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INTRODUCCION

Los pseudoquistes pancreáticos han dado problemas diagnósti-
cos y terapéuticos desde que se conoció este tipo de entidad- Actual-
mente se ha conseguido por medio de estudios comparativos yexpe-
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, así como el tipo de terapéutica, que recibe,
comparándolo con otros estudios tanto en nuestro país, como en
otras latitudes, por lo que se revisaron historias clínicas de pacientes
con diagnóstico de pseudoquiste pancreático, tratados quirúrgica
mente durante el período 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 pancreático que fue-
ron tratados quirúrgicamente durante el período antes mencionado
De estos 16 casos se revisaron 14 historias clínicas ya que dos pacien-
tes fallecieron durante su hospitalización y no fue posible encontrar
sus historias clínicas De estos 14 pacientes, la mayoría tuvieron un
post-operatorio satisfactorio,

Asimismo, se hace una revisión de literatura actual, y se realizó
una comparación entre los resultados obtenidos en esta pequeña
serie con los reportados por otros autores,



OBJETIVOS

1. Analizar la incidencia del pseudoquiste pancreático en nuestro
medio,

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

3 Conocer las complicaciones que más frecuentemente afectan

a pacientes con pseudoquiste pancreático,

4 Analizar si el tipo de tratamiento utilizado en el Hospital

General San Juan de Dios es el más adecuado para este tipo

de pacientes



HISTORIA

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

En 1862 Le Dentu opero a un paciente con diagnóstico de
quiste hepático, resultando ser un pseudoquiste pancreático, que
drenó al exterior, muriendo luego el paciente por peritonitis.

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

La primera intervención quirúrgica sobre un pseudoquiste, la
realizó Gussen Bauer, en 1882; hizo marsupialización y sutura de las
paredes del pseudoquiste a la piel, y drenaje simple con tubo.

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

Ombredanne en 1911 hizo la primera cistoduodenostomía,
entre el pseudoquiste y la segunda porción del duodeno; la operación
fracasó por dehiscencia de la anastomosis.

Jedlicka, en 1923 realizó la primera cistogastrostomía, anasto-
mosando directamente el pseudoquiste con la curvatura menor del
estómago; desgraciadamente la anastomosis fue muy alta, por lo que
fracasó.

La cistoyeyunostomía, como drenaje para un pseudoquiste
pancreático fue empleada por Hahn en 1926, por primera vez.

Jurasz en 1931 informó un drenaje transgástrico de un pseudo-
quistepancreático.

En 1943, Chesterman en Inglaterra creyó que era el primero en

i

usar el yeyuno para el pseudoquiste, ya que ignoraba la operación
¡ de Hahn.
!

Koning, en 1946 introdujo la cistoyeynostomía con asa en Y
! de R.9liX,que no había sido utilizada con anterioridad.

"'f:



DEFINICION

Los quistes del páncreas tienen epitelio lineal, y está lleno de
.íquido; los pseudoquistes poseen una pared fibrasa, producto de la

:ompresión de estructuras vecinas, más que únicamente un epitelio,

lo que lo diferencia del quiste verdadero.

Más de las tres cuartas partes de todas las lesiones quísticas
del páncreas son pseudoquistes.

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

La pared fibrasa del pseudoquiste rodea una colección de jugo
pancreático con o sin coágulo, y tejido pancreático necrótico o

purulento.

El líquido del pseudoquiste puede variar desde claro y sin color,

hasta un verde sucio o café, dependiendo de la cantidad de sangre o
páncreas necrótico presente.

4



ETIOPATOGENIA

Un pseudoquiste es el resultado de la ruptura de un conducto
pancreático; la localización y la extensión de este, va a depender
del daño pancreático, y de la presión secretaria dista! del páncreas

Ial punto del daño ductal.

La causa más frecuente de pseudoquiste es la pancreatitis en el
75 010 de los casos, aunque el trauma también puede encontrarse
como antecedente, en el 25 010 de los casos.

Otras causas bastante raras de pseudoquiste son neoplasias y
parásitos, y en algunos casos la etiología es idiopática.

I Cuando la causa es pancreatitis, es más frecuente por alcoholis-
mo que por coletitiasis, por lo que el pseudoquiste es más frecuente
en hombres entre la cuarta y quinta década de la vida, o aún en
másjóvenes.

En niños el pseudoquiste pancreático es bastante raro, pero
puede presentarse luego de trauma pancreático.

El jugo pancreático del quiste viene de las células acinares del
páncreas principal; frecuentemente este jugo viene directamente
del conducto mayor, que se ha roto secundariamente a la necrosis
o trauma del parénquima circundante. Esta comunicación es difícil
de encontrar durante la operación, pero puede ser demostrada por
inyección de medio de contraste a través del tubo que drena el pseu-
doquiste. (Ver figura 1).

tos;
a,

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

b,

Ruptura de un conducto que se comunique con el espacio
potencial.
Un páncreas secretoriamente activo,
Interferencia con el drenaje normal del sistema de conductos.e,

Se dice que un paciente con antecedente de pancreatitis, y al
examen físico se le palpa una masa abdominal, tiene 25 010 de proba-
bilidades de ser un pseudoquiste, ya que debe tomarse en cuenta
también la pancreatitis edema tosa, el flemón pancreático, o el absce-
so,
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CLASIFICACION

Existen varias clasificaciones; tomaremos en cuenta según:

A
B,
C,

Su localización anatómica,
Su etiología,
Su tipo de presentación,

A. Según su localización anatómica, con respecto a la glándula en
sí, Maurice Mercadier los clasificó de la siguiente manera:
Colecciones pequeñas intrapancreáticas, también llamados intra-
parenquimatosos, que son frecuentes en el parénquima alterado
por esclerosis en procesos de pancreatitis crónica, y son de ta-
maño moderado, Están limitados por zonas de fibrosis pancreá-
tica crónica, donde los conductos y acinos han perdido su confi-
guración, encontrándose llenos de restos de mucoproteínas y
precipitados del calcio.

L

El tratamiento depende de su localización, y posible comu-
nicación con el sistema de conductos pancreáticos,

2. Colecciones peripancreáticas, o pseudoquistes extraparenquima-
tosas, que son generalmente de gran tamaño, aparecen por de-
lante o detrás del páncreas, 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 atrás del páncreas pueden crecer en varias dírec-
ciones, ya sea en el compartimiento lumbar izquierdo, región
celíaca, la porción inferior del mediastino posterior, el espacio
retroduodenopancreático y la fosa ilíaca derecha,

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



B.
lo

Según su etiología, pueden ch':sificarse así:
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 líquidos, exudados inflamatorios pro-
cedentes del foco pancreático abriéndose camino por detrás de
la transcavidad de los epiplones, alcanzando la cara anterior del
peritoneo; pueden tener restos necróticos, o aún material puru-
lento-

Los límites de estas colecciones generalmente están forma-
dos por las vísceras, los repliegues peritoneales, meso y epiplón
por lo que sus paredes son friables, edematosas, poco consisten-
tes, por lo que no se aconseja la cirugía,

La evolución por lo general al finalizar la tercera o cuarta
seJnana, se inicia cuadro febril, acompañado de náuseas y vómi~
tos, palpándose masa dura y dolorosa que aumenta de tamaño;
la radiografía puede mostrar estenosis duodenal o gástrica de
origen extrínseco"

Si se realiza cirugía, debe hacerse drenaje externo.

2 Pseudoquiste crónico: Se desarrolla luego de una pancreatitis,
pero su evolución es mas lenta, desde varios meses hasta 2 años, El
paciente puede recordar un episodio de dolor abdominal fuerte,
acompañado de vómitos tenaces y a veces ictericia,

Generalmente mientras el pseudoquiste .se está desarrollan-
do las molestias digestivas son leves, y únicamente pueden pre-
sentar la masa palpable> El diagnóstico se hace si su tamaño es
suficiente para producir deformidad en las vísceras vecinas y de
esta manera producir sintomatología, y estudios radiográficos
con medio de contraste anormales, según su localización,
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3. Pseudoquiste silencioso: Por lo general, no hay antecedente d~,
una pancreatitis, ni dolor abdominal agudo, por lo que no es po-
sible establecer su etiología; el paciente a veces refiere malester
digestivo que lo atribuye a una indigestión.

La primera manüestación de estos pseudoquistes es una
masa abdominal palpable que crece lentamente, y casi solo se
produce dispepsia. Si el pseudoquiste es pequeño el diagnóstico
radiológico se hace düícil.

4. Pseudoquiste alcohólico: Existe relación entre consumo de alco-
hol, pancreatitis y formación de pseudoquiste. Generalmente
este se desarrolla en el segmento superior de la cabeza del pán-
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 diagnóstico es difícil, ya que se puede confundir con
panereatitis crónica indurada, neoplasia de la cabeza del pán-
creas, o esclerosis pancreática.

5. Pseudoquiste necrótico: Se relaciona a autodigestión espontánea
del páncreas, luego de un cuadro de pancreatitis. Puede. ser de
dos tipos topográficos:
a. Intraparenquimatoso, los que son raros, pequeños, varian-

do de cinco a ocho centímetros de diámetro. Más fre-
cuentes a nivel de la cabeza del páncreas; se pueden com-
portar como lesiones excluidas, o con comunicación con
el sistema de conductos.

b. Extraparenquimatosos: representados por una zona masiva
de autodestrucción pancreática; generalmente se localizan
en el cuerpo o la cola de la glándula.

El tejido secretor está totalmente destruido; generalmente
los pseudoquistes necróticos sobrevienen después de una
pancreatitis aguda hemorrágica.
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6. Pseudoquiste por retención: Es debido a una solución de conti-
niudad a nivel canalicular, por una obstrucción dista! a la bre ;-
chao Es una complicación de una agudización de pancreatitis
crónica recidivante; representan zonas de necrosis, que dejan
atrás de ellas un episodio de retención aguda. Pueden también
ser intra o extraparenquimatosos.

7. Pseudoquiste traumático: Son consecuencia de una contusión
pancreática. Se cree que más o menos el 15010 de las lesiones
del páncreas provocan la formación de un pseudoquiste; es más
común luego de contusiones que después de heridas penetran-
tes.

Debe hacerse notar que los pseudoquistes traumáticos
sobrevienen en una glándula sana, con vías de excreción permea-
blE'sy libres, y se desarrollan por la lesión directa al sistema de
conductos. Son más comunes a nivel del cuerpo o del cuello.

En niños el pseudoquiste traumático es la forma más fre-
cuente de pseudoquiste, generalmente secundario a lesiones
pancreáticas menores, aunque más raramente puede encontrarse
una historia de fístula pancreática interna.

Cuando el conducto de Wirsung está seccionado y la cápsu-
la desgarrada, el jugo pancreático se sale, y da origen al pseudo-
quiste. Existe la posibilidad que un pseudoquiste traumático
regrese espontáneamente.

C. Según el tipo de presentación, o la ruta que siguen a su forma-
ción, los pseudoquistes se pueden clasificar de la siguiente manera:
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, Gastrohepático:

Subdiafragmático izquierdo:

biAFAAG¡M.I~

~

lOStÓ~

[, Gastroesplénica:

Se encuentra localiza-
do entre el hígado en su
cara inferior, y la curvatura
menor del estómago, abom-
bado a través delligarnento

"
gastrohepático o epiplón
menor.
Produce imagen radiológica
en la S.G.D. de 'c' invertida

Es el que se encuentra loca-
lizado entre el hemidiafrag-
ma izquierdo y el fondo gás-
trico, por encima del bazo y
a la izquierda del esófago.
Produce en la S.G.l. una
inversión del fondo gástrico
con desaparecimiento de la
burbuja de aire.

Es la que se encuentra por
detrás del estómago hacia la
izquierda de la curvatura
mayor y a la derecha del
bazo.
En la serie gastrointestinal,
se observa una 'c' a expen-
sas del estómago.
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5. Gastrocólica pura:

6.

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

Corresponde a la presencia
del quiste a nivel del cuerpo
páncreas, 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-
tación omental o epiplóica
en la cual el contenido enzi-
mático se encuentra dentro
de la bolsa del epiplón ma-
yor sin producir ninguna
deformidad.

Gastroesplénica baja, o pseudoquiste en la cola del páncreas:

~

2

Es aquella en la cual única-
mente se encuentra envuelta
la cola del páncreas, abom-
bando hacia adelante produ-
ciendo 'In la S.G.I. una de-
formidad en forma de 'C'
poco insinuada a nivel de la
curvatura mayor del estó-
mago y desplazando la fle-
xura esplénica del colon.
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7. Hepatoduodenal: .

8. Retroperitoneal difusa:

9. Mediastínica:

?j~
. ~j,.-

Se encuentra hacia la dere-
cha del duodeno, por deba-
jo del hígado y produée
una inversión de la e duo-
denal, angulando el píloro.
Hay tendencia a la obstruc-
ción gástrica.

Es aquella en la cual las en-
zimas pancreáticas se acu-
mulan por detrás del perito-
neo, desprendiendo las es-
tructuras, bajando a la pel-
vis; producen una imaKen en
herradura, con compresión
de las asas intestinales hacia
la línea media.

Es en la que la acumulación
del líquido se extiende a
través del hiato aórtico del
diafragma, ensanchando el
mediastino, y pudiendo dar
una imagen de derrame
pleural derecho o izquierdo.
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La mayoría de pacientes (91 O/O) presentan dolor abdominal
persistente, ya sea en el epigastrio, o en el cuadrante superior izquier-
do, con irradiación hacia la espalda. Generalmente esto ocurre 2 ó 3
semanas después de un ataque de pancreatitis aguda o una trauma
pancreático.

1: Son frecuentes también la fiebre (10 %) e íleo, y masa abdo-
minal palpable en el 20 % de los casos, así como náuseas y vómitos,
y por consiguiente pérdida de peso.

Raramente puede existir hemorragia gastrointestinal superior
(7.5 %) debido a várices gastroesofágicas, por compresión del siste-
ma venoso portal por el propio pseudoquiste. Otra causa de hemo-
rragia gastrointestinal superior es el aneurisma de la arteria esplénica,
o gastroduodenal, que se presenta en cerca del 10 % de los pacien-
tes.

Se ha encontrado también ictericia por compresión extrínseca
del colédoco, en el 21 % de los casos. También se han reportado
casos de ictericia secundaria a una constricción fibrótica de la por-
ción intrapancreática del colédoco, más que a una presión coledocia-
na por el propio pseudoquiste.

Existe derrame pleural en el 11 % de los casos, causado por
el drenaje transdiafragmático de la linfa pancreática. Pueden existir
también microatelectasias secundarias a la liberación de fosfolipasas
que producen vasoconstricción a nivel pulmonar.

En el 7 % de los casos existe ascitis pancreática, causada por
fuga de material pancreático o ruptura del conducto pancreático o
del propio pseudoquiste.

Cuando al examen físico se encuentra masa palpable, general-
mente esta no es dolorosa o lo es muy poco. La movilización de la
masa es variable dependiendo de la reacción inflamatoria adyacente,
y de la fijación a estruc'turas vecinas.

Frecuentemente la masa cambia de tamaño, probablemente
secundario al drenaje parcial del pseudoquiste dentro del sistema
de conductos pancreáticos. Ocasionalmente la masa puede confun-
dirse con un anrurisma de la aorta por las pulsaciones transmitidas
»"'.. 1" "'r'\..t., 'n q1;'7.,r1~¡

inmnr1;flt~mpntp nnr nptr:1" riel náncreas.



DIAGNOSTICO

Los hallazgos de laboratorio son variables, aunque en el 77 %
de los pacientes puede encontrarse elevada la amilasa sérica, y tam-
bién puede encontrarse hiperamilasuria. En el 40 % de los casos
hay leucocitosis.

La mayoría de pacientes con hemorragia gastrointestinal supe-
rior muestran hematrocrito debajo de 38 %, Existe evidencia de
obstrucción biliar extrahepática, con hiperbilirrubinemia directa,
íosfatasa alcalina elevada en el 21 % de los pacientes.

En 10 o/ o de los casos se puede encontrar anormalidad en las
pruebas hepáticas (transminasas, proteínas séricas, etc).

La ayuda diagnóstica más importante es la radiografía del
tracto gastrointestinal superior con medio de contraste, que depen-
diendo de la localización puede mostrar una masa extrínseca que
desplaza el estómago anterior y superiormente. Ocasionalmente
la curvatura menor del estómago puede borrarse por el pseudoquiste,
Si está localizado en la cabeza del páncreas, 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 ultrasonografía, para
detectar el pseudoquiste, y diferenciarlo de una masa sólida, y ade-
más para detectar el grosor de la pared. La ultrasonografía ha pro.
bado tener seguridad diagnóstica en el 85 % de los casos, Puede
usarse también para seguiroiento de pacientes con pseudoquiste, en
quienes puede haber resolución del mismo,

También se ha usado la canulación retrógrada endoscópica del
conducto pancreático, que puede mostrar ya sea obstrucción del
conducto de Wirsung o extravasación que teñirá el pseudoquist<1.



La tomografía computarizada en los últimos tiempos ha re~;¿lu-
cionado el diagnóstico de enfermedad pancreática, ya que proporcio-
na una visualización completa del páncreas, y muestra un margen y
densidad disminuída, y ocasionalmente calcificaciones en el margen
del pseudoquiste; la diferente densidad entre el pseudoquiste y el
parénquima pancreático normal puede acentuarse por infusión
intravenosa de medio de contraste soluble en agua.

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

El desarrollo de un absceso pancreático puede detectarse por
acentuación de la fiebre y toxicidad del paciente, usualmente 3 se-
manas después del principio del ataque de pancreatitis, lo que puede
demostrarse en la radiografía 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 líquido podrá dife-
renciarla de una ascitis de origen hepático.



TRATAMIENTO

Si un paciente desarrolla una masa durante un ataque de pan-
creatitis aguda, y su condición permanece estable, debe ser observado
por varias semanas, Si la masa aumenta de tamaño, y da signos diver-
sos agudos, o el paciente se agrava durante este período, la operación
está indicada,

Si el examen físico o radiológico muestra desaparición de la
masa, la operación puede posponerse indefinidamente, Los pseudo-
quistes intrapancreáticos frecuentemente varían en tamaño y desapa-
recencompletamente, para luego reaparecer'"

.

Generalmente, se esperan hasta seis semanas y si los síntomas y
hallazgos físicos y radiológicos persisten, la operación está indicada,
Actualmente sin embargo, el tratamiento quirúrgico está indicado
por dos razones principales:

L Las complicaciones como infección secundaria, hemorragia
;evera, 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,

2,

Para esta patología existen varios tipos de tratamiento
quirúrgico, y cada caso debe individualizarse para brindar el trata-
miento adecuado, en el momento adecuado,

Los cuidados pre-operativos no deben ser pasados por alto;
la función hepática necesita atención especialmente el tiempo de
protrombina, ya que puede necesitarse vitamina K pre-operatoria
La albúmina plasmática puede estar baja, por lo que la infusión
endovenosa de albúmina antes, durante y después de la operación
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
masa pancreática, y puede contribuir tanto al hiperesplenismo
como a la hipertensión venosa, con hemorragia intraoperatoria,

Debido a que el estómago, duodeno y yeyuno pueden abrirse
durante la operación, o el pseudoquiste estar infectado, los antibió-
ticos de amplio espectro pre-operatorios deben considerarse, princi-
palmente cuando existe ictericia obstructiva.

Intraoperatoriamente de be excluirse la presencia de litiasis
biliar, y cualquier lesión neoplásica pancreática.

.



El Tratamiento quirúrgico puede ser:

1. Drenaje externo.

2. Marsupialización.

3. Drenaje interno:

a)
b)
c)

Cistogastrostomía

Cistoduoden ostom ía
Cistoyeyunostomía con asa en Y de Roux

4. Reseceión,

5. J{spiración con aguja.



El simple drenaje externo o marsupialización puede usarse en
pacientes extremadamente enfermos, quienes necesitan drenaje
urgente, y una operación más larga o complicada puede poner en
peligro su vida. Si el pseudoquiste tiene una pared delgada, el drena.
je externo puede ser el único tratamiento necesario. La mortalidad
de este procedimiento no es muy alta (4.5 %), pero la morbilidad
es alta ya que existe drenaje prolongado, con formación d~ fístula
crónica, pérdida de electrolitos, y una recurrencia relativamente alta
(17 %). (Ver figura 2a y b).

El drenaje rápido y extenso es mandatorio para abscesos pan-
creáticos; en estas circunstancias el saco inferior debe abrirse amplia-
mente y todo el tejido necrótico debe desbridarse y drenarse hacia
el exterior. Generalmente se necesitan operaciones subsecuentes
parauna curación completa,

Teóricamente el método ideal de tratamiento es la extirpación
del pseudoquiste, sin embargo únicamente pseudoquistes muy pe-
queños localizados en el páncreas distal, y que no están adheridos
a otras estructuras permiten la excisión total. La mortalidad de
este procedimiento quirúrgico es muy alta, por lo que no se reco-
mienda, salvo en casos muy raros. (Ver figura 2 f).

La mayoría de pseudoquiste son mejor tratados con drenaje
interno.

La cistogastrostomía transgástrica cuando la lesión está adherida
al estómago, o la cistoduodenostomía transduodenal si el quiste está
localizado en la cabeza del páncreas han tenido una mortalidad del
2.5 al 6 %, con más o menos la misma baja incidencia de recurren-
cia. (Ver figura 2 c y d).

Estos procedimientos pueden llevarse a cabo casi tan fácilmen-
te, como el drenaje externo. La sutura de los bordes del estómago,
y el quiste, o el realizar una incisión muy grande, puede predisponer

a la regurgitación. También se han reportado abscesos pancreáticos,
'u {l'("Pl"~ (t:S.;:.tri(>~ ('nmn ('rmc;:p(,l1pn,...:¡~
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ue últimamente se ha preferido la cistoyeyunostomía con asa en Y
e Roux. La anastomosis del yeyuno a la pared del pseudoquiste
quiere una pared gruesa, y fibrosa y los resultados reportados con
specto a mortalidad y recurrencia, por el momento son bastante

ilares a los obtenidos con cistogastrostomía o cistoduodenosto-
ía. (Ver figura 2 e).

El drenaje a través del conducto de Wirsung, luego de esfintero:

(
ía transduodenal ha sido publicado por Doubilet y Mulholland,.

ados en el principio de que el pseudoquiste tiene comunicación

(
n este conducto.

Aún existe cierta duda si el drenaje del sistema de conductos
~ancreáticos va a acompañarse de drenaje del pseudoquiste pero los
'rocedimientos mencionados anteriormente, parecen llevarse a cabo

ássimple y directamente en la mayoría de los casos.

La indicación primaria para el drenaje transesfintérico es en
acientescon pancreatitis secundaria a litiasis biliar, quienes han
nido operaciones correctivas en el tracto biliar. En estos casos, la
ploracióh del colédoco frecuentemente se lleva a cabo, haciendo

n drenaje transesfintérico y la recurrencia de la pancreatitis es bas-
te rara.

Cualquier procpdimiento que se lleve a cabo, debe recordarse
tomarbiopsia de la pared del quiste para descartar cualquier proceso
neoplásico.

De igual manera es aconsejable dejar drenajes tipo sump hacia
1exterior.

En general, en los casos en que se realiza drenaje interno, hay
urrencia del pseudoquiste en un 6 % de los pacientes.

En casos de ascitis pancreática, (~l drenaje interno del pseudo-
quisteo la pancreatectomía diste) generalmente son curativas.

?1
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Ultimamente. eon la introducción de la ultrasonografia, y la
tomografía computarizada Sp han hecho intentos de drenaje del
pSf'udoquiste por aspiración percutánea, limitando este procedi-
miento a pst'udoquistes maduros, o sea de pared gruesa. (Ver figura
2 g).

Se ha comprobado que más o menos el 25-30 % de pacientes
con drenaje percutáneo han tenido resolución del quiste. Sin em-
bargo esta terepéutica aún está en estudio, y probablemente se utili-
zará primariamente debido a que su morbilidad es muy baja y no se
ha reportado ninguna muerte secundaria al procedimiento en sí.



COMPLICACIONES PRE-OP

Lascomplicaciones primarias, o sea cuando se está esperando
lapareddel pseudoquiste madure, pueden ser:

Infección.
Ruptura, y como consecuencia ascitis.
Hemorragia.
Obstrucción intestinal.
Hipertensión porlal.

Casicualquiera de estas complicaciones puede presentar un cua-
agudo,por lo que será necesario intmvenir al paciente, aunque no
antranscurrido las seis semanas necesarias para su maduración.

La infección, hemorragia, y presencia de ascitis pancreática se-
Indicaciones para laparotomía inmediata, ya que la vida del pa-

nlepuede estar en juego.

Laobstrucción intestinal puede estar presente, aunque el pseu-

"te sea pequeño, ya que puede hacer compresión pilórica o
adenal,siendo indicación de intervención qljirúrgica. (Ver figura
Esposible t.ambién que exista compresión colónica.

Esistentambién complicaciones secundarias al pseudoquiste:

Fallorespiratorio.
Fallorenal
Desnutrición.
Pancit.openia.
Malabsorción.
Diabetes.
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COMPLICACIONES POST-OP

Las encontradas más frecuentemente, y causantes de mayor
morbilidad en estos pacientes, son la hemorragia de la pared del
quiste, así como la hemorragia del tracto gastrointestinal. Se han
reportado hemorragias severas secundarias _.pseudoaneurismas de las
arterias pancreatoduodenal inferior, o gastroduodenal.

El absceso intraabdominal generalmente es consecuencia de
operaciones en las que se realiza excisión del pseudoquiste.

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

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

Las fí~tulas crónicas (cisto-cutáneas) pueden también ser com-
plicaciones tardías que generalmente pueden ser tratadas conserva-
doramente.



PRONOSTICO

Generalmente los resultados de la primera intervención van a
estar relacionados con el tipo de operación realizada, y el origen del
pseudoquiste, Existen reportes sobre el tiempo de evolución del
pseudoquiste va a influir en el pronóstico al momento de ser opera-
do, ya que si la operación se realiza antes de 6 semanas, va a haber
mayor morbimortalidad, y mayor índice de recurrencias.

Se ha dicho que cuando se realiza drenaje externo del pseudo-
quiste, existen más complicaciones relacionadas con pancreatitis cró-
nica, o recurrencia del quiste, que cuando se realizan procedimientos
como cistogastrostomía o cistoyeyunostomía,

En pacientes con pseudoquiste secundario a pancreatitis necróti-
ca hemorrágica, pueden morir durante la operación secundario más
a la necrosis pancreática que al manejo del pseudoquiste en sí.

Si se decide realizar una segunda intervención, luego de las
recurrencias, las más usadas son pancreaticoduodenectomía, pancrea-
tectomíiw distales, y más raramente pancreatectomías totales,

La función pancreática en general puede permanecer normal en
pacientes a quienes se les efectúan operaciones de drenaje únicamen-
te. Si se efectúa resección pancreática, el paciente puede desarrollar
diabetes post-operatoriamente.

.



MATERIAL Y METODOS

El material estudiado fueron las papeletas de pacientes con diag-
nóstico de pseudoquiste pancreático, que fueron tratados quirúrgica-
men te en el Hospital General San Juan de Dios, duran te el período
del 10. de mayo de 1976 al 30 de abril de 1981.

Se revisaron las historias clínicas para determinar la etiología
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 secundari~ aalcoholismo. También se tomaron en cuenta los sínto-
mas y signos más frecuentes, los estudios realizados para diagnóstico,
el tiempo de evolución desde el inicio del problema, hasta el momen-
to de la operación, 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 análisis estadísticos, y comparar-
lo con estudios similares realizados en otras latitudes.

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



PRESENTACJON y DISCUSION DE

RESULTADOS

Durante los cinco años revisados de casos de Pseudoquiste
ancreático operados en el Hospital General San Juan de Dios, del
o. de mayor de 1976 al 30 de abril de 1981, se encontraron 16
.sos, sobre un total de casi 30,000 operaciones, lo que muestra
Lbaja incidencia de este tipo de patología.

De los 16 casos se revisaron 14 historias clínicas, ya que dos de

's pacientes fallecieron durante su hospitalización.

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

'abla No. 1

exo
lasculino
'emenino
'ata!

Distribución por sexo:

No.
10

4
14

%

71.43 %

28.57 %

100.00 %

El resultado de esta tabla coincide con la mayoría de los repor-
~s revisados, donde se hace mención a que el sexo masculino es el
1ás afectado.

'abla No. 2.
:dad
3-20 a.
,1-30 a.
1-40 a.
1-50 a.
,1-60 a.

Distribución por edad:
No.

2
6
O
3
O

30

%

14.28 %

42.86 %

0.00 %

21.43 %

0.00 %



¡61.70 a.
ITotal

3
14

21.43 %
100,00 %

La distribución etaria de esta pequeña serie varía en cierta
imanera de las reportadas en otros estudios, ya que en nuestros casos,
Ila edad más afectada es la tercera década de la vida, y no que en otras
¡latitudes se observa una aparición más tardía, durante la vida,

¡Tabla No. 3
Etiología
iPancreatitis traumática
iPancreatitis alcohólica
'Pancreatitis por litiasis biliar
,Pseudoquistes del que no se
¡pudo establecer etilogía
,Total

Distribución según la etiología del pseudoquiste:
No. %

6 42,83 %
3 2L44 %
1 7.15 %

4
14

28,58 %

100,00 %

Estos resultados muestran una diferencia bastante clara con
¡respecto a otros estudios, ya que en nuestro medio hospitalario la
pancreatitis traumática cuenta como antecedente casi en la mitad
de los casos,

Aunque existe un alto porcentaje (28,58 %) de las que no se
pudo establecer la causa del pseudoquiste, en los casos que sí existe
antecedente de cuadro de pancreatitis, esta era en su mayoría de tipo
~raumático, alcohólico, y un caso de pancreatitis secundaria a litiasis
biliar.

Tabla No. 4. Tiempo de evolución del Pseudoquiste al momento
de la operación:

!Tiempo
menos de 2 s.
~.4 s,
5.6s.

No.
1
4
5

%
7,15 %

28,58 %

35.71 %

)11



7-8 s.
más de 8 s,

Total

2
2

14

14.28 0/0

14.280/0
100.000/0

Este cuadro nos muestra que la mayoría de pseudoquistes fue-
ron operados en un período entre cuatro y seis semanas luego de su
aparición. Los casos que fueron operados antes (entre la primer y

tercer semana) se debió a duda en el diagnóstico, o deterioro clínico
del paciente, por lo que la laparotomía se hacía necesaria.

Tabla No. 5

Síntoma

Dolor abdominal
Náuseas y lo vómitos
Historia de masa abdominal
Anorexia
Pérdida de peso
Melena

Fiebre
Ictericia

Manifestaciones clínicas más frecuentes:

No. 0/0
14 100.00 0/0

9 64.29 0/0
8 57.14 0/0
8 57.14 0/0
3 21.43 0/0
2 14,29 0/0

2 14,290/0
1 7.140/0

Es interesante demostrar que el 100 0/0 de los pacientes refe-
rían dolor abdominal, ya sea en epigastrio o cuadrante superior izquier-
do Otro síntoma bastante prominente fueron las náuseas y los vómi-

tos.

Más de la mitad de los pacientes consultaron por presencia de

masa abdominal y disminución del apetito.

También se presentaron síntomas 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 várices



lastroesofágicas" síntoma que no apareció en ninguno de los casos
revisados, en cambio se reportó sangre en heces, probablemente de la
¡nisma etiología,

Hallazgos al examen físico:
No
14

2

Tabla No, 6
Signo
Masa abdominal palpable
A.scitis

%

100.00 %

14.29 %

Se hace hincapié que al examen físico de TODOS los pacientes
con pseudoquiste pancreático, se palpó masa, en su mayoría de con-
¡istencia dura, móvil y dolorosa a la palpación, aunque el paciente no
la refiriera en la historia.

En dos casos se encontró líquido intraabdominal.

Tabla No. 7 Resultados de laboratorio:
Exámenes de lab. No.
A,milasa sérica elevada 8
Anemia 6
Leucocitosis 5
T.de protombina prolongado 4
nilasa urinaria elevada 3
Hiperbilirrubinemia directa 3

%

57.14 %

42.86 %

35.71 %

28.57 %

21043 %

21 A3 %

Es interesante que un porcentaje de 57 % (8 casos) únicamen-
¡te hayan presentado elevación de la amilasa sérica. En cambio sola-
mente 3 pacifmtes presentaron excreción elevada de amilasa en orina,
,aunque debe hacerse notar que no a todos los pacientes se les efectuó
;este examen.

I Hubo 6 pacientes que presentaron anemia, y únicamente en el
135.71 % de los pacientes se encontró leucocitosis.



I Aunque únicamente un paciente presentó ictericia clínica, se
encontraron valores levemente elevados de bilirrubinas en 3 pacien-
tes. Hubo un 28.57 % de pacientes que tenían un tiempo de pro-
tronibina prólongado.

Ultrasonograma
Pielograma
Enema de bario

Estudios diagnósticos:
No.

1
12

1
1
1

%

7.14 % .

85.71 %

7.14 %

7.14 %

7.14 %

Tabla No. 8
Examen
Serie gastroduodenal: normal

anormal

Se realizó serie gastroduodenal al 92.85 % de los pacientes, de
los cuales 85.71 % presentaron desplazamiento de alguna porción
del tracto gastrointestinal superior, por presencia de masa extrínseca.
Este fue el medio diagnóstico que se usó con mayor frecuencia, aun-
que también se usó el pielograma, el enema de bario y el ultrasono-
grama en un caso cada uno, como coadyuvantes para diagnóstico.

Tabla No. 9, Tipo de tratamiento:
Procedimiento quirúrgico No.
Cistogastrostomía 10
Drenaje externo 3
Cistoyeyunostomía 3
Ningún tratamiento 1
Total 17

%

58.82 %

17.65 %

17.65 %

5.88 %

100.00 %

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

La operación más usada en este estudio fue la cistogastrostomía
transgástrica, obteniéndose buenos resultados, como se mostrará al



final, A tres pacientes únicamente se les realizó drenaje externo del
pseudoquiste, debido en dos casos a que este estaba infectado, y en
el tercer caso, tenía paredes muy delgadas aún.

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

En dos casos el pseudoquiste se encontró roto.

Tabla No. 10. Complicaciones post-operatorias:
Tipo de complicaciones No.
Recurrencias 4
Infección de herida operatoria 3
Fístula pancreato-cutánea 2
Neumonía 1

. Derrame pleural 1

%

28.57 %

21.43 %

14.28 %

7.14 %

7.14 %

De las 17 intervenciones quirúrgicas 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,
rechazó nuevo tratamiento quirúrgico.

En el 21.43 % de los casos (3 pacientes) se encontró infección
de herida operatoria. Hubo 2 pacientes (14.28 %), que presentaron

. fístula pancreato-cutánea y en ambos casos se trató conservadora.

mente. No existe evidencia en las historias clínicas de la evolución
luego del egreso del paciente, por lo que no se conoce el final de estas

.
fístulas.

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

Por lo anterior se puede decir que en general los pseudoquistes
pancreáticos luego de la intervención quirúrgica inicial, evolucionan
satisfactoriamente en un 71.43 % de los casos.

::!fi
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Foto No. 1:
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INDICE DE FOTOGRAFIAS

Serie gastroduodenal de un paciente con pseudoquiste
de presentación gastrohepática.

Vista translateral de una serie gastroduodenal de una
paciente con un pseudoquiste subdiafragmático iz-
quierdo o sea retrogástrico.

Fotografía que muestra una serie gastroduodenal de
un paciente con un pseudoquiste de presentación
hepatoduodenal, el que le produce una obstrucción
gástrica casi total.

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

Fotografía que muestra un pseudoquiste pancreático,
al momento de realizar la laparotomía. Nótese la
circulación 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,

'

Fotografías colaboración de los Doctores
Efraín Ochoa Cifuentes, y Jorge Henry Leiva
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CONCLUSIONES

1. El sexo más afectado por pseudoquiste pancreático es el mascu-
lino.

2. En este estudio la edad más frecuente de aparición de pseudo-
quiste entre los 21 y los 30 años.

3. La causa más común de formación de pseudoquiste pancreático
en nuestro medio hospitalario,es después de una pancreatitis
traumática.

4. La mayoría de pseudoquiste pancreáticos se operan entre la
cuarta y sexta semana de evolución de sintomatología.

5. El dolor abdominal es un síntoma que presentan todos los pa-
cientes con pseudoquiste pancreático en esta revisión.

6. También es frecuente que los pacientes refieran náuseas y/o
vómitos, anorexia e historia de masa abdominal.

7. Al exanlen físico se encontró masa palpable en el abdomen de
todos los pacientes.

8. Es frecuente encontrar amilasa sérica elevada en pacientes que
presentan un pseudoquiste pancreático.

9. El diagnóstico de pseudoquiste pancreático en nuestro medio,
en la mayoría de casos se realiza con estudios radiológicos del
tracto gastrointestinal superior con medio de contraste.

110. En el Hospital General San Juan de Dios el procedimiento
quirúrgico que se usa más frecuentemente como tratamiento
de pseudoquiste pancreático es la cistogastrostomía

transgástri-ea.
11. Los pacientes a los que se les efectuó drenaje externo, tienen

mayor morbilidad que los pacientes a quienes han tenido drena-
je interno como tratamiento quirúrgico.

12. Los resultados obtenidos con el tratamiento quirúrgico de
. pseudoquiste Son satisfactorios, ya que el 71.43 % de los

casos evolucionan sin complicaciones.
l3, Existe aún con tratamiento quirúrgico una probabilidad de recu-

rrencia del pseudoquiste de un 28.57 %..

40



RECOMENDACIONES

1. Utilizar los medios diagnósticos disponibles para diagnosticar
adecuadamente este tipo de Patología.

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

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