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INTRODUCCION

Los pseudoquistes pancreaticos han dado problemas diagnosti-
cos y terapéuticos desde que se conocib este tipo de entidad, Actual-
‘mente se ha conseguido por medio de estudios comparativos y expe-
rimentales llegar a tratamientos adecuados, y que conllevan la menor
‘morbilidad y mortalidad del problema.

El presente trabajo pretende determinar la incidencia del proble-
‘ma en nuestro medio, asi como el tipo de terapeutica, que recibe,
‘comparandolo con otros estudios tanto en nuestro pais, como en
otras latitudes, por lo que se revisaron historias clinicas de pacientes
icon diagnostico de pseudoquiste pancreatico, tratados quirtrgica-
‘mente durante el periodo de mayo de 1976 al mes de abril de 1981,
‘en el Hospital General San Juan de Dios, de la ciudad de Guatemala.

Se encontraron 16 casos de Pseudoquiste pancreatico que fue-
ron tratados quirtirgicamente durante el periodo antes mencionado.
De estos 16 casos se revisaron 14 historias clinicas ya que dos pacien-
jes fallecieron durante su hospitalizacién y no fue posible encontrar
sus historias clinicas. De estos 14 pacientes, la mayoria tuvieron un
post-operatorio satisfactorio.

Asimismo, se hace una revision de literatura actual, y se realizod
una comparacion entre los resultados obtenidos en esta pequefia
serie con los reportados por otros autores.



OBJETIVOS

Analizar la incidencia del pseudoquiste pancreatico en nuestre
medio.

Dar a conocer los métodos actuales de tratamiento para este
tipo de problemas.

Conocer las complicaciones que mas frecuentemente afectan
a pacientes con pseudoquiste pancreatico.

Analizar si el tipo de tratamiento utilizado en el Hospital
General San Juan de Dios es el mas adecuado para este tipo
de pacientes.



HISTORIA

En 1761 Morgani descubrié los pseudoquistes necréticos, como
hallazgo de necropsia, en un paciente en quien se ignoraba la causa
‘de muerte.

- En 1862 Le Dentu operd a un paciente con diagnostico de
quiste hepdtico, resultando ser un pseudoquiste pancredtico, que
dreno al exterior, muriendo luego el paciente por peritonitis.

En 1866, Lucke y Klebs drenaron al exterior otro pseudoquiste
pancreatico, falleciendo también el paciente.

 La primera intervencién quirurgica sobre un pseudoquiste, la
realiz6 Gussen Bauer, en 1882; hizo marsupializacidn y sutura de las
paredes del pseudoquiste a la piel, y drenaje simple con tubo,

El primer tratamiento quirrgico con éxito fue descrito por
Bozeman en 1882, habiendo extirpado el pseudoquiste pancreatico.

Ombredanne en 1911 hizo la primera cistoduodenostomia,
entre el pseudoquiste y la segunda porcién del duodeno; la operacién
racas6 por dehiscencia de la anastomosis.

dJedlicka, en 1923 realizé la primera cistogastrostomia, anasto-
mosando directamente el pseudoquiste con la curvatura menor del

omago; desgraciadamente la anastomosis fue muy alta, por lo que
fracaso.

La cistoyeyunostomfa, como drenaje para un pseudoquiste
pancredtico fue empleada por Hahn en 1926, por primera vez,

Jurasz en 1931 informé un drenaje transgastrico de un pseudo-
iste pancredtico.

En 1943, Chesterman en Inglaterra creyd que era el primero en
usar el yeyuno para el pseudoquiste, ya que ignoraba la operacién
de Hahn.

Koning, en 1946 introdujo la cistoyeynostomia con asa en Y
de Roux, que no habfa sido utilizada con anterioridad.



DEFINICION

Los quistes del pancreas tienen epitelio lineal, y estd lleno de
iquido; los pseudoquistes poseen una pared fibrosa, producto de la
sompresion de estructuras vecinas, més que Unicamente un epitelio,
o que lo diferencia del quiste verdadero.

Mas de las tres cuartas partes de todas las lesiones quisticas
del pancreas son pseudoquistes.

Es caracteristica la presencia de enzimas pancreaticas en altas
concentraciones (amilasa, lipasa, tripsina, quimiotripsina, carboxi-
peptidasa, principalmente) dentro del pseudoquiste.

La pared fibrosa del pseudoquiste rodea una coleccién de jugo
pancreatico con o sin coagulo, y tejido pancreatico necrdtico o
purulento.

El liquido del pseudoquiste puede variar desde claro y sin color,
hasta un verde sucio o café, dependiendo de la cantidad de sangre o
pincreas necrotico presente.




ETIOPATOGENIA

Un pseudoquiste es el resultado de la ruptura de un conducto
pancredtico; la localizacién y la extensién de este, va a depender
del dano pancreitico, y de la presién secretoria distal del pancreas
punto del dafio ductal.

La causa més frecuente de pseudoquiste es la pancreatitis en el
5 ofo de los casos, aunque el trauma también puede encontrarse
‘como antecedente, en el 25 o/o de los casos.

Otras causas bastante raras de pseudoquiste son neoplasias y
pardsitos, y en algunos casos la etiologia es idiopatica.

Cuando la causa es pancreatitis, es mas frecuente por alcoholis-
0 que por coletitiasis, por lo que el pseudoquiste es mas frecuente

n hombres entre la cuarta y quinta década de la vida, o atn en
mas jovenes.

En nifios el pseudoquiste pancredtico es bastante raro, pero
buede presentarse luego de trauma pancreatico.

El jugo pancreatico del quiste viene de las células acinares del
creas principal; frecuentemente este jugo viene directamente
| conducto mayor, que se ha roto secundariamente a la necrosis
trauma del parénquima circundante. Esta comunicacion es dificil
le encontrar durante la operacién, pero puede ser demostrada por
eccion de medio de contraste a través del tubo que drena el pseu-
doquiste. (Ver figura 1).

Para que un pseudoquiste se desarrolle, se necesitan 3 elemen-

Ruptura de un conducto que se comunique con el espacio
potencial.

Un pancreas secretoriamente activo.
Interferencia con el drenaje normal del sistema de conductos.

Se dice que un paciente con antecedente de pancreatitis, y al
men fisico se le palpa una masa abdominal, tiene 25 o/o de proba-
gilidades de ser un pseudoquiste, ya que debe tomarse en cuenta

bién la pancreatitis edematosa, el flemén pancreatico, o el absce-
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CLASIFICACION

Existen varias clasificaciones; tomaremos en cuenta segln:

Su localizacion anatémica.
Su etiologia,
Su tipo de presentacién.

Segun su localizacion anatémica, con respecto a la glandula en
s1, Maurice Mercadier los clasificé de la siguiente manera:
Colecciones pequeias intrapancreaticas, también llamados intra-
parenquimatoscs, que son frecuentes en el parenguima alterado
por esclerosis en procesos de pancreatitis cronica, y son de ta-
mafio moderado. Estén limitados por zonas de fibrosis pancrea-
tica cronica, donde los conductos y acinos han perdido su confi-
guracion, encontrandose llenos de restos de mucoproteinas y
precipitados del calcio.

El tratamiento depende de su localizacién, y posible comu-
nicacién con el sistema de conductos pancreéticos.

Colecciones peripancreaticas, o pseudoquistes extraparenquima-
tosos, que son generalmente de gran tamafio, aparecen por de-
lante o detras del pancreas, rodeado de tejido fibroso que se
adhiere a los tejidos vecinos. Pueden ocupar la transcavidad de
los epipolones completamente, o solo una parte. Si aparecen
en la parte de atras del pancreas pueden crecer en varias direc-
ciones, ya sea en el compartimiento lumbar izquierdo, regién
celiaca, la porcion inferior del mediastino posterior, el espacio
retroduodenopancreatico y la fosa ilfaca derecha.

Cuando el pseudoquiste es grande y expansivo por lo gene-
ral no tiene relacion con el sistema excretor del pancreas, en
cambio cuando son pequefios si guardan relacién con este siste-
ma.



Segtin su etiologia, pueden clasificarse asi:

Pseudoquiste falso o agudo: Se desarrollan después de 4 a 6
semanas de un ataque de pancreatitis aguda. Se pueden catalo-
gar como complicaciones inmediatas de la pancreatitis.

Son colecciones de liquidos, exudados inflamatorios pro-
cedentes del foco pancreatico abriéndose camino por detras de
la transcavidad de los epiplones, alcanzando la cara anterior del
peritoneo; pueden tener restos necroticos, o aun material puru-
lento.

Los limites de estas colecciones generalmente estan forma-
dos por las visceras, los repliegues peritoneales, meso y epiplon
por lo que sus paredes son friables, edematosas, poco consisten-
tes, por lo que no se aconseja la cirugia.

La evolucion por lo general al finalizar la tercera o cuarta
semana, se inicia cuadro febril, acompanadoe de nauseas y vomi-
tos, palpandose masa dura y dolorosa que aumenta de tamafio;
la radiografia puede mostrar estenosis duodenal o gastrica de
origen extrinseco,

Si se realiza cirugia, debe hacerse drenaje externo.

Pseudoquiste cronico: Se desarrolla luego de una pancreatitis,
pero su evolucion es maslenta, desde varios meses hasta 2 afios, Ei
paciente puede recordar un episodio de dolor abdominal fuerte,
acompafiado de vomitos tenaces y a veces ictericia.

Generalmente mientras el pseudoquiste se esta desarrollan-
do las molestias digestivas son leves, y unicamente pueden pre-
sentar la masa palpable, El diagnostico se hace si su tamafio es
suficiente para producir deformidad en las visceras vecinas y de
esta manera producir sintomatologia, y estudios radiograficos
con medio de contraste anormales, seglin su localizacion,



Pseudoquiste silencioso: Por lo general, no hay antecedente de/
una pancreatitis, ni dolor abdominal agudo, por lo que no es po-
sible establecer su etiologia; el paciente a veces refiere malester
digestivo que lo atribuye a una indigestion.

La primera manifestacion de estos pseudoquistes es una
masa abdominal palpable que crece lentamente, y casi solo se
produce dispepsia. Si el pseudoquiste es pequefio el diagnostico
radiolégico se hace dificil.

Pseudoquiste alcohélico: Existe relacion entre consumo de alco-
hol, pancreatitis y formaciéon de pseudoquiste. Generalmente
este se desarrolla en el segmento superior de la cabeza del pan-
creas, y puede comunicar directamente al conducto de Santori-
ni, aunque se han visto casos que crece hacia el hipocondrio
izquierdo alcanzando el bazo.

El diagnostico es dificil, ya que se puede confundir con
pancreatitis crénica indurada, neoplasia de la cabeza del péan-
creas, o esclerosis pancredtica.

Pseudoquiste necrotico: Se relaciona a autodigestidén espontinea
del pancreas, luego de un cuadro de pancreatitis. Puede.ser de
dos tipos topograficos:

a. Intraparenquimatoso, los que son raros, pequefios, varian-
do de cinco a ocho centimetros de didmetro. Mas fre-
cuentes a nivel de la cabeza del pancreas; se pueden com-
portar como lesiones excluidas, o con comunicacién con
el sistema de conductos.

b. Extraparenquimatosos: representados por una zona masiva
de autodestruccién pancredtica; generalmente se localizan
en el cuerpo o la cola de la glindula.

El tejido secretor esta totalmente destruido; generalmente
los pseudoquistes necréticos sobrevienen después de una
pancreatitis aguda hemorragica.



6. Pseudoquiste por retencién: Es debido a una solucién de conti-
niudad a nivel canalicular, por una obstruccioén distal a la bre -
cha. Es una complicacién de una agudizacion de pancreatitis
cronica recidivante; representan zonas de necrosis, que dejan
atras de ellas un episodio de retencién aguda. Pueden también
ser intra o extraparenquimatosos.

7. Pseudoquiste traumatico: Son consecuencia de una contusion
pancreatica. Se cree que mas o menos el 15 o/o de las lesiones
del péncreas provocan la formacién de un pseudoquiste; es mas
comiin luego de contusiones que después de heridas penetran-
tes.

Debe hacerse notar que los pseudoquistes traumdticos
sobrevienen en una glandula sana, con vias de excrecion permea-
bles y libres, y se desarrolian por la lesién directa al sistema de
conductas. Son mis comunes a nivel del cuerpo o del cuello.

En nifios el pseudoquiste traumatico es la forma mas fre-
cuente de pseudoquiste, generalmente secundario a lesiones
pancredticas menores, aunque mas raramente puede encontrarse
una historia de fistula pancreatica interna.

Cuando el conducto de Wirsung est4 seccionado y la capsu-
la desgarrada, el jugo pancredtico se sale, y da origen al pseudo-
quiste. Existe la posibilidad que un pseudoquiste traumatico
regrese espontaneamente.

C. Segun el tipo de presentacidn, o la ruta que siguen a su forma-
cién, los pseudoquistes se pueden clasificar de la siguiente manera:




Se encuentra localiza-
do entre el higado en su
cara inferior, y la curvatura
menor del estobmago, abom-
bado a través del ligamento .
gastrohepdtico o epiplon
menor.

Produce imagen radiolégica
en la S.G.D. de ‘C’ invertida

Es el que se encuentra loca-
lizado entre el hemidiafrag-
ma izquierdo y el fondo gas-
trico, por encima del bazo y
a la izgquierda del esofago.
Produce en la S.G.I. una
inversion del fondo gastrico
con desaparecimiento de la
burbuja de aire.

Es la que se encuentra por
detras del estomago hacia la
izquierda de la curvatura
mayor v a la derecha del
bazo.

En la serie gastrointestinal,
se observa una ‘C’ a expen-
sas del estomago.



4 Gastrocolica pura:

Es la que el pseudoquiste,
estd localizado en la cabeza
del péancreas ensanchando la
C duodenal, y desplazando
el antro hacia arriba y a
la izquierda,

Corresponde a la presencia
del quiste a nivel del cuerpo
péncreas, desplazando hacia
arriba la parte media de la
curvatura mayor, y el colon
hacia abajo, existiendo una
segunda variante de este ti-
po, conocida como presen-
tacion omental o epipléica
en la cual el contenido enazi-
matico se encuentra dentro
de la bolsa del epiplén ma-
yor sin producir nlnguna
deformidad.

Gastroesplénica baja, o pseudoquiste en la cola del pancreas:

Es aquella en la cual tnica-
mente se encuentra envuelta
la cola del pancreas, abom-
bando hacia adelante produ-
ciendo en la S.G.I. una de-
formidad en forma de ‘C’
poco insinuada a nivel de la
curvatura mayor del estd-
mago y desplazando la fle-
xura esplénica del colon.




Mediastinica:

2R

ESTOMAGD

Se encuentra hacia la dere-
cha del duodeno, por deba-
jo del higado y produce
una inversién de la C duo-
denal, angulando el piloro.
Hay tendencia a la obstruc-
cion gastrica.

Es aquella en la cual las en-
zimas pancredticas se acu-
mulan por detras del perito-
neo, desprendiendo las es-
tructuras, bajando a la pel-
vis; producen una imagen en
herradura, con compresion
de las asas intestinales hacia
la linea media.

Es en la que la acumulacion
del liquido se extiende a
través del hiato aodrtico del
diafragma, ensanchando el
mediastino, y pudiendo dar
una imagen de derrame
pleural derecho o izquierdo.
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La mayorfa de pacientes (91 ofo) presentan dolor abdominal
persistente, ya sea en el epigastrio, o en el cuadrante superior izquier-
do, con irradiacién hacia la espalda. Generalmente esto ocurre 2063
semanas después de un ataque de pancreatitis aguda o una trauma

- Son frecuentes también la fiebre (10 o/o) e ileo, y masa abdo-
ninal palpable en el 20 o/o de los casos, asi como nauseas ¥ vomitos,
y por consiguiente pérdida de peso.

Raramente puede existir hemorragia gastrointestinal superior
5 o/o) debido a vérices gastroesofégicas, por compresion del siste-
venoso portal por el propio pseudoquiste. Otra causa de hemo-
magia gastrointestinal superior es el aneurisma de la arteria esplénica,
gastroduodenal, que se presenta en cerca del 10 o/o de los pacien-
tes.

Se ha encontrado también ictericia por compresion extrinseca
del colédoco, en el 21 ofo de los casos. También se han reportado
casos de ictericia secundaria a una constriccion fibrotica de la por-
cion intrapancreatica del colédoco, mas que a una presién coledocia-
por el propio pseudoquiste.

Existe derrame pleural en el 11 o/o de los casos, causado por
el drenaje transdiafragmético de la linfa pancreatica. Pueden existir
‘también microatelectasias secundarias a la liberacion de fosfolipasas
‘que producen vasoconstriccién a nivel pulmonar.

~ En el 7 o/o de los casos existe ascitis pancredtica, causada por
fuga de material pancredtico o ruptura del conducto pancreatico o
del propio pseudoquiste.

Cuando al examen fisico se encuentra masa palpable, general-
‘mente esta no es dolorosa o lo es muy poco. La movilizacion de la
‘masa es variable dependiendo de la reaccién inflamatoria adyacente,
y de la fijacién a estructuras vecinas.

Frecuentemente la masa cambia de tamafo, probablemente
secundario al drenaje parcial del pseudoquiste dentro del sistema
de conductos pancreaticos. Ocasionalmente la masa puede confun-

dirse con un aneurisma de la aorta por las pulsaciones transmitidas
e 1 amvta lAanslirada inmoadiatamente nar detrdas del nancreas.



DIAGNOSTICO

Los hallazgos de laboratorio son variables, aungue en el 77 ofo
de los pacientes puede encontrarse elevada la amilasa sérica, y tam-
bién puede encontrarse hiperamilasuria. En el 40 o/o de los casos
nay leucocitosis.

La mayoria de pacientes con hemorragia gastrointestinal supe-
rior muestran hematrocrito debajo de 38 ofo. Existe evidencia de
obstruccion biliar extrahepdtica, con hiperbilirrubinemia directa,
fosfatasa alcalina elevada en el 21 o/o de los pacientes.

En 10 ojo de los casos se puede encontrar anormalidad en las
pruebas hepdticas (transminasas, proteinas séricas, etc).

La ayuda diagnéstica mas importante es la radiografia del
tracto gastrointestinal superior con medio de contraste, que depen-
diendo de la localizacion puede mostrar una masa extrinseca que
desplaza el estomago anterior y superiormente. Ocasionalmente
la curvatura menor del estémago puede borrarse por el pseudoquiste.
Si estd localizado en la cabeza del pancreas, el asa duodenal puede
verse ensanchada, o producir el signo de Forsberg o 3 invertido.

El enema de bario puede mostrar desplazamiento inferior del
colon.

Recientemente ha sido de gran ayuda la ultrasonografia, para
‘detectar el pseudoquiste, y diferenciarlo de una masa solida, y ade-
‘mas para detectar el grosor de la pared. La ultrasonografia ha pro-
bado tener seguridad diagnostica en el 85 o/o de los casos. Puede
‘usarse también para seguimiento de pacientes con pseudoquiste, en
‘quienes puede haber resolucion del mismo.

También se ha usado la canulacién retrograda endoscopica del
conducto pancredtico, que puede mostrar ya sea obstruccién del
conducto de Wirsung o extravasacion que tedird el pseudoquiste.



La tomografia computarizada en los Gltimos tiempos ha revélu-
cionado el diagnostico de enfermedad pancreética, ya que proporcio-
na una visualizacién completa del pancreas, y muestra un margen y
densidad disminuida, y ocasionalmente calcificaciones en el margen
del pseudoquiste; la diferente densidad entre el pseudoquiste y el
parénquima pancredtico normal puede acentuarse por infusion
intravenosa de medio de contraste soluble en agua.

Reportes recientes sugieren que el ultrasonograma es mas efec-
tivo para detectar pseudoquistes no complicados, en cambio la tomo-
grafia computarizada sirve mas para evaluar un pseudoquiste infec-
tado.

El desarrollo de un absceso pancredtico puede detectarse por
adentuacién de la fiebre y toxicidad del paciente, usualmente 3 se-
manas después del principio del ataque de pancreatitis, lo que puede
demostrarse en la radiografia simple de abdomen con la presencia
de burbujas de aire; puede también haber crecimiento bacteriano en
los hemocultivos.

Si existe ascitis, la cantidad de amilasa del liquido podra dife-
renciarla de una ascitis de origen hepatico.



TRATAMIENTO

Si un paciente desarrolla una masa durante un ataque de pan-
creatitis aguda, y su condicién permanece estable, debe ser observado
por varias semanas. Sila masa aumenta de tamafio, y da signos diver-
os agudos, o el paciente se agrava durante este periodo, la operacmn
estd indicada.,

Si el examen fisico o radiolégico muestra desaparicion de la
masa, la operacion puede posponerse indefinidamente. Los pseudo-
1stes intrapancreaticos frecuentemente varian en tamano y desapa-
recen completamente, para luego reaparecer

Generalmente, se esperan hasta seis semanas v si los sintomas y
hallazgos fisicos y radiolégicos persisten, la operacién esta indicada.
tualmente sin embargo, el tratamiento quirirgico estd indicado
por dos razones principales:

J..as complicaciones como infeccidn secundaria, hemorragia
severa, o ruptura dentro de la cavidad peritoneal, pueden ocu-
rrir si el pseudoquiste permanece sin tratamiento, y

Estas lesiones raramente se resuelven una vez la pared gruesa y
fibrosa se ha desarrollado.

Para esta patologia existen varios tipos de tratamiento
uirirgico, v cada caso debe individualizarse para brindar el trata-
niento adecuado, en el momento adecuado.

Los cuidados pre-operativos no deben ser pasados por alto;
la funcién hepdtica necesita atencién especialmente el tiempo de
protrombina, ya que puede necesitarse vitamina K pre-operatoria
La albimina plasmatica puede estar baja, por lo que la infusién
endovenosa de albamina antes, durante y después de la operacion
puede estar indicada.

El recuento de plaquetas debe realizarse ya que pueden pasarse
por alto casos de hiperesplenismo.



- La trombosis de la vena esplénica puede complicar cualquier
sa pancreatica, y puede contribuir tanto al hiperesplenismo
o a la hipertensién venosa, con hemorragia intraoperatoria.

Debido a que el estébmago, duodeno y yeyuno pueden abrirse
jurante la operacion, o el pseudoquiste estar infectado, los antibi6-
os de amplio espectro pre-operatorios deben considerarse, princi-
ente cuando existe ictericia obstructiva.

Intraoperatoriamente debe excluirse la presencia de litiasis
biliar, y cualquier lesién neoplasica pancreatica.



El Tratamiento quirdrgico puede ser:

Drenaje externo.

Marsupializacion.

Drenaje interno:

a) Cistogastrostomia

b) Cistoduodenostomia

¢) Cistoyeyunostomia con asa en Y de Roux

Reseccidn.

Aspiracién con aguja.



El simple drenaje externo o marsupializacion puede usarse en
pacientes extremadamente enfermos, quienes necesitan drenaje
urgente, y una operacion mas larga o complicada puede poner en
peligro su vida. Si el pseudoquiste tiene una pared delgada, el drena-
+jje externo puede ser el Gnico tratamiento necesario. La mortalidad
"de este procedimiento no es muy alta (4.5 o/o), pero la morbilidad
es alta ya que existe drenaje prolongado, con formacién de fistula
cronica, pérdida de electrolitos, y una recurrencia relativamente alta
(17 o/0). (Ver figura 2a y b).

El drenaje ripido y extenso es mandatorio para abscesos pan-
credticos; en estas circunstancias el saco inferior debe abrirse amplia-
mente y todo el tejido necrotico debe desbridarse y drenarse hacia
‘el exterior. Generalmente se necesitan operaciones subsecuentes
para una curacion completa.

Teoricamente el método ideal de tratamiento es la extirpacion
~del pseudoquiste, sin embargo tnicamente pseudoquistes muy pe-
quefios localizados en el pancreas distal, y que no estan adheridos
a otras estructuras permiten la excision total. La mortalidad de
este procedimiento quiriirgico es muy alta, por lo gue no se reco-
mienda, salvo en casos muy raros. (Ver figura 2 f).

La mayoria de pseudogquiste son mejor tratados con drenaje
interno.

La cistogastrostomia transgastrica cuando la lesion esta adherida
al estomago, o la cistoduodencstomia transduodenal si el quiste esta
localizado en la cabeza del pancreas han tenido una mortalidad del
25 al 6 o/o, con mas o menos la misma baja incidencia de recurren-
cia, (Ver figura 2 ¢ y d).

Estos procedimientos pueden llevarse a cabo casi tan facilmen-
te, como el drenaje externo. La sutura de los bordes del estomago,
y el quiste, o el realizar una incisién muy grande, puede predisponer
a la regurgitacion, También se han reportado abscesos pancreaticos,
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e iltimamente se ha preferido la cistoyeyunostomia con asa en Y
x. La anastomosis del yeyuno a la pared del pseudoquiste
ere una pared gruesa, y fibrosa y los resultados reportados con
pecto a mortalidad y recurrencia, por el momento son bastante
ares a los obtenidos con cistogastrostomia o cistoduodenosto-
a, (Ver figura 2 e).

El drenaje a través del conducto de Wirsung, luego de esfintero-
mia transduodenal ha sido publicado por Doubilet y Mulholland,
fados en el principio de que el pseudoquiste tiene comunicacion
este conducto.

Aun existe cierta duda si el drenaje del sistema de conductos
dticos va a acompanarse de drenaje del pseudoquiste pero los
edimientos mencionados anteriormente, parecen llevarse a cabo
mple y directamente en la mayoria de los casos.

La indicacion primaria para el drenaje transesfintérico es en
entes con pancreatitis secundaria a litiasis biliar, quienes han
do operaciones correctivas en el tracto biliar. En estos casos, la
oracibh del colédoco frecuentemente se lleva a cabo, haciendo
naje transesfintérico y la recurrencia de la pancreatitis es bas-
ie rara.

Cualgquier procedimiento que se lleve a cabo, debe recordarse

imar hiopsia de la pared del quiste para descartar cualquier proceso

De igual manera es aconsejable dejar drenajes tipo sump hacia
vior.

En general, en los casos en que se realiza drenaje interno, hay
eurrencia del pseudoquiste en un 6 o/o de los pacientes.

En casos de ascitls pancredtica, el drenaje interno del pseudo-
liste 0 la pancreatectomia distel generalmente son curativas.
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Ultimamente, con la introduccion de la ultrasonografia, y la
tomografia computarizada se han hecho intentos de drenaje del
pseudoquiste por aspiracion percutanea, limitando este procedi-
miento a pseudoquistes maduros, o sea de pared gruesa. (Ver figura
2 g).

Se ha comprobado que mas o menos el 25-30 ofo de pacientes
con drenaje percutaneo han tenido resolucion del quiste. Sin em-
bargo esta terepéutica ain estd en estudio, y probablemente se utili-
zara primariamente debido a que su morbilidad es muy baja y no se
ha reportado ninguna muerte secundaria al precedimiento en si.



COMPLICACIONES PRE-OFP

‘omplicaciones primarias, o sea cuando se estd esperando

tura, y como consecuencia ascitis.
morragia.

cualquiera de estas complicaciones puede presentar un cua-
o, por lo que serd necesario intervenir al paciente, aunque no
nscurrido las seis semanas necesarias para su maduracion.

infeccion, hemorragia, v presencia de ascitis pancreatica se-
iones para laparotomia inmediata, ya que la vida del pa-
tede estar en juego.

obstruccién intestinal puede estar presente, aunque el pseu-
' sea pequefio, ya que puede hacer compresién pilérica o
|, siendo indicacién de intervencién quirdrgica. (Ver figura
josible también que exista compresion coldnica.

sten también complicaciones secundarias al pseudoquiste:
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COMPLICACIONES POST-0OP

Las encontradas mas frecuentemente, y causantes de mayor
porbilidad en estos pacientes, son la hemorragia de la pared del
uiste, asi como la hemorragia del tracto gastrointestinal. Se han
:portado hemorragias severas secundarias . pseudoaneurismas de las
rias pancreatoduodenal inferior, o gastroduodenal.

El absceso intraabdominal generalmente es consecuencia de
pperaciones en las que se realiza excision del pseudoquiste.

Es frecuente encontrar dehiscencia de la anastomosis, ya sea
ealizada esta entre el pseudoquiste y la pared gastrica o yeyunal,
por lo que se hace necesaria una reintervencion.

Se ha visto también peritonitis y hemorragia secundaria a de-
hiscencia de la anastomosis, lo que aumenta el tiempo hospitalario.

Las fistulas cronicas (cisto-cutdneas) pueden también ser com-
plicaciones tardias que generalmente pueden ser tratadas conserva-
doramente,




PRONOSTICO

Generalmente los resultados de la primera intervencion van a
estar relacionados con el tipo de operaciéon realizada, y el origen del
pseudoquiste. Existen reportes sobre el tiempo de evolucidon del
pseudoquiste va a influir en el prondstico al momento de ser opera-
do, ya que si la operacion se realiza antes de 6 semanas, va a haber
mayor morbimortalidad, v mayor indice de recurrencias.

Se ha dicho que cuando se realiza drenaje externo del pseudo-
quiste, existen mds complicaciones relacionadas con pancreatitis cro-
nica, o recurrencia del quiste, que cuando se realizan procedimientos
como cistogastrostomia o cistoyeyunostomra,

En pacientes con pseudoquiste secundaric a pancreatitis necroti-
ca hemorragica, pueden morir durante la operacion secundario mas
a la necrosis pancreatica que al manejo del pseudoquiste en si.

Si se decide realizar una segunda intervencion, luego de las
recurrencias, las mas usadas son pancreaticoduodenectomia, pancrea-
tectomias distales, y mas raramente pancreatectomias totales,

La funcion pancreatica en general puede permanecer normal en
pacientes a quienes se les efectiian operaciones de drenaje Gnicamen-
te. Si se efectia reseccidn pancredtica, el paciente puede desarrollar
diabetes post-operatoriamente.



MATERIAL Y METODOS

El material estudiado fueron las papeletas de pacientes con diag-
nostico de pseudoquiste pancreatico, que fueron tratados quiriirgica-
mente en el Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo
del 10. de mayo de 1976 al 30 de abril de 1981.

Se revisaron las historias clinicas para determinar la etiologia
del problema, ya sea secundario a un problema de trauma cerrado de
abdomen, o luego de una pancreatitis aguda, ya sea por litiasis biliar
o secundaria a alcoholismo. También se tomaron en cuenta los sinto-
mas y signos mas frecuentes, los estudios realizados para diagnostico,
el tiempo de evolucion desde el inicio del problema, hasta el momen-
to de la operacion, el tipo de tratamiento recibido, y los resultados
del mismo,

Luego se recopilaron todos los datos obtenidos de los casos en-
contrados, para hacer porcentajes, y analisis estadisticos, y comparar-
lo con estudios similares realizados en otras latitudes.

Se reviso literatura actual, nacional y extranjera, con respecto
al problema, y se compararon resultados con el presente estudio.

pie



PRESENTACION Y DISCUSION DE

RESULTADOS

Durante los cinco afios revisados de casos de Pseudoquiste
ancredtico operados en el Hospital General San Juan de Dios, del
0. de mayor de 1976 al 30 de abril de 1981, se encontraron 16
1s0s, sobre un total de casi 30,000 operaciones, lo que muestra
 baja incidencia de este tipo de patologia.

De los 16 casos se revisaron 14 historias clinicas, ya que dos de
s pacientes fallecieron durante su hospitalizacion.

Los resultados de la revisién se muestran en tablas, las que iran
endo discutidas a medida que aparezcan.

abla No.1  Distribucién pOr Sex0:

exo No. o/o

[asculino 10 71.43 o/o
emenino 4 28.57 o/o
otal 14 100.00 o/o

El resultado de esta tabla coincide con la mayoria de los repor-
s revisados, donde se hace mencién a que el sexo masculino es el
1as afectado.

'abla No. 2. Distribucién por edad:

dad No. o/o

3-20 a. 2 14.28 o/o
1-30 a. 6 42.86 o/o
1-40 a. 0 0.00 o/o
1-50 a. 3 _ 21.43 o/o
1-60 a. 0 0.00 o/o

320



61-70 a. 3 21.43 ofo
Total 14 100,00 o/o

La distribucion etaria de esta pequefia serie varia en cierta
anera de las reportadas en otros estudios, ya que en nuestros casos,
la edad mas afectada es la tercera década de la vida, y no que en otras
atitudes se observa una aparicién mds tardia, durante la vida,

abla No.3  Distribucién segin la etiologia del pseudoquiste:
tiologia No. ofo

ancreatitis traumatica 6 42.83 ofo
ancreatitis alcoholica 3 21.44 o/o
ancreatitis por litiasis biliar 1 7.150/0
Pseudoquistes del que no se

udo establecer etilogia 4 28.58 ofo

Total 14 100.00 o/o

Estos resultados muestran una diferencia bastante clara con
especto a otros estudios, ya que en nuestro medio hospitalario la

ancreatitis traumatica cuenta como antecedente casi en la mitad
de los casos.

Aunque existe un alto porcentaje (28.58 o/o0) de las que no se
udo establecer la causa del pseudoquiste, en los casos que si existe
tecedente de cuadro de pancreatitis, esta era en su mayoria de tipo

raumatico, alcoholico, y un caso de pancreatitis secundaria a litiasis
iliar,

abla No.4. Tiempo de evolucién del Pseudoquiste al momento
de la operacion:

No. ofo
1 7.15 ofo
4 28.58 ofo
5 35,71 ofo
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7-8 s. 2 14.28 ofo
mads de 8 s. 2 14.28 o/o
Total 14 100.00 o/o

Este cuadro nos muestra que la mayoria de pseudoquistes fue-
ron operados en un periodo entre cuatro y seis semanas luego de su
aparicién, Los casos que fueron operados antes (entre la primer y
tercer semana) se debid a duda en el diagnoéstico, o deterioro clinico
del paciente, por lo que la laparotomia se hacia necesaria,

Tabla No. 5 Manifestaciones clinicas mas frecuentes:

Sintoma No. ofo

Dolor abdominal 14 100.00 o/o
Nauseas y/o vomitos 9 64.29 o/o
Historia de masa abdominal 8 57.14 ofo
Anorexia 8 57.14 ofo
Pérdida de peso 3 21.43 o/o
Melena 2 14.29 ofo
Fiebre 2 14.29 o/o
Ictericia 1 7.14 o/o

Es interesante demostrar que el 100 ofo de los pacientes refe.
rian dolor abdominal, yasea en epigastrio o cuadrante superior izquier-
do. Otro sintoma hastante prominente fueron las nauseas y los vomi-
tos.

Mas de la mitad de los pacientes consultaron por presencia de
masa abdominal y disminucion del apetito.

También se presentaron sintomas menos comunes como pérdida
de peso melena, fiebre e ictericia.

Es interesante la presencia de melena, ya que en la literatura
revisada se reportaba hemorragia gastrointestinal superior, por varices



troesofagicas, sintoma que no aparecié en ninguno de los casos
isados, en cambio ge reportd sangre en heces, probablemente de la
isma etiologia.

abla No.6  Hallazgos al examen fisico:

igno No ofo

asa abdominal palpable 14 100.00 o/o
citis 2 14.29 ofo

Se hace hincapié que al examen fisico de TODOS los pacientes
on pseudoquiste pancreético, se palpé masa, en su mayoria de con-
istencia dura, movil y dolorosa a la palpacion, aunque el paciente no
a refiriera en la historia.

En dos casos se encontrd liquido intraabdominal.

l!I‘abla No. 7 Resultados de laboratorio:

Exdmenes de lab. No. o/o
ilasa sérica elevada 8 57.14 ofo
%Anemia 6 42.86 ofo
%Leucocitosis 5 35.71 ofo
T de protombina prolongado 4 28.57 o/o
ilasa urinaria elevada 3 21.43 o/o
| iperbilirrubinemia directa 3 2143 o/o
r‘ Es interesante que un porcentaje de 57 o/o (8 casos) unicamen-

te hayan presentado elevacién de la amilasa sérica, En cambio sola-
,Lnente 3 pacientes presentaron excrecién elevada de amilasa en orina,
aunque debe hacerse notar que no a todos los pacientes se les efectud
este examen.

Hubo 6 pacientes que presentaron anemia, y Unicamente en el
35.71 o/o de los pacientes se encontré leucocitosis,



Aunque tnicamente un paciente presento ictericia clinica, se
encontraron valores levemente elevados de bilirrubinas en 3 pacien-
tes. Hubo un 28.57 o/o de pacientes que tenian un tiempo de pro-

trombina prolongado.

Tabla No. 8  Estudios diagnosticos:

Examen No. o/o

Serie gastroduodenal: normal 1 T7.14 ofo .
anormal 12 85.71 o/o

Ultrasonograma 1 7.14 ofo

Pielograma 1 7.14 o/o

Enema de bario 1 7.14 o/o

Se realizé serie gastroduodenal al 92.85 ofo de los pacientes, de
los cuales 85.71 o/o presentaron desplazamiento de alguna porcion
del tracto gastrointestinal superior, por presencia de masa extrinseca.
Este fue el medio diagnéstico que se usd con mayor frecuencia, aun-
que también se uso el pielograma, el enema de bario y el ultrasono-
grama en un caso cada uno, como coadyuvantes para diagnostico.

Tabla No. 9. Tipo de tratamiento:

Procedimiento quirdrgico No. o/o

Cistogastrostomia 10 58,82 ofo
Drenaje externo 3 17.65 ofo
Cistoyeyunostomia 3 17.65 o/o
Ningan tratamiento 1 5.88 o/o
Total 17 100.00 o/o

Debe hacerse notar que aunque Gnicamente se estudian 14 pa-
cientes, uno de ellos fue reintervenido, y a otro se le realizaron dos
reintervenciones por recurrencia del pseudoquiste.,

La operacién més usada en este estudio fue la cistogastrostomia
transgastrica, obteniéndose buenos resultados, como se mostrara al



final. A tres pacientes inicamente se les realizé drenaje externo del
pseudoquiste, debido en dos casos a que este estaba infectado, y en
el tercer caso, tenia paredes muy delgadas ain.

Hubo un paciente a quien no se le efectué ningin tratamiento,
ya que el pseudoquiste se encontraba plastronado hacia el yeyuno.

En dos casos el pseudoquiste se encontré roto.

Tabla No. 10, Complicaciones post-operatorias:

Tipo de complicaciones No. o/o

Recurrencias 4 28.57 ofo
Infeccion de herida operatoria 3 21.43 o/o
Fistula pancreato-cutanea 2 14.28 ofo
Neumonia 1 7.14 o/o
Derrame pleural 1 7.14 o/o

De las 17 intervenciones quirdrgicas que se realizaron, hubo 4
recurrencias del pseudoquiste, en un paciente por dos veces consecu-
tivas. Hubo un paciente, que a pesar de haber tenido recurrencia
rechazd nuevo tratamiento quirdrgico.

>

En el 21.43 o/o de los casos (3 pacientes) se encontro infeccion
de herida operatoria. Hubo 2 pacientes (14.28 o/0), que presentaron
fistula pancreato-cutanea y en ambos casos se tratdo conservadora-
mente. No existe evidencia en las historias clinicas de la evolucion
luego del egreso del paciente, por lo que no se conoce el final de estas
fistulas.

En dos pacientes se encontraron complicaciones pulmonares,
neumonia y derrame pleural respectivamente, que se resolvieron con
tratamiento adecuado,

Por lo anterior se puede decir que en general los pseudoquistes
pancreaticos luego de la intervencion quirdrgica inicial, evolucionan
satisfactoriamente en un 71.43 o/o de los casos,
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Foto No.

Foto No,

Foto No.

Foto No. 4:

Foto No.

Foto No,

INDICE DE FOTOGRAFIAS

Serie gastroduodenal de un paciente con pseuddquiste
de presentaci6n gastrohepética.

Vista translateral de una serie gastroduodenal de una
paciente con un pseudoquiste subdiafragmatico iz-
quierdo o sea retrogastrico.,

Fotografia que muestra una serie gastroduodenal de
un paciente con un pseudoquiste de presentacién
hepatoduodenal, el que le produce una obstruccion
gastrica casi total.

Serie gastrointestinal de un paciente con pseudoquiste
pancreatico de la variedad retroperitoneal difusa; pue-
de notarse el desplazamiento de las asas intestinales
hacia el centro del abdomen,

Fotografia que muestra un pseudoquiste pancreatico,
al momento de realizar la laparotomia. Notese la
circulacioén del quiste, y la pared gruesa.

Momento en que la pared del pseudoquiste se abre,

para realizar drenaje interno, Debe observarse el gro-
sor de la pared del quiste.

Fotografias colaboraciéon de los Doctores
Efrain Ochoa Cifuentes, y Jorge Henry Leiva
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CONCLUSIONES

El sexo mi4s afectado por pseudoquiste pancreatico es el mascu-
lino, ‘

En este estudio la edad mas frecuente de aparicién de pseudo-
quiste entre los 21 ¥ los 30 afios,

La causa mas comiin de formacion de pseudoquiste pancrestico
en nuestro medio hospitalario,es después de una pancreatitis
traumatica,

La mayoria de pseudoquiste pancreticos se operan entre la
cuarta y sexta semana de evolucién de sintomatologia,

El dolor abdominal es un sintoma que presentan todos los pa-
cientes con pseudoquiste pancrestico en esta revision,

También es frecuente que los pacientes refieran nduseas y/o
vOomitos, anorexia e historia de masa abdominal.

Al examen fisico se encontrd masa palpable en el abdomen de
todos los pacientes.

Es frecuente encontrar amilasa sérica elevada en pacientes que
presentan un pseudoquiste pancreatico,

El diagnéstico de pseudoquiste pancreitico en nuestro medio,
en la mayoria de casos se realiza con estudios radiolégicos del
tracto gastrointestinal superior con medio de contraste.

En el Hospital General San Juan de Dios el procedimiento
quirtrgico que se usa mas frecuentemente como tratamiento
de pseudoquiste pancredtico es la cistogastrostomia transgastri-
ca,

Los pacientes a los que se les efectud drenaje externo, tienen
mayor morbilidad que los pacientes a quienes han tenido drena-
je intemo como tratamiento quirirgico,

Los resultados obtenidos con el tratamiento quirdrgico de
pseudoquiste son satisfactorios, ya que el 7143 o/o de los
casos evolucionan sin complicaciones,

Existe atin con tratamiento quirargico una probabilidad de recu-.
rrencia del pseudoquiste de un 28.57 o/o..
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RECOMENDACIONES

Utilizar los medios diagnosticos disponibles para diagnosticar
adecuadamente este tipo de Patologia.

Mejorar la calidad de historias clinicas del Hospital General
San Juan de Dios.

Mejorar el archivo del Hospital General San Juan de Dios, es-
pecialmente en lo que se refiere a las historias clinicas de los
pacientes fallecidos durante su hospitalizacién,
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