ligar los vasos gástrico""5
principales. La quistogastrostomía transgástrica encierra ciertos
peligros como:

a) Reflujo gástrico y las graves hemorragias post operatorias
que van del 10 al 50%; b) Ulceración de la boca anastomótica'
c) Ulceración de la pared del Pseudoquiste; d) Activación de I~

Tripsina; e) la extasis; f) la infección secundaria que puede le-
sionar vasos importantes; (esplénica, arterias del mesocolon y
gastraduodenal). Se ha demosirado que el peristaltismo gástrico
actúa COmo bomba aspirante con relacián al contenido del pseu-
doquiste y que la musculatura gástrico actúa como Pseudoesfinter
evitando el reflujo.

QUISTODUODENOSTOMIA TRANSDUODENAL: 1-2

j

nene una indicación muy limitada, se practica en los Pseu
doquistes de la cabeza del páncreas, se considera la más fisioló::-
gica ya que drena el jugo pancreático al duodeno. Se efectúa -
por medio de una duodenostomía anterior, se punciona el pseudo

quiste a través de la cara posterior del duodeno y con la aguja c;-
locada se abre una pequeña incisión que permite el vaciamient;-
completo del pseudoquiste y su exploración con instrumentos. Es

";uy difíc iI tratar de hacer una sutura entre
'a pared pseudoquís-

fJca y el duodeno. Se mantiene en el coledoco un tubo que pasa
a través de la papi la para tener siempre a la vista esta estructura
y no suturarlo accidentalmente, podemos utílizar el mismo tubo

I
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para orientamos y practicar una esfinterotom,o de la po p i I a de
Bater y del Wirsung.

Su inconveniente es debido a la rica vascularización de la
región, la presencia del coledoco intrapancreático, circunstan-
cia que puede conducir a un accidente intraoperatorio.

QUISTOYEYUNOSTOMIA EN "Y" DE ROUX, 1-2-5-12

Se considera el mejor método paro el drenaje interno, pues
se hace por medio de Anastomosis en "y" de Roux se emplea un
asa aislado de yeyuno. El tipo antiperistáltico de anastomosisdis
minuye la rejurgitación del contenido intestinal, impide la éxta=
sis al situar la anastomosis en la parte mas declive del quiste. Es
de hacer constar que la operación es más dificil y prolongada que
las anteriores. Para que tenga un éxito es necesario que las pare
des del quiste estén organizadas, firmes y permitan la colocació;
de las suturas. Empleamos esta operación sólo para drenar pseu-
doquistes situados por debajo de 1:0curvatura mayor del estómago
y por atrás del ligamento gastrocólico y para tratar pseudoquistes
de la cabeza del pancreas no próximos a la pared interna del Duo
deno.

-

En este caso se emplea una longitud de asa desfuncionali-
zada de unos treinta y cinco a cuarenta centímetros.

VENTAJAS DE LA QUISTOYEYUNOSTOMIA EN "y" DE ROUX,

1- la bolsa -Evitar la penetración del contenido digestivo en
del Pseudoquiste.
Drenar a la porción de mayor declive.
Permitir la realización de una anastomosis grande
do un vaciamiento completo.

2-
3- asegura!:'..

44

L

1

Su único y mas grave inconveniente es la posibilidad de de
hiscencia de la anastomosis: Quistoentérica, eventualidad muy
rara cuando se drena al estómago, pues las adherencias que exis-
ten entre éste y el Pseudoquiste ayudan para su seguridad. Cuan-
do el cirujano no esta satisfecho con la anastomosis, secoloca un
drenaje aspirativo en el interior del pseudoquiste sacándolo otra
vés de un túnel a lo Withzel en la pared yeyunal.

Exeres is

Defendida por Mallet Guy basándose en que trata la lesión
y la enfermedad causal, ésta se debe de practicar cuando el Pseu
doquiste es causal, también cuando se lesiona a un grueso vas;;
que haga sospechar el peligra de hemorragia. Para llevada oca
bo es necesario que las vías pancreáticas proximales sean perme;
bles por lo tanto se debe de efectuar un estudio radiolígico intr';-
operatorio. En caso contrario se deberá sumar a la resección

un-;;-

anastomosis (Dista!). Entre el Wirsung y un asa de intestino.

(12) Según Mercadier al tratamiento de los Pseudoquistes-
Intraparenquimatosos depende de su localización y la comunica-
ción posible con el conducto de Wirsung y algunos de los conduc
tos accesorios. Los pseudoquistes localizados en la cola del pó;
creas pueden extirparse con pancriatectomía distal y espilenec=
tomía combinadas, dado que la inflamación peripancreática no di
ficulta en grado notable el método operatorio adicional. Alguna~
veces se han tratado los Pseudoquistes de la porción proximal del
páncreas con pancreatíCoduodenostomía. Esta operación convie-
ne sólo cuando el póncreas sufre alteraciones notables, de lo con
trario se prefiere algunas de estas operaciones más sencillas.

-

(a) EsFinterotomía y drenaje del conducto de Wirsung, si el Pseu
doquiste comunica con el conducto de Wirsung; (b) Sistoduode=-
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nostomío transduodenal con drenaje del Pseudoquiste en la segun
da o tercera porción del duódeno, si la parte inferior del pseudo~
quiste se encuentra muy próximo al duódeno. (c) Cistoyeyunosto
mía que empleo el principio en "y" de Roux cuando el pseudo=-
quiste se encuentra a cierta distancia del marco duodenal pero a
nivel de lo coro anterior del páncreas.

DRENAJE CANALlCUlAR:

Este procedimiento quirúrgico se aplica a los pseudoquistes
que se comunican con las vías excretoras del páncreos. la situa-
ción de estos pseudoquistes es mínima. La técnica consiste en
efectuar un drenare de las vras naturales a la derivación interna
por Cistoanastomosis.

PANCREATECTOMIA DISTAl:

la resección de un segmento distal del páncreas, se aplica
a los pseudoquistes traumáticos y necróticos, cuya patologra a ni
vel de la brecha canalicular está cicatrizada sólo en su parte pr;
ximal. Es de suma importancia conocer detalladamente la rela=-
ción de los pseudoquistes con las vras de excreción del páncreas,
antes de efectuar el procedimiento anterior.

RESECCION CEFALlCA:

Se ha descrito y puesto en práctica por algunos autores, la
mayoría no están de acuerdo con el procedimiento ya que es una
seria mutilación que da alta mortalidad para un proceso que pue-
de ser solucionado con técnicas menos agresivas.
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Merc,adier resume: (12) que los métodos de manejo quirúr
goco prefendos para los pseudoquistes pancreáticos son éstos: -

1~ Para pseudoquistes que comunican con el conducto de Wir-
sung esfinterotomía con drenaje o sin él del conducto de
Wirsung por medio de un tubo de polietileno.

2- Para pseudoquistes que no comunican con el conducto de

Wi~s~ng y ~ue no son expansivos, drenaje externo por aspi
r~clon continua con cateter, seguido de extirpación quirú-;:
glca secundaria de los restos necróticos tres o cuatro sema::
nas después.

3- Para pseudoquistes que no comunican con el conducto de
Wirsung y son expansivos, drenaje interno por medio de al
gunos de los métodos para drenaje en el tubo intestinal.

~

En la selección del tipo de drenaje interno, se han
éstas recomendaciones:

2-

3-

hecho

1- Cistogastrostomía transgástrica (Jurasz) para pseudoquistes
que se encuentran por arriba y por atrás del estómago.

Ci~toduodenostomía tronsduodenal (Kerschner) si el pseudo
qUiste se encuentra en la cabeza del páncreas junto al du6
deno.

Cistoyeyunostomía de acuerdo con el principio en "y" de
Roux para pseudoquistes grandes expansivOs localizados en
la transcavidad de los epiplones y por debajo de la curvatu
ra mayor del estómago y para pseudoquistes de la c a b e z;;-

del páncreas que no se encuentran ¡unto a la pared interna
del duódeno.

47



1-

2-

l
COMPLICACIONES:

Roturo del pseudoquiste, siendo catastrófico con alto mor-
talidad; presentando dolor abdominal, schok puede dar pe
ritonitis químico, debe efectuarse urgentemente laparato::
mío poro hacer limpieza peri'toneály drenaje externo.

Hemorragia Digestivo. 1-6. En ocasiones es debido o hi-
pertención portal segmentaria por compresión del pseudo-
quiste, o trombosis de lo esplénica, otros veces lo necrosis
pancreática puede lesionar vasos muy importantes causan-
do hemorragia intraqurstica. El Pseudoquiste simulando
aneurisma puede perfororse 01 estómago o lo cavidad abdo
minal u otra víscera hueca, esto complicación se manifies=
ta por Hematemesis, melenas, cardas de hemoglobina, he-
matocrito y variaciones bruscas del pseudoquiste. Si se tra
ta de hipertensión segmentaria nos condicionara o uno es:
pl,mectomía. A veces puede haber cuadro de cepsis q u e
tiene su origen en el propio pseudoquiste, ésto~ nos hará in
tervenir tempranamente.

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS POST OPERATORIA,

2.-

5-6) Se reportan en un 10 01 15%. Por lo general la arte
riCl esplenica seguida de las arterias del mesocolon transver
so y de los arterias gastroduodenal son el origen de los acc!
dentes hemorrágicos, principalmente si el pseudoquiste e-;
de origen Istmocorporeo. En seguida la vena esplénica y
la pared del pseudoquiste y la zona anastomotica.

El reflujo del jugo digestivo dentro del Pseudoquiste con
reactivación del tripsinogeno, sugerido por Clot, re a liza
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3,-

4.-

una etiología a retenerse.

La éxtasis y la infección secundaria frecuentemente pueden
favorecer el sangreamiento.

El adelgazamiento de las paredes del Pseudoquiste debido
a la impregnación de sales calcarias transformandola en una
cascara rígida, causando hemorragia de la pared misma del
Pseudoquiste.

Respecto al tratamiento de los accidentes hemarragicos Ho
lIender opina que se debe reintervenir rapidamente, hacer liga=-
duras hemostaticos con esplenectomía, En caso que la pared s e
encuentre sangrando, dependiendo las condiciones locales pue-
den obligar a medidas como el taponamiento con mechas hemos-
faticas reabsorbibles, o a largas mechas de gasas que se dejaran
en el lugar durante varios días, también se puede usar el electro
cauterio.

2.

4.
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DEBE TENERSE PRESENTE QUE:

10 La hemorragia que puede sobrevenir en un período pre-ope
ratorio o post-operatorio es una complicación grave de T
pseudoquiste.

Si es una hemorragia no controlable se debe de
de inmediato.

intervenir

3. Si hay hemorragia past-operatoria hay que reintervenir sin
tardanza.

Todos los tipos de drenaje interno o externo pueden predis-
poner a una hemorragia post-operatoria, por las razones
fisiopatológicas son menos frecuente después de la quisto-

~.

yeyunostomía.

5. La mejor solución sigue siendo la pancreatectomía sub to-
tal cada vez que ella es técnicamente realizable con ries-
gos aceptables.

6. Sea la que sea la modalidad operatoria escogida hay que
explorar siempre a fondo el vaso y sobre todo el pedículo
esplénico y no dudar de practicar desde la primera inten-
ción en caso necesario una esplenectomía complementaria
con ligadura vascular lo más lejos posible de la zona enfer
ma.

7. En el post-Operatorio se aconseja nada por boca durante 7
a 10 días para evitar que haya estímulo a la secresión de
los jugos digestivos y herosionen la boca anastomótica, se
alimenta al paciente por vía l. V.
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PRONOSTICO

Se considero que el líquido cloro que se extrae por pun-
ción, es signo de buen pronóstíco, pues indica la estobílización
del proceso inflamatorio. Además se ha señalado que las deriva
clones internas son las más eficaces, sencillas y duraderas, ha=-
biendo enfermos operados por más de 10 años con buenos resulta-
dos.
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H.G.S.J.D. % f.G.S.S. %

Femenino 2 25.00 O 00.00

Masculino 6 '75.00 7 100.00

Total 8 100.00 7 100.00

Años H.G.S.J.D. % I.G.S.S. %

16-25 2 25.00 1 14.28
26-35 2 25.00 3 42.85
36-45 2 25.00 2 28.57
46-55 O 00.00 1 14.28
56-65 2 25.00 O 00.00
66-75 O 00.00 O 00.00

Total 8 100.00 7 100.00

1) SEXO

El sexo masculino es el más afectado por esta patología se-
gún resultados de ambos hospitales; confirmando así lo descrito
por los diferentes autores.

2) INCIDENCIA POR EDADES

La edad más afectada es la que comprende entre 26 a .

35
años.
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H.G.S.J.D. % I.G.S.S. %

Quetzaltenango 1 12.50 1 14.28

Capital 2 25.00 6 85.71

Zacapa 1 12.50 O 00.00

Quiché 1 12.50 O 00.00

Salamá 1 12.50 O 00.00

Pto. Barrios 1 12.50 O 00.00

Chimaltenanao 1 12.50 e 00.00

Total 8 100.00 O 100.00

H.G.S.J.D. I.G.S.S. %

Dolor Epigastrio 4 50.00 4 57.14

Dolor Generali- 1

zado O 00.00 1 14.28
Dolor H .Izquie..!:,

do 1 12.50 O 00.00
Dolor H. Derecho O 00.00 1 14.28
Masa abdominal 4 50.00 2 28.57
Náuseas y Vómi-

tos. 3 37.50 4 57.14

-

.....,:. (
.

H.G.S.J.D. % I.G.S.S. %

Epigastrio 6 75.00 6 85.71

General izado 1 12.50 1 14.28

Hipocondrio Iz-
quierdo 1 12.50 O 00.00

Hipocondrio D~
rec ho O 00.00 O 00.00

Total 8 100.00 7 100.00

H.G.S.J.D. % I.G.S.S. %

0- 24 horas 1 12.25 O 00.00

25 h - 1 Sem. 1 12.25 2 28.57

1 sem - 1 mes 1 12.25 1 14.28

1 mes - 6 meses 3 37.50 1 14.28

Ómeses 1,áño 1 12.25 3 42.85

1 año en ade lante 1 12.25 O 00.00

T o t a I 8 100.00 .7 100.00

3) PROCEDENCIA

La mayorra de los pacientes atendidos en el general s o n
del interior del país; la mayorra de los atendidos por el I.G.S.S.
son de la capital.

4) MOTIVO DE CONSULTA

Los pacientes con mayor frecuencia consultan por dolor en
epigastrio.
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5) LOCALlZACION DE DOLOR

El dolor es localizado generalmente en epigastrio así lo de
muestra este cuadro.

-

6) TIEMPO DE EVOLUCION

El tiempo de evolucián osci la entre los 6 meses.
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H.G.S .J.D. % I.G.S.S. %

Quirúrgicos 1 12.50 1 14.28
Alcohólicos 5 62050 3 42.85
Traumáticos 2 25.00 1 14.28
Negativo O 00.00 2 28.57

Total 8 100.00 7 100.00

H.G.S.J.D. I.G.S.S.

Dolor 8 100.00 7 100.00
Masa Palpable 7 87.50 5 71.42
Fiebre 5 62.50 4 57.14
Hídrotorax O 00.00 1 14.28
Ictericia 1 12.50 O 00.00
Asci tis 1 12.50 O 00.00

"

Grados C. H.G.S.JoD. % I.GoS.S. %

Menos de 37° 1 12.50 1 14.28
37.1 a 38° 6 75.00 6 85.71
38° a 39° 1 12050 O 00.00
39° a 40° O 00.00 O 00.00

Total 8 100.00 7 100.00

H.GoS.J.D. % f.GoS.S. %

Dolor Abdomi-
nal 8 100.00 7 100.00

Náuseas y VÓ-
mitos 7 87.50 4 57.14

Disminución de
Peso 5 62.50 3 42.85

Intolerancia a
Ias Grasas 4 50.00 2 28.57

7) ANTECEDENTES

El alcoholismo es el antecedente más frecuente.

8) SIGNOS

El signo que generalmente se presenta es el dolor.
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9) TEMPERATURA

La j'emperal'ura oscila ent-re 37.1 a 38°C.

10) SfNTOMAS

Síntoma mós común es el dolor abdominal seguido de náu-
seas y vómitos.
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1
]1) DIAGNOSTICO CLlNICO

H.G.S.J.D. % I.G.S.S. %

Pancreatitís aguda-
clinico o Trau
mática @ 2 25.00 14.28

Masa Ab. de Etío-
logía.? 2 25.00 14.28

Absceso Pancreoti-
co. O 00.00 2 28.57

Pseudoquiste del -
Poncres. 4 50.00 3 42.85

Total 8 100.00 7 100.00

H.G.5.J.D. % I,G.S.S. %
Recuento de G. B. Ma

yor de 10,000 -
4 50.00 4 57.14

Neutrófi los Segment~
dos Mayorde'l
60% 6 75.00 5 71.42

Amilasa Sérico 4 50.00 4 57.14
Amilasa en Orina 3 37.50 2 28.57
Amilaso en Liquido del

Pseudoquis te 2 25.00 2 28.57
Unfocitos (ni: 20-

30%) 3 37.50 4 57.14
Upasa 4 50.00 3 42.85

Diagnóstico H.G.S.JD. % I.G.S.S. %

Pseudoquiste Pancreá-
tico 3 37.50 4 57.14

Desplazamiento de Es
tómago Duode-=
no e intestinos -
(vísceras). 3 37.50 1 14.28

Masa Pancreotica. 1 12.50 1 14.28

Negativo 1 12.50 1 14.28

Total 8 100.00 7 100.00

H.G.S.J.D. % I.G.S.S. %

Cistoyeyunostomía 1 12.50 O 00.00
Cistograstostomía 4 50.00 4 57.14
Drenaje Externo O 00.00 1 14.28
Cistoduodenostom ía O 00.00 O 00.00
Exeresis O 00.00 O 00.00
Tratamiento Médico 2 25.00 2 28.57
Se retiro sin trata-

miento Médico 1 12.50 O 00.00
Total 8 100.00 7 100.00

El diagnóstico Clinico en la mayoria de casos fue de Pseu-
doquistes de póncreas, 50% y 42.85% respectivamente.

12) LABORATORIO

Este cuadro nos hace ver que con frecuencia hay leucocitosis,Ami
laso sérico aumentada, además puede haber Neutráfilos Segment;
das mayor del 60%. -
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13) DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

En este cuadro nos demuestra que la radiologio nos a y u d a
mucho en el diagnostico del pseudoquiste.

14) PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

La Cistogastrostomía transgástrica es el procedimiento mo s
usado en nuestro med io.
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15) COMPLICACIONES

H.G.S.J.D. % I.G.S.S. %

1.
Hemorragia 12.50 O 00.00
Fístulo Gas trocutéi

neo O 00.00 O 00.00
Dehiscencia O 00.00 O 00.00
Bronco Neumonia 1 12.50 2 28.57
Sin Complicocio- 2.

neso 6 75.00 5 71042

Total 8 100.00 7 100.00 3.
En H.G.S.J.D. Hubo un fallecido 12.50%. En H.G. del
f.G.S.S. no hubo .Fallecido.

4.
complicación

------ 1

En nuestros cosos lo Bronconeumonio fue lo
más free uen te .
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CONCLUSIONES

El sexo masculino es el más afectado, teniendo u no rela-
ción de 3 o 1 en el Hospital General San Juan de Dios, y
100% en el I.G.S.S., consideramos que es debido o q u e
los personas de sexo masculino son en su mayoría los afilio
dos y más propensos 01 alcoholismo crónico.

El grupo etáreo más afectado es el comprendido entre los
26 o 36 años, representados con el 25% en el Hospital Ge-
neral San Juan de Di os y 42.85% en el I.G.S.S.

El promedio de tiempo de evolución es de seis meses, segun
cosos revisados en ambos Hospitales estudiados. -

En el Hospital General Son Juan de Dios lo mayoría de los
cosos son procedentes de los departamentos y en el Hospi-
tal General de I.G.S .S. proceden de lo capital; debido
que atiende solo en lo capital enfermedad común.

5. Encontramos que la complicación más frecuente es la Bron
coneumonío, Hosp. General Son Juan de Dios 12.50%-;-
Hosp. General del I.G.S.S. 28.57%.

6. El signo más frecuente fue el dolor seguido de masa palpa-
ble.

7. El tratamiento es eminentemente quirúrgico, lo técnico más
empleada en nuestro medio es lo cistogastrostomía transgás-
trico.

8. Existe uno leucocitosis marcado que pasa de los 10,000 por

mms.3; además neutrófi los segmentados mayor del 60%.

63



64

9. El estudio Radiológico de los pacientes fueron incompletos
en la mayoría de ellos solo se practicó S.G.D.

10. la ocupación no es un factor influyente en este tipo de p~
tología.

11. la amilasa en orina, amilasa sérica y la lipasa son exáme-
nes de laboratorio que nos ayudan paro un mejor diagnós'l
co.

12. El drenaje externo debe ser de excepc ión.

13. El sitio de anastomosis es en el de mayor declive.

14. la pancreatectomía distal es un buen procedimiento.

15. El estudio radiológico per-operatorio es indispensable,

16. la colangeografía per-operatoria es aconsejable dependien
do del caso.

-

17. El mejor momento de intervenir es cuando el
madura (4 a 6 semonas).

pseudoquiste

18. En los pseudoquistes traumáticos el antecedente
distante (varios meses).

puede ser

19. Hacer énfasis en el futuro que se debe practicar ultra sono
grama.

...~

RECOMENDACIONES

1. Mejorar las instalaciones de los archivos del Hospital Ge-
neral "San Juan de Dios".

2. Mejorar los métodos de diagnóstico.

3. Aplicar el mejor procedimiento (técnico)quirúrgico de
cuerdo o cada caso en particular.

a~

4. Efectuar campañas de orientación haciendo ver la importan
cia del alcoholismo en la patología pancreática.

-

5. Mejorar los medios de seguridad en la industria automovilís
tica, etc.
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