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INTRODUCCION

La enorme importancia que tiene el conocimiento del pro-

" biema del pseudoquiste del péncreas asi como el diagnéstico pre-

coz y su lratamienio para el mejor manejo del paciente, nos in-
quieta a actualizar el estudio sobre esia patologia.  5i bien el
problema no es muy frecuente en nuesiro medio por diversos fac-
tores como los medio de diagnéstico, indudablemente la inciden=
cia fiende a aumentar considerando el aumento de la  poblacién,
la mecanizacidn, accidentes de ir@nsito laborales y  enfermeda~-
des cuyo efecto secundario puede ser el pseudoquiste pancredti=
co.

Para llevar a cabo este trabajo se consultaron publicacio-
nes hechas en el exiranjero y tesis de nuestro pais.  Se efectud
uha investigacién esfadistica durante los Gltimos 5 afios en los Hos
pitales General San Juan de Dios y General del Institufo Guate~
malteco de Seguridad Social.

Espero que este documento pueda servir de referencia aaque
llas personas con deseos de investigacién y muy especialmente a
estudiantes de medicina en provecho de la humanidad.



INERNES—

OBJETIVOS

Analizar la Fisiopatogenia del Pseudoquiste Pancreético

Hacer una Recopilacién del nimero de Pseudoquistes en el
Hospital General San Juan de Dios y Hospital General del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) en los
Gltimos cinco afios .

Analizar si ha aumentado o disminuido la incidencia de
morbi-mortalidad en los Gltimos afios .

Analizar el Trotemiento del Pseudoquiste efectuados en el
tiempo estudiado.

Reunir los hallazgos operatorios importantes .

Traducir y analizar los métodos Diagnésticos de Pseudoquis
te.

Conocer el momento éptimo para la Intervencién.

Revisién de las complicaciones més frecuentes del Pseudo-
quiste .

Esperando que el presente trabajo contribuya en alguna for
ma al conocimiento de esto entidad en nuestro pails y que
pueda ser de utilidad a los profesionales y estudiantes de
Medicina que se interesan en el problema.




MATERIAL Y METODOQS

Material :

Archivo dei Hospital Generai San Juan de Dios.
Bibliotecas:

a) Hospita!l General San Juan de Dios
b} Hospital Roosevelt

c) 1.G.S.S.

d) 1.N.C.A.P.

e) Facultad de Ciencias Médicas

f) Biblioteca Nacional.

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

Archivo de Patolegia ~Hospital General San Juan de Dios-
Archivo de Rayos X -Hospital General San Juan de Dios-
Revisidn de Tesis Anterior.

Archivo del Hospital General del 1GSS

Libros de Sala de Operaciones -Hospital General 1GSS-
Hoja de Trabajo para Tabulacién de Datos.

Colaboracién del Hospital Civil de STRASBOURG, Francia,




Métodos:

1.- Revisién de papeletas en los Gltimos afios en el Hospital
General San Juan de Dios y Hospital General del 1GSS.

2 - Descarfar fodos los casos en los cuales no fue confirmado el
diagndstico.

3.= Recopilacién de datos bibliogréficos

4.- Anélisis cualitativos y cuantitativos de los casos reporta-
dos.

CONSIDERACIONES GENERALES
DEFINICION: 3«4-5-7-9-11-13

Son colecciones lfquidas intra Pancreéticas o Peripancred-
ticas que se originan en el Pancreas. Esto es resultante de locula
cién de un proceso inflamatorio, necrdiico o hemorrdgico o por
rotura del conducto pancreético, con escape del jugo hacia teji-
dos o espacios circundantes, el liquido se tabica y se forma una
pared delgada o gruesa pero fibrosa, CARECIENDO DE CUBIER-

TA EPITELIAL, lo que la distingue de los quistes verdaderos.
HISTORIA: 1-5-12

La primera infervencién para tratar el Pseudoquiste Pancreé
tico fue realizada por: Gussen Bauer en el siglo pasado, se fraiﬁ
ba de marsupializacién con sutura de las paredes del Pseudoquis-
te a la brecha cuténea o bien incluye el drenaje simple y amplio
por medio de gruesos tubos. Morgani en 1761 descubrib en el cur
so de una necropsia los primeros Pseudoquistes necréticos del p&E
creas.,

Jedlicka en 1923 hizo la primera Cistogastrostomia. La lle
vd a cabo por anastomosis directa entre el Pseudoquiste y la cur-
vatura menor del estdmago. Desafortunadamente la localizacién
de la anastomosis era muy alta para el drenaje adecuado del Pseu
doguiste y por ello fracasé.

Jurasz en 1931, informé por primera vez el drenaje trans-
gdstrico de un pseudoquiste pancredtico. Hay que mencionar que
esta técnica sélo se aplica cuando el Pseudoquiste se  encuentra
en sitio alto por detrés de la curvatura menor o cuerpo del estéma




go. No puede aplicarse cuando el pseudoquiste se sitda mds aba
jo de la curvatura mayor del estémago. En estas circunstancias,
la ancstomosis no asegura drenaje completo del Pseudoquiste .

Ombredanne en 1911 hizo la primera cistoduodencstomia .-
La anastomosis la practicé entre el Pseudoquiste y la segunda por
cién del duodenc. La operacién fracasé por tensidn en o Iinea
de sutura y dehiscencia de la anastomosis.

Kerschner practicé por primera vez cistoduodenostomia -
transduodenal . Conviene recalcar que es necesario situar iaanas
tomosis en la zona mds declive del Pseudoquiste.  Estd indicada
la operacién en los pseudoquistes de localizacién alta de la cabe
za del péncreas. Las colecciones de localizacidn baja  convie=
ne drenarles en la tercera porcién del duddeno y no en la segun-
da porcidn.

Hohn en 1926 fue el primero en emplear el yeyuno paradre
nar los Pseudoquistes. Chesterman, de Inglaterra, informé haber
lo usado en 1943 y creyd equivocadamente que esta era la prime
ra vez que se efectuaba pancreatocistoyeyunostomia.

ETIOLOGIA: 1-2-3-4-10

Los Pseudoquistes del pancreas se originan tras uno o varios
episodics de pancreatitis aguda o crénica y éstas pueden ser pan
creafitis biliar, alcohélica, traumética, desconocida, comida co
piosa, reseccidn géstrica y parotidea. El proceso patégeno proba
ble es la desintegracién del tejido pancreético, la hemorragia y
la fuga de jugo pancredtico de ellas resultantes a los tejidos o es
pacios circundantes, exudacidn local tabicéndose el Ifquide, @
veces, formando asi una pared fibrosa a partir de {a reaccidn in-
flamatoria secundaria de vecindad.

LOCALIZACION: 2-3=5-7

Por lo general el pseudoquiste ocupa la transcavidad de los
epiplones sobre el hipocondrio izquierdo imprime las visceras de
vecindad, comprime y desplaza al estémago hacia adelantey arri
ba y al mesocolén transverso hacia abajo, estd recubierto ante-
riormente por el epiplén gastrocélico (1-3-5) El Pseudoquiste se
encuentra localizado con mayor frecuencia a nivel de la zona ist
mocorporea, luego la cabeza dei péncreas de 20 a 45%, luego la
cola de 10 o 30%, pueden ser de una o varias bolsas. Entre |aos
formas pozo frecuentes desde el punto de vista topografico son de
sefialar alguno de los casos de localizacidn infraesplénica muy
bien estudiados por Boifvar en 1974 y que se podrian deber a la
formacién del pseudoquiste en tejido pancreético ectépico, o le-
sién del bazo por la accidn corrosiva de los fermentos pancreéti-
cos o a infarte esplénico secundario a una trombosis de los  vasos
que irrigan el bazo.

Es muy dificil precisar bien la topografia y los limites del
Pseudoquiste por fa gran distorsién que su masa produce sobre las
visceras vecinas. Es curioso, sélo despuéds de vacio y {impio su
interior puede el cirujano formarse una idea de las  caracteristi=
cas def quiste. Por dentro es fécil la exploracién, el cirujano re
corre todo el interior reconstruyendo mentalmente la situacién y
relacién del pseudoquiste con las visceras vecinas.  De acuerdo
con la situacién topogréfica podemos encontrar los siguientes Pseu
doquistes: h

a)  La mayor parte se originan y crecen detrés del estémago, -
en plena transcavidad de los epiplones. Alcanzondo algu-
nos grandes dimensiones .

b)  Otros se pueden desarrollar por debajo del péncreas y cre-
cen en direccién de la pelvis, simulan en mujeres quistes
de ovario, '




c)

d)
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También pueden desarroliarse en el espacio frénico izquier
do, entre la cola del péncrees y el bazo y el colon trans—
verso, que al palparlos en el examen fisico semejan una es
plenomegalia. h

Otros crecen dentro de la cabeza del péncrecs, simulando
tumores o pancreatitis, estos {ltimos son los més dificiles de
diagnesticar incluso durante la operacién.

CLASIFICACION

CLASIEICACION TOMANDO EN CUENTA SU LOCALIZACION

(12) Segin Maurice Mercadier exisfen dos tipos de Pseudo

quistes:

1=

Colecciones pequefias infrapancreéticas que se presenianen
el parénquima pancredtico alterado por esclerosis,

Colecciones peripancredticas que se forman en ia fransca=
vidad de los apiplones o a nivel del fejido celular separa=
bie en contacto con una gléndula relativamente normal o
con alteraciones minimas cuando el pseudoquiste es grande
y expansivo por lo general no tiene relacién con el sistema
excrefor del pdncreas; cuando son pequefios si guardan re-
lacidn con dicho sistema; es importante saber si existe co-
municacién o no enire pseudoguiste y el sistema  excrefor
pancredtico; para esto se puede usar radiografics transope=
ratorias después de adminisirar por puncidn medio de con-
traste o aire en la luz del pseudoquiste {cistografia)y en el
conducto de Wirsung (ductografia o Wirsungografia), fam=
bién se usa colangiograma pre=operatorio y estimacion de
la presién intraductal (del colédoco).

PRESUDOQUISTE INTRAPARENQUIMATOSOS

Son de tamafic moderado, frecuentemente estén en el  pa-

rénquima pancredtico alterado por esclerosis (pancreatitis créni-
ca), limitados por zonas de fibrosis pancreética crénica, donde
los conductos y asinos han perdido su configuracién, enconfrdn-
dose |lenos de restos de mucoproteinas y precipitado de calcio.-
El tratamiento depende de su localizacion y su posible comunica
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cidn con el conducto de wirsung o con los conductos accesorios.
PSEUDOQUISTES EXTRAPARENQUIMATOSQOS

De gran tamafio, aparecen por delante o por airds del pén-
creas, rodeado de tejido fibroso que se adhiere o fos tejidos veci
nos, por lo general aparecen adelante del péncreas denfro de la
transcavidad de los epiplones. Pueden ocupar la cavidad com-
pleta o solo una parte, y si aparecen en la parte de atrés del pén
creas en el tejido conectivo retroperitoneal creciendo en varias
direcciones como en el compartimiento lumbar izquierdo, regidn
celfaca, la porcién inferior de! mediastino posterior, el espacio
retroduodenopancredtico y la fosa ilfaca derecha. A veces los
pseudoquistes comunican con los conductos pancredticos por o
que Doubilet los irata con esfinterotomia para colapsarlo, pero la
cistografia y ductografia fransoperatoria han demostrado que casi
no se comunican con el sistfema excrefor.

CLASIFICACION TOMANDO EN CUENTA SU ETIOLOGIA 1-2

1. PSEUDOQUISTE FALSO O AGUDO: Se desarrollan inmedia
tamente después de la pancreatitis aguda, entre cuatro y seis se-
manas. Podrian catalogarse como complicaciones inmediatasa to
da pancreatitis, es por ello que algunos lo Hlaman pseudoquistes
agudos . (Cerilli) y también abcesos pancredticos (Polk), Enel
congreso Francés de Cirugia en 1969 Rettori presentd la  revisidn
de historias clinicas de cuatrocientas pancreatitis agudas, descu
Brierdo cuarentacasos de falsos. pseudoquistes que se desarrolicron en
las cuatro primeras semanas de evolucién, la mortalided operato
ria de estas formas es de 65%.

Se tratan de colecciones de ITquidos, exudados inflamato-
rios procedentes de foco pancreético abriéndose camino por de-~
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trés de la transcavidad de los epiplones, alcanzando la cara an-
terior del peritoneo, ademés puede presentar restos necréticos . Es
poco dificil definir los {imites que contienen estas colecciones
por lo general estd formado por las visceras, los repliegues peri-
toneales, meso y epiplon que encapsulan a la coleccién. Las pa
redes del falso pseudoquiste son friables, adematosas, poco con-
sistentes por lo que no se puede hacer cirugia sobre ellas, ya que
puede haber dehiscencia al querer hacer anastomosis.

La evolucidn por lo general al finalizar la tercera o cuaria
semana en plena convalecencia del ataque agudo se inicia cua-
dro febril, a veces con néuseas, vémifos y abombamiento del epi
gastrio, palpéndose masa infiamatoria, dura y dolorosa sobre el
epigastrio que paulatinamente aumenta de tamafio. Lo més carac
terfstico y significativo son los vémitos. En la radiografia se ve
una estencsis duodenal extrinseca que no deja que se vacie nor-
malmente el estémago. La estenosis, los vémitos y la falta de re
accién a las medidas de sostén obligan al cirujano a intervenir -
encontrando la coleccién Ifquida enire el higado, duodeno y co-
lon saliendo de la transcavidad de los epiplones las visceras difi-
ciles de reconocer debido a edema y reaccién inflematoria difi-
cultdndose asi la cirugia, en estos casos se debe hacer drenaje ex
terno.

PSEUDOQUISTES CRONICOS

Se desarrollan después de una pancreatitis aguda pero len-
tamente varios meses hasta dos afios. En la historia clinica del
paciente hay antecedentes siempre de un antiguo episodio de do-
lor abdominal muy intenso que la relacionan con una  pancreati-
tis o como perforacién géstrica, apendicitis o peritonitis, sin es-
pecificar més. Los sintomas que los enfermos recuerdan mejor
son los vémitos tenaces que acompaiian el dolor de abdomen, pu-
diendo haber también ictericia. '




Después que desaparece la fase aguda empieza a organizar
se lentamente el pseudoquiste, por lo general sin ninguna sefial
citnica, ni radiolégica al pasar el tiempo va creciendo el pseu-
dogquiste dibujéndose en el abdomen en forma de masa palpable en
todo este largo tiempo las molesiias digestivas son discretas, ejem
plo: pesadez géstrica, pirosis, inapetencia y flatulencia a veces
esos frasfornos no sélo subjetivos, siendo fa masa abdominal lapri
mera manifestacién patoldgica, y las molestias de su famafio y

-
presién,

El diagndstico del pseudoquisie es posible sélo si su tamatio
ya produce deformidades de las visceras vecines, ante todo del
estdmago, casi siempre el enfermo no relaciona este fumor
su antigua pancreatitis es decir que a veces no recuerda este an-
tecedente. El médico tiene que estudior la radiografia géstrica
y sospechar desde un principic por las pequefias deformidades,
que se trata de un pseudoquiste en formacién. Por lo general en
la radiografia se observa una pequefia deformidad en la
-angularis proyectada hacia adeiante.

incisura

Son muchos los pacienies en que la masa palpable se sifia
en el epigastrio abombéndola intensamente; algunas veces se pal
pa en &) hipocondrio derecho y menos veces en el izquierdo, se
percibe una esfera lisa, eléstica como de goma maciza, despla-
zéndose ligeromente, no dolorosa a la presién, o veces no se per
cibe bien la masa sélo un empastamiento difuso sin limites preci-
sos si la masa se palpa bien, ia radiografia es evidente siendo el
diagnéstico sencillo desplazando y rechazande al estémage por
el volumen del pseudoquiste.

Podemos basarnos para el diagndstico en:

a)  Antecedentes de un episodio abdominal agudo

b)  Masa palpable en abdomen

c) En las radiografias hay desplazamiento de érganocs de vecin
14
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dad.

PSEUDOQUISTE SILENCIOSO: 1-2-5

Por lo general no hay en la historia de la enfermedad ante
cedentes de una pancreatitis o de una antigua necrosis pancred-
tica, ni dolor abdominal agudo. Lo que sf refieren los pacientes
es haber sufrido indigestién o pesadez géstrica, que casi siempre
se lo atribuyen a una comida que les hizo mal, estas formas cli=
nicas son llamadas formas silenciosas, las cuales se encuenfran =

en un 10%-.

Debemos recordar que hay pancreatifis agudos que no dan
dolor abdominal ni crisis aguda, pero gue hailazgos operatorios =
en posteriores intervenciones jas evidencian anatémicamente . Ca
espontaneamente, a veces al frans-

s siempre estas formas sonan
la calcificacion pan

cursir el tiempo aparece la colescistopatia,
credtica y el pseudoguiste.

La primera manifestacién de estos pseudoquistes es una ma-=
sa abdominal palpable que molesta por su tamaho, no haydolor,
crece lentamente, el pacienfe se queja de "dispepsia". Cuando
el pseudoquiste es pequefio no deforma a las visceras vecinas, por
lo tanto es diffcil el diagnéstico radiolégico.

PSEUDOQUISTE ALCOHOLICO:

En estos casos existe una relacién entre el consumo de al=
Por lo general proviene de

(1)

cohol, pancreatitis y pseudoquiste.

una pancreatitis crénica recidivante, presentando episodios de do
lor, jctericia a repeticion.
pared de la cabeza del péncreas;
izquierdo alcanzando al bazo.
pre se diagnostica en el

El pseudogquiste se desarrolla, en la
en otros crece al hipocondrio -
Las formas intrapancredticas siem
momento de la intervencidén, aunque con




L‘. L

dificultad ya que se puede confundir con pancreatitis crdnica in-
durada, tumor de la cabeza del péncrecs, esclerosis  pancredti-
cas. La forma de verificar el diagnéstico es puncionando el pseu
doquiste (radiografia per operatoria), Hacemos ver que estos pa-
cientes son por lo general muy jévenes que beben con largueza
presentando una extraordinaria sensibilidad a la bebida. .

PSEUDOQUISTES NECROTICOS:

Los pseudoquistes pancredficos de este tipo, se desarrollan
como secuela més importante de una pancreatitis aguda.

Patogenia de los Pseudoquistes Necréticos:

Es muy vecina y sus caracteres anaidmicos son idénticos a
los Pseudoquistes Trauméticos. La autodigestidn también ilega o
producir lesién canicular, el hecho caracteristico es que son més
frecuentes sobre una gléandula en donde las vias de excresién es-
tén libres, no hay ningdn obstéculo.

Existen dos tipos topogréficos de Pseudoquistes necrétic os
por aufodigestidn esponténea del Péncreas:

a) Psevdoquiste Necrético intraparenquimatoso caracterizado
por la existencia de zonas miitiples, diseminadas en fa =
gléndula. Son raros, son pequefios, variando su volumen de 5 «
8 cm. de didmeiro, son més frecuentes a nivel de la cabeza del
Péncreas, estdn en contacto con el Duodeno y se desarrollan por
delante del colédoco. Etos formaciones tienen sus relaciones va
riables con el segmento final del canal de Wirsung, pudiendo te-
ner coneccién con el mismo, se pueden comportar como coleccio
nes excluidas, ' a

b) Pseudoquistes Necréticos Extrapancredticos: representados
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por UNa zona masiva de autodestruccidn pancreética. Estos rara-
mente se localizan en ia Cabeza del péncreas. En general estdn
situadas en el cuerpo o en la cola de la gléndula.  La variedad
Corpérea presenta una tendencia nofable a extenderse ya que la
coleccién se sitGa por delante del segmento distal de la  glandu-
la, que ha podido guardar alguna capacidad secretoria teniendo
en cuenta la evolucién de la brecha canalicular, cuando ésta se
esclerosa, la coleccién se hace estable. La variedad caudal no
presenta ninguna tendencia al crecimiento. No presentqo ningOn
cardcter expansivo por no recibir aporte de jugo pancredtico, ya
que el tejido secrefor estd totalmente destruido.

Los pseudoquistes necréficos sobrevienen cuando es imposi=
ble detener la evolucién de una pancreatitis aguda hemorrdgica,
por todos los medios terapduticos, gue se disponen actualmente,
el examen diario del paciente, bajo vigilancia médica, permite
darse cuenta de la fase inicial y asisiir al desarrollo progresivo.

PSEUDQQUISTE POR RETENCION

Es debido a una solucién de continuidad a nivel canicular
por una obstruccién distal a la brecha, Representado por las co~
lecciones secundarias a la retencién, su individualided es indis=
cutfible.

Patogenia:

Moitiples autores han logrado realizar una obstruccién com
pleta del sistema excretor del péncreas por la brusca ligadura del
canal de Wirsung y luego estimular una hipersecrecién  adminis-
trando una comida grasa o por la inyeccién de secrefina, por la
estimulacién del nervio Vago o por la ayuda de agentes parasim-
paticomiméticos. El obstdculo canalicular se complica por fené-
menos isquémicos, provocados por la ligadura de arteriolas.  Su
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caracteristica, es que sobrevienen sobre una gléndula ya profun-
damente alterada, cuyas vies de excrecidn dilatades por la pan-
creato-estasis, representan una complicacién de una agudizacidn
de pancreatitis crénica recidivante. Es el resultado de zonas de
necrosis, que dejan detrés de ella un episodio de retencién agu-
da. El sistema excretor del péncreas estd sometido bruscamente a
una distencién considerable por el jugo pancredtico cuando es ex
cretado en abundancia por detrés del obstéculo canalicular, co-
mo consecuencia a excitaciones diversas, como la salida ™ esté
bloqueada en su parte proximal, por lo que proveca ruptura  de
los acinis, de los canaliculos, necrosis del parenquima y del teji
do de sostén.

Anatomia Patolégica:

Hay que distinguir dos tipos topogréficos de pseudoquistes

por retencién:

los

a)

Pseudoquiste por refencién intraparenquimatosos:  son
més frecuentes electivamente estén a nivel del cuerpo o de
la cola del péncreas. Pueden ser méltiples, su talla varia
de 5 a 8 cms. de didmetro, el parenquima que las envuel-
ve estd indurado y ha perdido su fina lobulacién,  Laco-
leccidn por lo general contiene liquidos bajo tensidn, es
més frecuente que el Iiquido sea fluido y seroso que liqui-

gre o con restos necréticos. La actividad enzimética por
fo regular es minima. Las paredes de estas colecciones in
fraparenquimatosas, son irregulares, formadas por el tejido
fibrinoso més o menos organizado.

Pseudoquiste por refencidn extrapancredticos: Son fos ms
raros y son consecuencia de una solucién de continuidad -
més o menos importante, a nivel del canal de Wirsung., Es

do pardo, por estar el jugo pancredtico mezclado con san- .

frecuente que estas colecciones tomen dimensiones’ impor-
tantes, por lo que el obstdculo no permite el jugo pancred
tico salir por la via natural y el péncreas en su parte distal
alimenta. Pero este hecho testimonia en general la  obs-
truccidn progresiva del péncreas distal. En el plan clini-
co estos pseudoquistes por retencién son secundarios a la =
instalacién o evolucién de una pancreatitis crénica por pan
creatoestasis. -

PSEUDOQUISTE TRAUMATICO: 1-5-8-11

Estos son a consecuencia de una contusidn del pancreas, el
golpe es violenfo y se debe ir de adelante hacia airés paraque la
gléndula se aplaste a nivel de la saliente del raquis. Raremente
son g consecuencia de una herida pancreética, la cual posa des-
apercibida en el momento de la exploracién, al existir una heri-
da penetrante de abdomen a bien el resultado de una biopsia ope
ratoria del péncreas. (11) Se estima que del 1 al 2% de las heri
das abdominales, afectan al péncreas y que aproximadamente el
15% de estas heridas, provocan la formacién del pseudoquiste. -
Los pseudoquistes consecutivos a heridas contusas, son més  fre-
cuentes que aqueilos que aparecen por heridas penetrantes del ab
domen.

El hecho caracteristico de los pseudoquistes trauméficos es
que sobrevienen en una gléndula sana, con vias de excresidn sa-
nas, libres.y permeables, el parenquima no estd alterado, el ca-
nal de Wirsung estd perfectamente permeable, su desarrollo  es

‘una funcién del sitio de la lesidn sobre el sistema canalicular, en

razén de la rareza de los lesiones a nivel de:la cabeza del péan-

creas, son de volumen moderade e intra-parenquimatoso, a veces

la brecha canalicular es posterior y. el jugo- pancredtico se dirije

%qciq el espacio retro-peritoneal, en direccién cefélica y al me
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diastino, a veces hacia el espacio sub-mesocolico y a la pelvis.
Es més frecuente la situacidn habitual istmica o corporea de la le
sién del canal de Wirsung, donde se colecta el ITquido defrds de
la cavidad de los epipiones del estémago. Los colecciones vie-
nen a elevar la pared abdominal a nivel del hueco epigéastrico o
hi pocondrio 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 pseudoquisfes trauméticos son los cinturones de seguridad que
en los accidentes causan estallamientos de! péncreas dando pocos
signos clinicos al principio. (10) En el nifo el pseudoquiste ge-
neralmente es debido a traumatismo, por contusién con el timén
de las bicicletos .

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

1) Contusién Simple: que puede ser acompafiado de  emafo-
ma sub-capsular, o intraparenquematoso, respetando la in-
tegridad de la cépsula glandular, lo més imporfante 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 completa: con o sin lesiones de los canales pan-
credticos, siendo los més frecuentes. Las lesiones del pén-
creas que no dafian los conductos excretores, sanan répida
mente debido a las adherencias del epiplén. Cuando el
conducto de Wirsung estd seccionado y la cépsula  desga-
rrada puede el jugo pancredtico salir, dando origen a un

pseudoquiste, el mecanismo es clé&sico; después del trauma

tismo hay una fase de desideracién secreforia que dura 24
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horas aproximadamente, luego continla la secrecién. La
parte necrética formada por la contusién se extiende deba-
jo de la cépsula pancredtica despegando los elementos de
vecindad debido a una reaccién inflamatoria, asi’se origi-
nan los limites del pseudoquiste. Existe la posibilidad que
un pseudoquiste traumético puede regresar esponténeamen—
te.

PATOGENIA:

(11) La naturaleza del pseudoquiste traumético depende de
la actividad del jugo pancreético, el cual se escapa como conse
cuencia de la lesién canalicular. La constitucién del contenido
de la coleccién, depende de la accién enzimética, caustica del
jugo pancreédtico, sobre el parenquima y los elementos vecinos a
la contusidn parenquimatosa. Mouquot y Constantini han defini
do las etapas de formacién de estas colecciones; en un primer es
fadio la hemorragia sucede a la salida del jugo pancreético, dila
cerando el parenquima que se necrosa lenfqmente, determinando
alrededor de ella una irritacién mecénica y quimica, ast como la
organizacién de un exudado fibrinoso. La coleccién entonces se
desarrolla detrds de la cavidad de los epiplones transforméndose
en un espacio cerrado. El tejido conjuntivo subendotelial proli-
fera y se espesa, la corteza que limita a la coleccién de fibrino~
sa se transforma en fibrosa. El hematoma enquistado sucede el
pseudoquiste, que no posee pared auténoma. Hace cuerpo con
los elementos de vecindad.
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EVOLUCION DE LOS PSEUDOQUISTES

Los pseudoquistes pueden permanecer estacionarios, !legar
a un tamafio y no aumentar ni disminuir su velumen, son los lla=
mados quistes excluidos, por no comunicar canaliculos pancreé-
ticos. En ofras ocesiones el pseudoquiste aumenta su volumen y
luego decrece desapareciendo (tumor fantasma de Carol}),

Cuando el pseudoquiste comunica con un péncreas ac tivo
pero la brecha de evacuacidn se exclercsa y se sella aumenta de
volumen pudiendo Ilegar hasta la ruptura del mismo enla cavidad
peritonial con reabsorcidn, estado de shok, oprime a érganos de
vecindad, o a través del diafragma al térax, siendo més frecuen-
te al hemitorax izquierdo, el ITquido puede ser ceroso hemorrégi
co o quiloso.

La supuracidn de los pseudoquistes es frecuente sobre todo
en los pseudoquistes excluidos y viejos. La sobre infeccidn pue~
de presentarse, Mercadier habla de una leucositosis en estos ca-
sos, pero indica que nunca se pudo aislar ef germen causal, La
abertura hacia la piel puede sucederse pero es sumamente rara, es
més frecuente a érganos vecinos como sefialamos anteriormente .

Las hemorragias intraquiticas son frecuentes, pueden con-
ducir a la muerfe. Traducen una reactivacién del proceso  ini-
cial o actividad céustica del jugo pancreético.

Una complicacién hemorrdgica no de los pseudoquistes sino
como resultado de la anastomosis con el estdmago, por lesién de
un vaso importante en la boca anastomética o una lesién de la pa
red del pseudoquiste puede producir obstruccidn de la vena ex-
plénica produciendo hipertensién portal segmentaria con todas sus
consecuencios por compresion o frombos/s de la misma, g com=
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presidn de &rganos de vecindad puede producir estenosis del pilo

ro, Ps?lmifo obstrucciones intestinales, trastornos digestivos en ge
neral "Dispepcias". -

letericia por obstdculo del coledoco terminal o por compre

si6n de las vias biliores generalmente se trata de  subictericia y
no una francaictericia.

PAREDES DEL PSEUDOQUISTE

(1) Todo pseudoquiste tiene una pared similar, careciendo
de verdadero revestimiento epitelial, sus capas estén formadas
por tejido conjuntivo organizado. (12) Madden cita que los quis
tes verdaderos de larga duracién también pueden carecer de epi~
telio, que ha experimentado atrofia por presién.

(1) En la ordenacién del tejido se ha encontrado relacién
muy clara entre el tiempo de evolucién del pseudoquiste y su es-
tructura esto se ve en todas las capas, en la capa més interna de
los pseudoquistes de més de seis meses de evolucién, hay un es=
trato que se le puede [lamar "epiteloide” de sus células, formén-
dose de una manera de barrera interna fisa y fina, formada de sus
tancia hialina y fibrocitos maduros. En las capas externos la for
macién de la ordenacién de las células y fibras es més notorio -
por lo que con mayor facilidad se nota la edad del pseudoquiste.
En los pseudoquistes de menos de seis meses no hay estratificacién,
siendo el tejido més laxo, con edema interticial, infiltrado con
materiales pigmentarios, pigmento pardo de origen hemético, pue
den haber cristales de dcidos grosos y grupos de células gigantes
de cuerpos exirafios, también existen vasos abundantes que atra-
viesan en todas direcciones las paredes del pseudoguiste, siendo
capilares enorganizacién y gruesas venas, ofros corren por la su=-
perficie del pseudo epitelio de revestimiento, siendo ellas las -
que con facilidad sufren ruptura provocando pequefias o grandes
hemorragias intraquisticas. Cuando el Pseudoquiste es més viejo
de seis a ocho meses en adelante la organizacién estratificada es
perfecta, los estratos de células conjuntivas, fibrocitos, se dispo
nen en capas concéntricas, asi también la colégena y la sustan-
cia hialina.
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Cuando se hacen tinciones con los técnicas de  Gomori
se evidencian con facilidad estas capas esiratificadas, ademds
los vasos muestran signo de mayor madurez,
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CONTENIDO DE LOS PSEUDOQUISTES

(2) En el estudio bacterioldgico casi nunca se encueniran
gérmenes capaces de crecer luego en medics adecuados, incluso
hasta diez dias después.

(5) Recordemos que la esterilidad del Iquido fue confirma
da por Bulhart y Priestley en 1951.

(2) El anélisis bioguimico fue realizado siempre que fuepo
sible, en las primeras horas de extraerla para evitar que los  fer=
mentos perdieran su actividad o se lisaran. (5) La cantidad de ﬂi
quido en un Pseudoquiste oscila de quinientes a cuatro mii  tres-
cientos miles. Aungue pueden haber hasfa seis © siete litros. El
aspecto del {iquido puede ser: clare, café amaritlo, lechosc, o
achocolatado y ésto a consecuencia de hemorragias y restosnecrd
ticos, feniendo amilesa y fripsina activas, ademés bandas de fibri
na blangquesina, a veces grumos de color achocolatado, correspoE
diendo a restos de cuogulos, histoldgicamente los restos que flo-
tan en el Ifquido son restes histicos de tejido medio digeridos, a
veces se ven resfos de tejido pancredtico. También se identifica
un componente habitual, la hemotoidina que es un pigmento ascy
ro su valor medio de concentracién es de 50 miligramos por cien
to. Se ha estudiado la presencia de enzimes pancredficas y el va
lor de su actividad enzimética, la cual no se ha logrado susigni=
ficacién estadistica ya que se han obtenido valores tan dispares;
como ausencia total y en otras cuatro mil unidades Somogy, en
otros han habido bajas de tripsina, mas débiles de amilasa y au-
sencia de lipasa, por lo general se encuenira elevada la amilasa
y a veces la tripsina y la Iipasa, ésto puede hacer que la  activi
dad de la amilasa puede permanecer més tiempo en funcionamien
to, ya que dentro del pseudoquiste no hay hidratos de carbono ni
glucégeno para gastarse en cambio la tripsina 'y jalipasa encuen
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tran proteines y grasas en donde se consumen.

DISTRIBUCION ETARIA

(1) Los pseudoquistes son més comunes en la edad mediade
la vida entre los veinte a los cuarenta afios. (5) Antes de los 20
afios y después de los 60 son muy raros.  Se han reportado pseudo
quistes en los nifios pero &sto es casi (10) generalmente por trau-
matismo, presentamos algunos casos clinicos.

(8) Drennen reportd en 1922 un caso que se traté de un ni
fio negro de .4 afios que io aplastd un vagdn, se le fratd con dre-

naje externo.

) L
(5) Teliing y Thompson y Eha han descrito una lesién  de
pseudoquiste en un nifio de 5 meses de origen verdaderamente =
congénito, éstas son observaciones excepcionales.

(8) Economopoulos y Lee en 1960 describen la observacién
de un nific de 8 afios que sufrid fraumatismo en epigastrio con el-
timén de una bicicleta, curando con Marsupializacién,

SEXQ:

(1) Aunque pseudoquistes se origina més por afecciones'b_i_
liares que ataca més a personas de sexo femenino, el -pseudoqms-
te tiene mayor incidencia en personas de sexo masculino por ser
en ellos més frecuente el alcoholismo.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Se puede decir que las manifestaciones depende de la etio
logia de los mismos, se comprenden que en los quistes de reten-
cibn las manifestaciones clinicas se caracterizan por episodios de
fuerte dolor y con manifestaciones clinicas digestivas generales,

@& s - - L L) -
nauseas, vomitos, llio paralitico y a un estado de shock sobrevie
ne la calma y luego aparece el pseudoquiste. En general, los sin
tomas son los siguientes:

1= Dolor: Generalmente localizado en el epigastrio con irra-
diocién al hipocondrio izquierdo, o la espalda, en ocasio-
nes menos frecuentes al hipocondrio derecho. Su comienzo

puede ser brusco, insidioso o intermitente, localizado o dj
fuso.

2-  Molestios digestivas vagas: defterminadas por compresidn
de drganos de vecindad, catalogades por muchos como "Dis
pepcias” .

3-  Néuseas: Que pueden llegar ol vémito alimenticio, biliar,
en muchos casos hace pensar en obstruccidn al asociarse.

4~ lio Paralfiico consecutivo: Esto unido a:

5= Aumento de volumen del vientre que puede aparecer aqin -
varios meses después de la enfermedad inicial, que persis—
fe 0 no por el aparecimiento de masa abdomingl epigéstri-
ca o sub costal izquierda generalmente.

6-  Laictericia: puede presentarse sobre todo en el caso don-
de el pseudoquiste comprime las vias biliares de vecindad.




7= La pérdida de peso se ha reportado, pudiendo ser moderada
hasta casos en los cuales ésta puede llegar aser de 50 i~
bras,

8-  No son pocos ios casos en donde la abstenia, la adinamia
unido a la anorexia son manifiestas,

9-  Fiebre: Mas presente en los pseudoquistes consecutivos a
la pancreatitis agudas necrética hemorrdgicos, focales, o
como complicacidn de terapéutica a los anti—enzimas que
no fienen un desenlace fatal.

10-  Dolor toraxicos Consecutivo o derrame pleural .

11~ Presencia de lfquido ascitico: Hace que ademés de la ma=
sa abdominal el paciente se queja de vienire aumeniado de
famafio y en algunos, dificultad respiratoria.

SIGNOS

Los signos pueden ser generales y locales.

"Los signos generales son la comprobacién ya mencionadaen
ios sinfomas de pérdida de peso, fiebre no constante 37.5a38°C,
comprobocidn de icfericia, etc.

Los signos locales pueden ser:

1-  Deformidad del abdomen, Epigéstrica o sub-costal izquier=

da producida por masa regular bien {imitada, remitente o
suave, fija a los planos profundos, resistente, y que al per

cutirla-es mate, no es fluctuante a pesar de su ITquido una
masa que puede ser estacionaria, aumentar de volumen pro
gresivamente y en casos desaparecer constituyendo los [la-
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mados tumores fantasmas de Caroli y colaboradores no es
siempre posibie identificar el pseudoquiste cuando son pe-
quefios, © cuando son intraparenquimatosos, de  refencidn
los pseudoquistes siguen los movimientos respiratorios, la
masa puede ser o no dolorosa esponténeamente o a la palpa
cién.

Como consecuencia del pseudoquiste los érganos vecinos se
encuentran rechazados o desplazados de su situacién  nor=
mal, algunos de ellos comprimidos como sucede con el co-
ledoco, evidencidndose por ictericia y otras manifestacio-
nes.

En ocasiones ademés del pseudoquiste puede identificarse =
la presencia de liquido ascitico rico en enzimas, cuya ex~
plicacién es variada: por fuga a través de pequerias  bre=-
chas no identificables o salida por transudacién a través de
los Iimites del mismo.

Dependiendo la etiologia, el tamafio, su relacidn con &r-
ganos vecinos, momento de la evolucién del mismo, pue~
den existir los ruidos intestinales disminuidos o ausentes, «
veces la capa Ifquida de ascitis hace més dificil la auscul-
tacidn del abdomen.

El diafragma puede estar elevado por ascitis y el  pseudo-
quistes haciendo que {a amplitud respiratoria esté disminui
da, la presencia de derrame pleural se puede evidenciar,
por abombamiento de espacios intercostales, matidez, dis-
minucién del murmullo vesicular del hemitorax correspon-
diente.
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LABORATORIO

Los datos aportados por el laboratorio no son patognoméni-
cos.

1-  Numeracién sanguinea es normal o existe baja del hemato-
crito y hemoglobina por baja de gidbulos como resultado de hemo
rragia intraparenquimatosa o intra quistica, se sabe que por.la he
moconcentracién el nimero de gidbulos rojos y la hemoglobina
puede parecer normal. El nimerc de glébulos blancos puede es-
tar elevado por arriba de 10,000 y el ndmero de neutréfilos seg-
mentados mayor del 60%.

2- La amilasa sérica puede estar aumentada fraduciendo una =
actividad enzimética persistente, no son pocos los casos donde es
normal

3~ Lo mismo se puede decir de la {ipasa.

4-  En algunos casos se encuentra aumento de la glicemia de-

pendiendo la repercusién que pueda tener sobre el péncreas endd
crino. B

5-  Aumento de las bilirrubinas, en los casos de ictericia asT

Tomo la fosfatasa alcaling en los casos de compresién de vios bi-
iares.

6=  En los casos de hipertensién portal, existen los cambios he

AL o L] -
mq{')lcos correspondientes a la misma (alteracién pruebas  hepdti-
cas).

7=  Enlaorina i i
puede reportarse amilasa, lipasa o glucosa.

8-  En caso de ascifis o de derrame pleural la evidencia de pig
mentos pancredticos entre ofros es de utilidad diagnéstica. No ol
vidar que los exémenes de laboratorio pueden ser normales.

PATOLOGIA

Estos pseudoquistes pueden ser Mono o multilobulares, ame
nudo enormes con didmetros de 20 a 40 cms. Segln el origen de
la acumulacidn Ifquida, la pared puede ser moderadamente delga
da, pero por lo regular es gruesa y fibrosa, el contenido puede
ser seroso furbio o exudado purulenie, a veces con sangre antigua
o reciente, no posee epitelio de revesfimiento, svele haber reoc
cidn inflamatoria intensa en la capsula fibrosa, con codgulos san
guineos en organizacidn, pigmenfo hemético antiguo, precipita=
do de calcio y cristales de colesterol, también pueden es'tar re=
vestidos por tejido de granulacidn, al extirparse el Ifquido  se
fransforma en seroso furbio; aunque haya habido con taminacién
bacteriana de la lesidn inicial las bacterias han muerto muc ho
tiempo afrés y el exudado se ha digerido convirtiéndose en ITqui-
do acuoso.

EXAMENES RADIOLOGICOS: 5-7

Con respecto a los exdmenes radioldgicos, primero se debe
recurrir a: :

1-  Urografia Intravenosa: Permite ver un desplazamiento de
los rifiones sobre todo del izquierdo, hocia abajo, hacia afvera,
o hacia el raquis siguiendo, la extensién y topografia del pseudo
quiste .

2-  Placa simple de abdomen: Puede revelar una capacidad del




pseudoquiste, sin que la etiologia de ia masa se pueda relacio-
nar C.II péncrecs, inversamente la constatacién de calcificaciones
confirman un ataque el péncreas, sin precisar si se frata de una
pancreatitis crénica o un pseudoquisie sobre agregado. (15) En la
radiografia frontal de estémago se puede descubrir con facilidad
el pseudoquiste ya que por lo general ejerce compresidén a los 6r-
ganos vecinos deformando asi” la imagen radiol8gica principal

te al estémago. Paime=

3-  Radiograffa de Torax: No debe de omitirse jamés, ella pue
de mostrar una sobre elevacién del diafragma izquierdo ' a veF::e
un derrame pleural que asociado a la percepcion de Un; masa ab
dominal oriente al diagnéstico de un pseudoquiste. -

A~  Trénsito Baritado o Tiempo Géstrico: Presenta el rechazo
del estémago bacio adelante, que es un signo muy fiel, comprime
la cara p?sferior del estémago, tomando un aspecto leminar, si el
pfeudoqwsfe se desarrolia hacia arriba o hacia el higado, marca-
r& una sefia sobre la pequefia curvatura. Sise desorrollq’ en el hi

pocondrio izquierdo da como resultado una huella sobre la gran
curvatura.

5_ L3 N el

> IT! empo Duodenal : informa sobre pseudoquistes en la cabe
Io el pancreas el cuadro duodenal se encuentra agrandando y la
vz puede estar comprimida.

6= . Tiempo del Intestino Delgado: A veces los pseudoquistes, -

* . - J
rechazan hacia arriba al conjunto de intestino delgado, fomando
un aspecio como suspendido.

7- ' fo: '

" Em?mq de Bario: Es de mucha imporfancia ya que si los -
ps dl;l ogunsfes son grandes, pueden rechazar al colon transverso,
pudiendo marcar su huella o bajar el dngulo esplénico.

8-  La Colangiografia Intravenosa: Es de pocautilidad, en pre
sencia de un pseudoquiste cefélico intraparenquimafoso, podemos
ver, compresién ‘de la via biliar principal, lo més frecuente es
estrechamiento con distensidn subyacente que existe,debido a ma
nifestaciones de pancreafitis crdnica asociada.

9-  Esplenoportografia: Coloca en evidencia, unahi pertensidn
portal, para precisary confirmar el mecanismo de la mismayased
debido a una compresidn o a una cirrosis asociada, informa=tam-
bién el estado del eje espleno porfal que puede estar comprimi=
do y dar indicaciones precisas para guiar lo terapéutica- :

10- Duodenografia Hipoténica: Muestia compresién extrin=
seco del reborde internc del ducdeno en los pseudoquistes cefali-

COS .

11- Arteriografiadetectiva: Se vtiliza sobre todo en presencia
de una complicacion hemorragica-

i2- Centellografio al Selemetonio: Gelenioy metionina), OHi-
mamente nacido de las investigaciones, no permife todavia tener
de una manera constante deducciones fieles ya que no se tiene

mucha experiencia.

13- Ultra Sonograma: de vital importancia ya que con ello se
demuestra la presencia de una masa s6lida (tumor) o una colec~

¢ién ITquida (Pseudoquis te).

EXPLORACION RADIOLOGICA PER-OPERATORIA:

A)  Colangiografia Per-Operatoria: Permite situar la viabiliar
principal en relacién con el pseudoquiste .




B) Quistograffa Per~Operatoria: Puede practicarse por pun-
cién directa del pseudoquiste o por inyeccién del canal de
Wirsung dilatado, permite precisar su tamafio, su situacion
exacta y sus prolongamientos, que puede orientar la Fcti-
ca operatoria (drenaje transwirsuniano}.

INVESTIGACIONES RADIOLOGICAS POST-OPERATORIAS:
Indicadas en dos circunstancias:
i) Para apreciar la disminucién de la tasa del pseudoquiste

2) Para darse cuenta si existe un reflujo del tubo digestivo ha
cia el pseudoquiste, como resultado de la derivacidn es fe
reflujo no es raro en ias quistogostrostomias, es excepcio=
nal en las quistosyeyunostomias de Ase excluida.

EN QUE MOMENTO DEBE SER OPERADO UN PSEUDOQUISTE
PANCREATICO: 1-2

Por lo general no es una indicacién urgente, es nec esario
que la cépsula del pseudoquiste esté "Madura" para que haya re
sistencia histica y soportar asi una sutura o una anastomosis. Difi
cil es determinar cuando alcanza madurez la cépsula pero la ma-
yoria de los autores sefialan que deben pasar dos meses después
del ataque agudo de pancreatitis al tratamiento quirirgico, mien
tras més antiguo sea el pseudoquiste més fibrosada es fa cépsula,
tolerando asi’ més las suturas. Lo contrario es cuando menos tiem
po hay entre el ataque de pancreatitis y la formacidn del pseudo
quiste la mortalidad es méxima porque las operaciones son més gra
ves. (Cerilli) reporta que los casos operados enire las sefs prime=
ras semanas muestran un 60% de mortalidad, y los operados des-
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pués de seis meses la mortalidad es de 9%. Asi fambién lo mani-
fiesta Balfour que la mortalidad correspondid a los casos operados
precozmente.

Si la evolucién de la pancreatitis hacia el pseudoquiste  es
menos de cuatro semanas, aunque Mercadier promedie en cuatro
semanas, debemos de extremar las medidas de sostén sin  intentar
operar. Si a estas medidas de sostén médico no responde el po-
ciente, entonces nos vemos obligados a la intervencién quirdrgi-
cd.

La pared del pseudoquiste maduro se encuentra fibrosada -
con capas de hialina, colégena, fibrositos bien resistentes tole-
rando con facilidad la anostomosis de diferentes fipos. Debemos
recordar que hay quistes de: varios meses de evolucidén que pre-
sentan todavia aspecto frégil, es decir que la pared no ha madu-
rado, en esfos casos se debe hacer también drenaje externo.

DONDE DRENAR EL PSEUDOQUISTE:

Todo pseudoquiste de localizacién ceféiica debe drenarse
al duodeno, el pseudoquiste gue se encuentra en el cuerpo se dre
na a estémago o a yeyuno y el de la cola puede ser drenado, si
bien en esfe grupo es donde las técnicas de exeresis tienen mayor
ndmero de parfidario.

Segiin Clot, antes de intervenir y elegir a donde se vaa -
drenar, hay que hecer siempre antes una Wirsungrafia por pun-
cién directa. Si el pseudoquiste tiene comunicacién conel ar-
bol canicular pancredtico, puede hacerse una derivacién usando
el conducto de Wirsung por medio de una anastomosis de ésfe a un
asa yeyunal, o bien mediante una esfinterotomia, rec o mendada
por Doubilet, aunque cuenta con oponentes.
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TRATAMIENTO DE LOS PSEUDQQUISTES: 1-2-5-12

El tratamiento es eminentemente quirirgico, se ha descrito
también soluciones esponténeas y perforaciones a visceras huecas.
Se sabe que seis semanas son suficientes para una buena pared =
quistica.

El cirujano ante el pseudoquiste tiene la posibilidad de in-
tervenir baséndose en las técnicas de reseccién derivativas que
pueden ser internas {a un érgano hueco, digestivo) o externas

DRENAJE EXTERNQO: 1-5-8

Esta fécnica se debe emplear sélo en caso de necesidad,
cuando la mala evolueién de los pseudoquistes obliga a in terve-
nir precozmente, es decir cuando la pared no se puede usar para
una anastomosis debido a que se encuentra friable, en este drena
je nos basamos en el principio que rigen el drenaje de las colec-
ciones ITquidas de cuaiquier efidlogia, localizacién y para  los
pseudoquistes muy volumingscs .

Tombién el externo simple por marsupializacién, es la téc-
nica més facil de usar en aquellos pseudoquistes que se han origi-
nado en la cola del péncreas, no habiendo lesidn del Wirsung y
que no haya comunicacién directa con un canal excretor de grue
so calibre, la curacién viene después de algunos dfas de salida
de jugo pancredtico, en los pseudoquistes excluidos y estables.,

INCONVENIENTES: 1-5-8

1= Laelevada frecuencia de fistulas que persisten durante my-
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chos meses
2-  Puede exponer a una perifonitis
3-  Pérdida de Ifquidos y electrolitos
4-  Aiague de la piel por las secresiones pancreéficas
5-  Recidivas de los pseudoquistes

6=  Necesidad muy a menudo de una reintervencion .

Es por eso que se debe reservar para enfermos con un mal
estado general a los pseudoguistes en vias de formacién donde la
pared aun no estd madura o con infeccidn del pseudoquiste, ade-
més a los lesicnes de tipo inflamatorio con falsas membranas, sien

do débiles cun relocién a los drganos vecinos, que consclo  [a

presencia de restos pancredficos esfacelades hacen imposible ofre
tratamiente. En los casos de los pseudoquistes infectados s son
francomente purulentos o poseen una rica fiora microbiana en el
momenio que se hace el frotis,

La reintervencidn después del drenaje externo vade 5 ol
55%, generalmente las fistulas duron de tres a ocho meses en so-
nar, el 15% de los fistulas son persistentes .

Si la fistula va de la parte distal o mediana del péncreas
es conveniente hacer pancreatectomia. Perosi la fistula sale de
la cabeza del péncreas Warren dice que después de unadiseccién
minuciosa se debe hacer Wirsungduodenostomia,

Se puede recurrir también a la fistuloenterotomia sobre asa
excluida en "Y" de Roux.

MARSUPIALIZACION

Tiene algunas indicaciones y consiste en abordar el pseudo

quiste de lo manera més directa de evacuarlo por puncién; de
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abrir la pared y fijar los bordes de {a brecha quistica al peritoneo
parietal y a la piel.

DRENAJE INTERNO: 1-5-8

Puede ser realizado dentro de un segmenio del tracto diges
tivo como duodeno, estdmago o yeyuno en un asa excluida en =

"Y' de Roux .

Este drenaje se puede hacer de acuerdo a fres modalidades:
Quﬁsfogcs%rosfom‘i’a transgdstrica, quistoduodenostomic frasduode~
nal, y quistoyeyunostomia en *Y" de Roux.

QUISTOGASTROSTOMIA TRANSGASTRICA: 1-2-5

Es fa intervencién més sencilla de drenaje interno, es nece
sario vigilar una perfecta ejecucién de ia técnica. Se prackica a
través de una pequeha gastrostomia en fa cara anferior del  esté-
mago a fravés de la cual se observa, ya en la cara posterior 1«
masa psevdoquistica. Se debe vaciar porciaimente su contenido
por medio de puncidn, no se debe vaciar demasiado, pues seréd
muy dificil pegor la pared al estdmago, si éste estd vaciado fo-=
talmente. Al abrir la cara posterior dei estémago, aparece inti-
mamente pegada la cpsula del pseudoquiste, en la cual se hace
ung incisidn de dos o tres centimetros, en un punto bastante .en
declive en la cual se vacia la cavidad, y explora su interior, es
conveniente lavar con suero la cavidad para evitar que queden
restos necréticos deniro del pseudoquiste, que més tarde podrian
cerrar la anastomosis. :

Para efectuar la quistogastrostomia transgésirica, se debe
de tener en cuenta seis punios:
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a} El pseudoquiste debe estar fuertemente adherido al estéma=

go

b) Se debe hacer una incisidn de seis centimetros paralelo «
los pliegues géstricos .

c) No se debe disecar el pseudoquiste del estdmago

d) El control de la hemorragia de o boca anastomética, seré
por ligadura individual

e) No se debe hacer suturas continuas en el margen de la quis
togastrostomia transgéstrica

f) No se debe extirpar ninguna porcién de la pared comidn
quistogésfrica

g) Debe de efectuarse en el sitio de mayor deciive.,

Con todo ello el riesgo de reflujo disminuye. Otras veces
se agrega una vagotomia y piroloplastia con el fin dedisminuir la
gosfrina como estimulantes, por io anferior este fipo de  deriva-
cién inferna va perdiendo aceptacién. (5) Hollender sugiere que
la anastomosis deberd ser hecha primero por sujefe hemos tético
complefo por puntos aislados y @ una distancia de siete milimetros
uno del otro, después de haber cerrado la pared gésirica anterior,
se instalaré por cuatre a seis dius una gostrostomia, aspirativa per
mitiendo descomprimir el estdmago y de aspirar el Ifquido géstri-
co limitando asi los riesgos de irritacién a nivel de la pared Pseu
doquistica.

Una vez bien drenado y vaciado el Pseudoquiste la anasto-
sis gdstroquistica termina por cerrarse en pocos dias.  Es conve-
niente recordar que puede ser Gtil desde un principio hacer una
espelenectomia complementaria con ligaduras proximales io més
posible de la arteria y de la vena esplénica. Esto esté indicado
principalmente cuando un vaso se ve despulido y en vecindad de
una manera peligrosa a las paredes del Pseudoquiste.  La lesién
vascular puede ser provocada por un mecanismo de ulceracién
comprensiva o por una hecrosis enzimética o por la sucesién  de
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los dos mecanismos. No se debe de olvidar que si se descomprime
bruscamente un Pseudoquiste puede originarse el comienzode ung
hemorragia que puede ser fatal |

Si la hemorragia no se contiene con la ligadura de  los va-
$0s Espiénicos se debe de pensar en hacer ung duodenopancreatec
f‘OntU, si ho se puede efectuar se debe de ligar los vesos géstricos
principales. La quistogastrostomia tfransgastrica encierra ciertos
peligros como:

a)  Reflujo géstrico y las graves hemorragios post operatorias
que van del 10 al 50%; b) Uiceracién de la boca anastomética:
c) Ulceracién de ia pared del Pseudoquiste; d) Activacidn de Et;
T;ri'psinc; e) la exiasis; f) la infeccién secundaria que puede ie-
stonar vasos imporfantes; (espiénica, arterias del mesocolon y
gostroduodenal). Se ha demostrado que el perisialtismo géstrico
actba como bomba aspirante con relacidn al confenido del pseu-

do'quisfe y que la musculatura géstrica actda como Pseudoesfinter
evifando el reflujo,

QUISTODUODENOSTOMIA TRANSDUODENAL: 1-2

, Tiene una indicacién muy limitada, se practica en los Psey
d?qmsfes de la cabeza del péncreas, se considerq la més fisiolé—
gica ya que drena el jugo pancreético al duodeno, Se efectba -
por medio de una duodenostomia anterior, se punciong el pseudo
quiste a través de la cara posterior del duodeno y con la agujaco
locada se abre una Pequefia incisién que permite el vaciamiento
completo del pseudoquiste ¥ su exploracién con instrumenfos. Es
muy dificil tratar de hacer una sutura entre la pared pseudoqufs-
ficay el duodeno. Se mantiene en el coledoco un tubo que pasa
a través de la papila para tener siempre a la vista esta estructura
¥ no suturarlo accidentalmente, podemos utilizar el mismo tubo
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para orientarnos y practicar una esfinterofomia de la papila de
Bater y del Wirsung.

Su inconveniente es debido a la rica vascularizacidn de la
regién, la presencia del coledoco intrapancredtico, circunstan-
cia que puede conducir a un accidente intraoperatorio.

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

Se considera el mejor método para el drencje interno, pues
se hace por medio de Anastomosis en "Y" de Roux se emplea un
asa aislada de yeyuro. El tipo antiperistélfico de anastomosis dis
minuye la rejurgitacién del contenido infestinal, impide la éxta-
sis al situar la anastomosis en la parte més declive del quiste. Es
de hacer constar que la operacién es més dificil y prolongada que
las anteriores. Para que tenga un éxito es necesario que ias pare
des del quiste estén organizados, firmes y permitan la colocacién
de las suturas. Empleamos esta operacién sélo para drenar pseu-
doquistes situados por debajo de locurvatura mayor del estémago
y por atrés del ligamento gasirocélico y para fratar pseudoquistes
de la cabeza del péncreas no préximos 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 ceniimefros.

VENTAJAS DE LA QUISTOYEYUNOSTOMIA EN "Y" DE ROUX:

1-  Evitar la penetracién del contenido digestivo en la bolsa -
del Pseudoquiste.

2-  Drenar a la porcién de mayor deciive.

3- Permitir la realizacién de una anastomosis grande aseguran

do un vaciamiento completo.

Su Gnico y més grave inconveniente es la posibilidad de de
hiscencia de la anastomosis: Quistoentérica, eventualidad :muy
rara cuando se drena al estémago, pues las adherencias que exis=
ten entre éste y el Pseudoquiste ayudan para su seguridad . Cuan-
do el cirujano no esté satisfecho con la anastomosis, se coloca un
drenaje aspirativo en el interior del pseudoquiste sacandolo a tra
vés de un tonel a lo Withzel en la pared yeyunal. B

Exeresis

Defendida por Mallet Guy baséndose en que trata la fesidn
y la enfermedad causal, ésta se debe de practicar cuando el Pseu
doquiste es causal, también cuando se lesiona o un grueso vaso
que haga sospechar el peligro de hemorragia. Para llevarla a ca
bo es necesario que las vias pancredticas proximales sean permea
bles por lo tanto se debe de efectuar un estudio radiolfgico intra_
operatorio. En caso conirario se deberd sumar a la reseccidn una
anastomosis (Distal). Entre el Wirsung y un asa de intestino.

(12) Segln Mercadier al tratamiento de los Pseudoquistes -
Intraparenquimatosos depende de su localizacidn y la comunica=
cién posible con el conducto de Wirsung y algunos de los conduc
tos accesorios. Los pseudoquistes localizados en fa cola del pén
creas pueden extirparse con pancriatectomia distal y espilenec:
tomfa combinades, dado que la inflamacién peripancredtica no di
ficulta en grado notable el método operatorio adicional . Algunas
veces se han tratado los Pseudoquistes de la porcidn proximal del
péncreas con pancreaticoduodenostomia. Esta operacidn convie=
ne sélo cuando el péncreas sufre alteraciones notables, de lo con
trario se prefiere algunas de estas operaciones més sencilles.

(a) Esfinterotomia y drenaje del conducto de Wirsung, si el Pseu
doquiste comunica con el conducto de Wirsung; (&) Sisfoduode-
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nostomia transduodenal con drenaje del Pseudoquiste en la segun
da o tercera porcidn del duddeno, si la parte inferior del pseudo-
quiste se encuentra muy préximo al duddeno. (c) Cistoyeyunosto
mfa que emplea el principio en "Y” de Roux cuando el pseudo-
quiste se encuentra a cierta distancia del marco duodenal pero a
nivel de la cara anterior del péncreas.

DRENAJE CANALICULAR:

Este procedimiento quirlrgico se aplica a los pseudoquistes
que se comunican con las vias excretoras del pancreos. La situa-
cidn de estos pseudoquistes es minima. La técnica consiste  en
efectuar un drenaje de las vies naturales a la derivacién  interna
por Cistoanastomosis .

PANCREATECTOMIA DISTAL:

La reseccidn de un segmento distal del péncreas, se aplica
a los pseudoquistes trauméticos y necréticos, cuya patologia a ni
vel de la brecha canalicular estd cicatrizada sélo en su parte pro
ximal. Es de suma importancia conocer detalladamente la  rela=
cién de los pseudoquistes con los vies de excrecidn del péncreas,
antes de efectuar el procedimiento anterior.

RESECCION CEFALICA:

Se ha descrito y puesto en préctica por algunos autores, la
mayoria no estén de acuerdo con el procedimiento ya que es una
seria mutilacién que da alta mortalidad para un proceso que pue~
de ser solucionado con técnicas menos agresivas .

46

Mercadier resume: (12) que los métodos de manejo quirdr
gico preferidos para los pseudoquistes pancredaticos son éstos:

1= Para pseudoquistes que comunican con el conductode Wir-
sung esfinterotomia con drenaje o sin &! del conducto de
Wirsung por medio de un tubo de polietileno.

2-  Paro pseudoquistes que nc comunican con el conducto de
Wirsung y que no son expansivos, drenaje externo por aspi
racién continua con catefer, seguido de extirpacidn quirir
gica secundaria de los restos necréiicos tres o cuatro sema—
nas después.

3-  Para pseudoquistes que nc comunican con el conducto de
Wirsung y son expansivos, drenaje interno por medio de ai
gunos de los métodos para drenaje en el tubo intestinal.,

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

1-  Cistogostrostomia transgdstrica {Jurasz) para pseudoquistes
que se encuentran por arriba y por atras del estémago.

2~  Cistoduodenostomia transduodenal {Kerschner) si el pseudo
quiste se encuentra en la cabeza del pancreas junte al dud
deno.,

3-  Cistoyeyunostomia 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 curvaty
ra mayor del estdmago y para pseudogquistes de la cabeza
del pancreas que no se encuentran junto a la pared inferna
del duddenc.
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COMPLICACIONES:

1-  Rotura del pseudoquiste, siendo catostréfico con alta mor=
talidad; preseni‘cndo dolor abdominal, schok puede dar pe
ritonitis quimica, debe efectuarse urgentemente laparato-
mia para hacer limpieza peritoneal y drenaje externo.

2-  Hemorragia Digestiva. 1-6. En ocosiones es debido a hi=
pertencién portal segmentaria por compresidn de! pseudo-
quiste, o trombosis de la esplénica, otras veces la necrosis
pancredtica puede lesionar vasos muy importantes causan-
do hemorragia iniraquistica. El Pseudoquiste simulando -
aneurisma puede perforarse al estémago a la cavidad abdo
minal u ofra viscera hueca, esta complicacidn se manifies—
ta por Hematemesis, melencs, caidas de hemoglobina, he-
matocrifo y variaciones bruscas del pseudequiste. Si se tra
ta de hipertensidn segmentaria nos condicionara o una  es-
plenectomia, A veces puede haber cuadro de cepsis que
tiene su origen en el propio pseudoquiste, ésionos haré in
tervenir tempranamente . B

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS POST OPERATORIA:

5-6) Se reporfan en un 10 al 15%. Por lo general la arte
ria esplenica seguida de las arterias del mesocolon frqnsver
so y de las arterias gastroduodenal son el origen de {os acci
dentes hemorrédgicos, principalmente si el pseudoquiste es
de origen lstmocorporeo. En seguida la vena esplénica vy
la pared del pseudoquiste y la zona anastomotica,

2,- El reflujo del jugo digestivo dentro del Pseudoquiste con
reactivacién del tripsinogeno, sugerido por Clot, realiza
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una eficiogia a retenerse.

3.- Lo éxtasis y la infeccidn secundaria frecuentemente pueden
favorecer el sangreamiento.

4.~ El adelgazamiento de las paredes del Pseudoquiste debido
a la impregnacién de sales calcarias transforméndolaenuna
céscara rigida, causando hemorragia de la pared misma del
Pseudoquiste.

Respecto af tratamiento de los accidenfes hemorragicos Ho
ilender opina que se debe reintervenir répidamente, hacer liga=
duras hemostéticas con espienectomio. En caso que la pared se
encuenfre sangrando, dependiendo los condiciones locales pue-
den cbligar a medidas como el toponamiento con mechas  hemos-
taticas reabsorbibles, o a largas mechas de gosas que se  dejarén
en el lugar durante varios dias, también se puede usar el electro
cauterio.

DEBE TENERSE PRESENTE QUE:

. Lo hemorragia que puede sobrevenir en un perfodo pre-ope
ratorio o post-operatorio es una complicacién grave del
pseudoquiste .

2, Si es una hemorragia no controlable se debe de intervenir
de inmediato.

3. Si hay hemorragia post-operatoria-hay que reintervenir sin
tardanza,

4.  Todos los tipos de drenaje interno o externo pueden predis-
poner a una hemorragia post=operatoria, por los razones
fisiopatoldgicas son menos frecuente después de la  quisto-
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yeyunostomia .

La mejor solucién sigue siendo la pancreatectomia  sub to-
tal cada vez que ella es téenicamente realizable con ries-
gos aceptables.

Sea la que sea la modalidad operatoria escogida hay que
explorar siempre a fondo el vaso y sobre todo el pediculo
esplénico y no dudar de practicar desde la primera inten—
cidn en coso necesario una esplenectomia complementaria
con ligadura vascular lo més lejos posible de la zona enfer
ma.,

En el posi=Operatorio se aconseja nada por boca durante 7
a 10 dias para evitar que haya estimulo a la secresién  de
los jugos digestivos y herosionen la boca anastomética, se
alimenta al paciente por via 1.V,
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PRONOSTICO

Se considera que el lfquido claro que se extrae por pun=-
cidn, es signo de buen prondstico, pues indica la estabilizacién
del proceso inflamaiorio. Ademés se hg sefialado que los deriva
ciones infernas son las més eficaces, sencillas y duraderas, ha-

biendo enfermos operados por més de 10 afios con buenos resulta-
dos,

53




1) SEXO

H.G.5.J.D. % 1.G.S.S. %
Femenino 2 25.00 0 00.00
Masculino 6 '75.00 7 - 100,00
Total 8 100.00 7 100.00

El sexo masculino es el més afectado por esta patologia se-
gln resultados de ambos hospitales; confirmando asi’ lo descrite
por los diferentes qutores,

2) INCIDENCIA POR EDADES

Afios H.G.5.J.D, % 1.G.S.5S, %

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 0 00.00 1 14,28
56-65 2 25,00 0 00.00
66-75 0 00.00 0 00.00
Total 8 100.00 7 100.00

La edad més afectada es la que comprende entre 26 0 35

anos .
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3) PROCEDENCIA

H.G.5.J.D. % J’}laG,S.S. %
Quetzaltenango 1 12.50 1 14.28
Capital 2 25.00 6 85.71
Zacapa 1 12,50 0 00.00
Quiché 1 12.50 0O 00.00
Salamé ] 12.50 0 00.00
Pto. Barrios { 1 12.50 0 00.00
Chimaltenango i 12.50 8 00.00
Total ﬂ 8 100.00 0 100.00
La mayoria de los pacientes atendidos en el general son

del interior del pafs; la mayorfa de los atendidos por el 1.G.S.S.

son de la capital .

4) MOTIVO DE CONSULTA

| H.G.5.J.D. 1.G.S.S. %

Dolor Epigastrio 4 50.00 4 57.14
Dolor Generali- i

zado l 0 00.00 1 14.28
Dolor H.lzquier

do 1 12.50 0 00.00
Dolor H. Derecho 0 00.00 1 14.28
Masa abdominal 4 50.00 2 28.57
Néuseos y Vémi- ‘

tos . 3 37.50 4 57 .14
N : il ’

Los pacientes con mayor frecuencia consultan por dolor en

epigastrio.

56

5) LOCALIZACION DE DOLOR

H.G.5.J.0. % J1.G.S.S. %

Epigastrio 6 75.00 6 85.71
Generalizado i 12.50 1 14.28
Hipocondrio lz-

quierdo i 12.50 0 00.00
Hipocondrio De

recho 0 00.00 0 00.00
Total 8 100.00 ‘ 7 100.00

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

6) TIEMPO DE EVOLUCION

H.G.5.J.D. % 1.G.5.S. %
0- 24 horas i 12.25 0 .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
& meses: I afio - 1 12.25 3 42 .85
1 afio en adelante 1 12.25 0 00.00
Total 8 100.00. 7 100.00
El tiempo de evolucidn oscila entre los 6 meses.
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. 7) ANTECEDENTES

9) TEMPERATURA

H.G.5.J.D. % i 1.G.S.S. %

Qirdrgicos 1 12.50 ] 14.28
Alcohélicos 5 62.50 3 42 .85
Traumdticos 2 25.00 i 14.28
Negativo 0 00.00 2 28.57
Total 8 100.00 L 7 100.00

El alcoholisme es el antecedenie més frecuente.

8) SIGNOS

H.G.5.J.D. 1.G.5.S.
Dolor 8 100.00 7 100.00
Masa Palpable 7 87.50 5 71.42
Fiebre 5 62 .50 4 57 .14
Hidrotorax 0 00.00 1 14,28
Ictericia ] 12.50 0 00.00
Ascitis 1 12.50 0 00.00

Grados C. H.G.5.J.D. % 1.G.S.S. %
Menos de 37° i 12.50 1 14.28
37.1 o 38° 6 75.00 6 85.71
38° a39° ] 12.50 0 00.00
39° o 40° 0 00.00 0 00.00
Total 8 100.00 7 100.00

La temperatura oscila entre 37.1 a 38°C,

10) SINTOMAS
H.G.5.J.D. % 1.G.S.S. %

Doior Abdomi-

nal 8 100.00 7 100.00
Néuseas y Vé-

mitos 7 87.50 4 57.14
Disminucidn de

Peso 5 62 .50 3 42 .85
Intolerancia a

las Grasas 4 50.00 2 28.57

El signo que generalmente se presenta es el dolor.

S8

Sintoma més comin es el dolor abdominal seguido de  ndu-
seas y vémitos.
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11) DIAGNOSTICO CLINICO

13) DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

H.G.5.J.D. % 1.G.S.S. %
Pancreatitis aguda-
clinico o Trau
mética. : 2 25,00 1 14,28
Masa Ab. de Etio-
~ logia.? 2 25.00 i 14,28
Absceso Pancreéti~
co. 0 00,00 2 28.57
Pseudoquiste del =
Pancres . 4 50.00 3 42,85
Total 8 100.00 7 100,00

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

12)

LABORATORIO

H.GAS.1.D. % 1.G.S.S, %
Recuento de G.B. Ma
yor de 10,000 4 50.00 4 57.14
Neutréfilos Segmenta
dos Mayordel
60% 6 75.00 5 71.42
Amilasa Sérica 4 50.00 4 57.14
Amilasa en Orina 3 37.50 2 28.57
Amilasa en Liquido del
Pseudoquiste 2 25.00 2 28.57
Linfocitos (nl: 20-
- 30%) ' 3 37.50 4 57.14
Lipasa 4 50.00 3 42 .85

Este cuadro nos hace ver que con frecuencia hay leucocitosis,Ami

lasa sérica aumentada, ademés puede haber Neutrdfilos Segmenta

dos mayor del 60%.

Diagnéstico H.G.5.J.D. % 1.G,S.S. %
Pseudoquiste Pancrea-

tico 3 37 .50 4 57.14
Desplazamiento de Es

témage Duode-

no e intestinos

(visceras). 3 37.50 1 14.28
Masa Pancreédtica. 1 12,50 1 14.28
Negativo 1 12.50 1 14.28
Total 8 100.00 7 100.00

En este cuadro nos demuestra que la radiologia nos ayuda
mucho en el diagnéstico del pseudoquiste.

14) PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

H.G.S.J.D. % 1.G.S.S. %

Cistoyeyunostomia | 12.50 0 00.00
Cistograstostomia 4 50.00 4 57.14
Drenaje Externo 0 00.00 i 14.28
Cistoduodenostomia 0 00.00 0 00.00
Exeresis 0 00.00 0 00.00
Tratamienio Médico 2 25.00 2 28.57
Se retird sin frata=

miento Médico ] 12.50 00.00
Total 8 100.00 7 100.00

La Cistogastrostomia transgéstrica es el procedimiento mas

usado en nuestro medio,
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15) COMPLICACIONES

1.G.5.5. no hubo fallecido.

mdas frecuente .

&2

H.G.S.J.D. % 1.G.S.S. %

Hemorragia 1 12,50 0 00.00
Fistula Gasi’rocufﬁ

nea 0 00.00 0 00.00
Dehiscencia 0 00.00 0 00.00
Bronco Neumonia 1 12.50 2 28.57
Sin Complicacio-

nes. 6 75.00 5 71.42
Total 8 100.00 7 100.00
En H.G.S5.J.D. Hubo un fallecido 12.50%. En H.G. def

En nuestros casos fa Bronconeumonia fue la  complicacién

CONCLUSIONES

El sexo masculino es el més afectado, teniendo una rela-
cién de 3 a 1 en el Hospital General San Juan de Dios, y
100% en el 1.G.5.S., consideramos que es debido @ que
las personas de sexo masculino son en su mayoria los ofilia
dos y més propensos al alcoholismo créniceo. -

El grupo etdreo més afectado es el comprendido entre los
26 a 36 afios, representados con el 25% en el Hospital Ge-
neral San Juan de Dios y 42.85% enel 1.G.S.S.

El promedio de tiempo de evolucidn es de seis meses, segun
casos revisados en ambos Hospitales estudiados.

En el Hospital General San Juan de Dios la mayoria de los
casos son procedentes de los departamentos y en el Hospi-
tal General de [.G.S.5. proceden de la capital;  debido
que atiende solo en la capital enfermedad comin.

Enconframos que la complicacién més frecuente es la  Bron
coneumonia, Hosp. General San Juan de Dies  12,50%,

Hosp. General del 1.G.S5.5. 28.57%.

El signo més frecuente fue el dolor seguido de masa palpa-

ble.

El tratamiento es eminentemente quirdrgico, la técnicamés
empleada en nuesiro medio es la cistogastrostomia transgds-
trica.

Existe una leucocitosis marcada que pasa de los 10,000 por

mms.3; ademds neufréfilos segmentados mayor del 60%.
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10.

1.

12,

13.

i4,

15.

16.

17.

18.

19.

El estudio Radiciégico de los pacientes fueron incomplefos
en la mayoria de ellos solo se practicé S.G.D.

La ocupacidn no es un factor influyente en este tipo de pa
tologia.,

La amilasa en orina, amilasa sérica y la fipasa son exéme-
nes de laboratoric que nos ayudan para un mejor diagndsti
co.

Ei drenaje externo debe ser de excepcibn.

El sitio de anastomosis es en el de mayor declive.

La pancreateciomia distal es un buen procedimiento.

El estudio radiolégico per=operatorio es indispensable .

La colangeografia per-operatoria es aconsejable dependien
do del caso.

Ei mejor momento de intervenir es cuando el
madura (4 o 6 semanas).

pseudoquiste

En los pseudoquistes traumdticos el anfecedente
distante (varios meses).

puede ser

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

RECOMENDACIONES

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

Mejorar los métodos de diagnéstico.

Aplicar el mejor procedimiento (técnica)quirbrgico de  a-
cuerdo a cada coso en particular.

Ffectuar campafias de orientacidn haciendo ver la importan
cia def alcoholismo en la patologfa pancreatica.

Mejorar los medios de seguridad en la industria automovilis
fica, efc.
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