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INTRODUCCION.

El manejo de los pseudoquistes del pédncreas se ha convertido a
través del tiempo en un tema apasionante, que incluye puntos de vista
divergentes en relacidén a la eleccidn del momento dptimo para efectuar
un tratamiento quiriirgico, de la seleccidn del mejor procedimiento ope
ratorio, y muchas veces, alin de la necesidad de someter a este grupo
de pacientes a cirugfa (1,2).

La experiencia limitada de cualquier médico o grupo de investiga=-
dores con este tipo poco frecuente de lesiones, el escaso conocimiento
existente en la actualidad de los cambios de la fisiologfa pancredtica
y gastrointestinal asociados a su desarrcllo y manejo, la dificultad -
para establecer su comportamiento biolégico y las limitaciones que los
estudios de laboratorio y gabinete tienen para su identificacidn; han
impedido el establecimiento de gufas firmes de tratamiento.

Ha sido hasta 1a {iltima década que se ha iniciado la comprensidn
de la historia natural de la enfermedad, con el invento y perfecciona-
miento de los equipos de ultrasonograffa y tomograffa computada, que
proporcionan imagenes detalladas de los drganos y lesiones intraabdomi
nales, y con los avances log'rados en la creacidn de instrumentos fi-
bropticos que permiten té@cnicas de endoscopia del tubo digestivo supe-
rior para canalizacidn de los conductos pancredtico y biliar e inyec-
cidn de wedios de contraste radiolSgicos. Del conoci‘.miento sflido de
la etiologfa, desarrollo y complicaciones de los pseudoquistes del pan
creas, se podrin asentar las bases para un mejor manejo de este grupo -

de pacientes (3,4,5,6,7,8).
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Los pseudoquistes son cl asificados habitualmente en el marco de
las lesiones quisticas del pancreas, y representan del 75 al 90 % de
las mismas (3,9,10). En 1969, Howard y Jordan modificaron la clasifi-

cacién de Judd, Mahorner y Mattson (1931) con .base en la naturaleza

' histolSgica de la pared de los quistes, y es en la actualidad 1la que

mis se acepta {11,12). Se describen en:
I.- Quistes verdaderos (revestidos de epitelio pancreitico)
A.) Congénitos
1.~ Quistes dnicos o miltiples en el péncreas
2.~ Quistes en el péncreas asociados a quistes en otros érganos
3.- Enfermedad fibroqufstica del pancreas
4.- Quistes dermoides
B.) Adquiridos
1.~ Quistes de retencidn (por obstruccién de los conductos pancrgﬁ
ticos) .
2.~Quistes parasitarios
3.=Quistes neoplésicos
a.~ Benignos (cistadenomas)
b.- Malignos (cistadenocarcinomas)

II.- Pseudoquistes (limitados solo por una pared fibrosa)
1.-Postinflamatorios (secundarios a pancreatitis aguda o crdnica)
2.-Postraumaticos (consecutivés a traumatismos penetrantes o no pe

netrantes del abdomen. )

3.-1diopaticos.
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MATERIAL Y METODOS.

Con el propdsito de analizar la experiencia en el manejo de los
pseudoguistes de pincreas, se revisaron los expedientes de 21 pacien -
tes tratados en el Servicio de Cirugfa del Hospital General del Centro
Médico Nacional, del Instituto Mexicano del Seguro Social, entre enero
de 1974 y abril de 1979. Se excluyeron los casos de quistes verdaderos
y aguellos en los cuales el diagndstico de pseudoquiste no fué confir-

mado, ya sea durante la intervencién quirfirgica o por sonograffa.

RESULTADOS.

A. Edad. Fluctud entre los 20 y los 65 afios, con un promedio de 39
afios. El nimero de casos por década se analiza en la tabla # 1. Ja -~
edad promedio en las pacientes del sexo femenino fué de 33,6 aiios, “y
la media en los hombres de 44.5.

B. Sexo. Once de los pacientes fueron hombres (52.4%), con lo que se
establecid una relacidn hombre-mujer de 1.1:1‘ .

C. Etiologfa del pseudoquiste.

1.-Secundario a litiasis biliar. Esta enfermedad se encontrd como fac-
tor desencadenante de pancreatitis aguda, y de la formacién posterior
del pseudoquiste en diez casos (47.6%). Siete se formaron en mujeres -
{70%). En todos estos pacientes se habfa comprobado con anterioridad -
uno o mds ataques de pancreatitis aguda, tanto por el cuadro clfnico
como por los resultados de los examenes de laboratorio. Solo en un pa-
ciente se encontrd coledocolitiasis durante el actoquirfirgico, y en

ninguno existid el antecedente de retencidn de los pigmentos biliares.




Tabla # 1.

Nimero de casos de pseudoquiste por

década.

Edades Y. de casos.
20 a 30 9

31 a 40 1

41 a 50 6

51 a 60 3

61 a 70 2

Figura # 1
Factores desencadenantes de pseudoquiste

de p@ncreas. Porcentajes de presentacién. HGCMN,

47.67«

LITIASIS BILIAR

42.80 «
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‘2.-Secundario a alcoholismo crdnico. La ingesta excesiva y prolongada
de bebidas alcohBlicas fué la causa de formacidn del pseudoquiste en
9 casos (42.8%), ocho se presentaron en hombres (88%). En cuatro pa-
cientes, todos del sexo masculino esta toxicomanfa se asocid a' cole-
cistolitiasis; sin embargo, en estos enfermos el alcoholismo era de
larga evolucidn y de gran intensidad, lo que permite suponer que el
desarrollo del pseudoquiste fué condicionado por el etilismo mis que-
a la presencia de cdalculos vesiculares. En siete casos (77.7%) de es-
te grupo se pudo identificar en forma concluyente el antecedente de
pancreatitis.

3.~ De causa no determinada. Fueron tratados dos pseudoquistes en los
cuales no se pudo identificar un factor etiolfgico, representando un
9.5% del total. Ambos se presentaron en mujeres; el primero en una pa
ciente obesga de 30 aﬁos,‘ miiltipara, que un mes antes habfa tenido un
parto eutdcico sequido de salpingoclasia bilateral y ooforectomfa de-
recha en el puerperio inmediato, desarrollé pancreatitis aguda en el
postoperatorio cuyo origen no se pudo determinar. El segundo caso, se
tratS de una mujer de 31 aiios, con sintomatologfa de 10 meses de evo-
lucidn caracterizada por dolor abdominal, aumento progresivo del perf
metro del abdomen y deteceidn de una masa intraabdominal. Se llegS al
diagn6stico preoperatorio de quiste de ovario, y durante la cirugfa -
al abrir la pared del abdomen se penetrd a un gran pseudoquiste, se

le practicS marsupial izacidén en esa ocasidn y por recidiva fué cana
lizada al servicio de Cirugfa.

D. Sintomatologfa. Entre las molestias ref eridas por los pacientes-




destacan; dolor abdominal en 19 casos, en 16 el dolor se localizd al
epigdstrio, dos en el hipocondrio derecho y en uno en el hipocondrio -
izquierdo., Diez manifestaron hipertermia en algin momento de su evolu-
cidn antes de su internamiento, o esta fué detectada en el curso de la
h ospitalizacidn. Se presentd niusea y vdmito en 10{ baja de peso re-
ciente en 5 enfermos, determinada entre 15 y 20 k ilogramos en 3 casos
Cinco presentaron constipacién intestinal, sin llegar a cuadro de oclu
si6n; en 4 existid aste;ia y adinamia y en igual niimeroc de ocasiones -
aumento del periMetro abdominal. Los sirntoras menos frecuentes se des-
criben en la tabla # 2.

E. Hallazgos exploratorios. Durante la exploracidn ffsica se encontra
ron los siguientes signos (tabla # 3); dolor a la palpacidén del abdo -
men en 14 pacientes, detecciébn de una tumoracidn del hemiabdomen supe-
rior en 13, que se describieron ocupando el epigistrio en 9, dos en el
mesogastrio, una localizada al hipocondrio derecho, y en un caso la
ublicacidn de la masa no fué descrita en forma especifica. Distensién -
abdominal en 6, derrame pleural en dos, disminucidn de los ruidos pe-
ristalticos en dos e ictericia en doé casos.

En los pacientes cuyos pseudoquistes se detectaron como hallazgo
transoperatorio, no refirieron sfntomas y la exploracidn a su ingreso
para cirugfa electiva de la vesfcula biliar fué normal.

F. Examenes de laboratorio. Las alteraciones detectadas en los estu-~
dios de laboratorio fueron, leucocitosis por arriba de 10,000 células

por mm3 en doce pacientes, hipoalbuminemia (cifras inferiores a 4.6 gr
por ciento) en ocho; anemia en 8 enfermos (hemoglobina por abajo de

12.8 grs.% y hematocrito inferior de 35%). Hiperglicemia en siete ca-



Tablas # 2 y 3.
sintomas y signos encontrados en 21 pacientes con

pseudoquiste del p&ncreas. H.G.C.M.N.

R A

sintomas No. %
Dolor abdominal 19 90.0
epigdstrico ’ 16 76.1
en hipocondrio derecho 2 9.5
en hipocondrio izq;xierdo 1 4.7
Flebre 10 47.6
Niusea y vomito 10 47.6
Baja de peso 5 23.8
Constipacién intestinal 5 23.8
Astenia y adinamia 4 19.0
ARumento del perfimetro abdominal 4 19.0
‘Distensién abdominal postprandial 3 13.3
Pirosis y anorexia 2 9.5
Asintomédticos 2 9.5
Signos.
Dolor a la palpacién abdominal 14 66.6
Tumoracidn palpable 13 61,9
iDistensién abdominal 6 28,5
Derrame pleural izquierdo 2 9.5
Hipoperistaltismo 2 9.5
Ictericia 2 9.5
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508, ninguno de estos pacientes tenia antecedente de diabetes mellitus.
Elevacion de las cifras de lipasa sérica en scis casos, hipocolestero-
lemfa en 6 (normal de 175 a 285 mgt), amilasemia y amilasuria en 4 ca-
sos, hipocalcemia en 3 y elevacifn de la bilirrubina directa en dos pa
cientes.

G. Estudios radiolégicos.

1..- Serie esofagogastroduodenal. Se practicé en 15 casos, de los cua
les 14 (93.3t) mostraron datos sugestivos de una masa de origen  pan-
credtico que comprimia o desplazaba los Grganos vecimos. Las principa-
les alteraciones descritas fueron, apertura del arco ducdenal en seis
estudios (40%), compresidn extrinseca del borde interno del duodeno en
5 (33.2%), compresion o desplazamiento del estdmago de su posicidn ana
tomica normal en 13 (86.6%), doble contorno duodenal en dos (9.5%) y
compresién del angulo duodenoyeyunal cn otros dos pacientes,.
2.-Ecograf{a. Se practicaron estudios sonograficos del abdomen en 5 pa
cientes, todos los estudios se consideraron positivos para  demostrar
la presencia de una tumoracifn de tipo qufstico en o cn las cercanias-
del péncreas.

3.- Arteriografia del tronco celfaco. En tres casos se practicd angio-
graffa selectiva, con el fin de demostrar el tipo de vascularidad de
la tumoracién. Se encontrd en todos los casos una masa ocupativa de ti
po avascular, que provocaba compresion y desplazamiento de los vasos -
arteriales principales.

4.~ Estudios radioldgicos adicionales. Se tomaron dos estudios de co-

lon por enema, y se observd en los dos casos rechazamiento del colon




éransverso y del dngulo csplénico hacia abajo y adelante.

En las placas de torax se encontrd en seis ocasiones la presencia
de derrame pleural (28%), cuatro localizados al hemitérax izquierdo y
en dos fué bilateral. En las placas simples de abdomen se establecid -
la sospecha de una masa ocupativa, por la presencia de una opacidad ho
mogénea que desplazaba el colon o el estSmago de su posicién normal en
tres pacientes,
H. Tiempo de desarrollo. Hemos intentado determinar el tiempo transcu
rrido entre la causa desencadenante {pancreatitis) y el momento en que
fué descubierto el pseudoquiste pancredtico, ya sea mediante los estu-
dios clfnicos, paraclfnicos o por el hallazgo transoperatorio. En los
casos secundarios a litiasis biliar este perfodo fué de 5.7 semanas en
promedio, con un m{nimo de dos semanas y miximo de veinte., Y en los
pseudoquistes cuya etioh.)qfa fué el alcoholismo crénico, este promedio
de tiempo fué de 5.1 semanas y fluctud entre dos y doce semanas.
1. Tratamiento.
l.-Indicaciones quirfirgicas. Los diagndsticos que determinaron la nece
sidad de tratar a 19 pacientes en forma quirrgica se agrupan en la ta
bla # 4. Se establecib el diagndstico de pseudoquiste en forma preope
ratoria en 13 casos (61.8%). Once de ellos fueron llevados a cirugfa ~
electiva (52.3%). En ocho casos (38%) se practico laparotomfa explora-
dora urgente. Dos pacientes no fueron operadas, en estos casos por la
evolucidn del padecimiento se decidid establecer tratamiento con régi-
men médico. El primer caso, en una mujer de 21 afios, con cdlico vesicu

lar de 4 meses de evolucidn, complicado con pancreatitis y desarrollo-
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Tabla # 4.

Indicaciones quiriirgicas de 19 pacientes con

pseudoquiste pancredtico.

Pseudoquiste sintomitico
Pseudoquiste recidivante

Sospecha de pseudoquiste infectado
Colecistitis crénica litiasica
Colecistitis aguda

Sospecha de piocolecisto
Biliperitoneo iatrogénico

Ulcera péptica sangrante

Colecistitis aguda con pancreatitis
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de pseudoquiste tres semanas mds tarde. El sequndo caso, en una pacien
te obesa, con pancreatitis de etiologia no determinada, que presentd-
dos pseudoquistes confirmados por ecografia abdominal.

2.- Hallazgos transoperatorios. Durante la cirugfa se determind la lo
calizacidn, tamafio y caracteristicas del pseudoquiste, segiin se mues -
tra en la tabla # 5. La mayorfa se localizaron a la cabeza y cuerpo de
la gléndula y solo se encontrd un caso en el cual la cavidad qufstica
se habfa formado a partir de la cola del pancreas.

El aspecto del liquido encontrado en el interior del pseudoquiste
fué muy variable, y se describidé como: café turbio, café obscuro, 1i-
quido claro, purulento, 1lfquido rosado, etc. En tres casos las caracte
risticas macroscdpicas del 1fquido fueron purulentas, a pesar de lo cu
al en dos se establecid una anastomosis interna.

Los hallargos patolégicos asociados fueron, colecistitis crbnica
litidsica en 14 pacientes, coledocolitia;sis en uno, piocolecisto en un

caso, iilcera gistrica sangrante benigna en otro, y en 4 se encontraron-
cambios de consistencia, tamafio y estructura macroschpica del pancreas
compatibles con pancreatitis aquda.

3.~ Procedimiento operatorio. En 19 pacientes se instituyd tratamiento
quirfirgico (90.5%), en 16 se practicd cistogastroanastomosis transgis-
trica tipo Jurazs (84.2%). En un caso que previamente habfa sido trata
do con gastrostomfa, colecistostomfa y drenaje del lecho pancreatico
por una pancreatitis necrozante postetilica, se efectud drenaje exter-
no ante el hallazgo de liquido fétido y purulento. En dos pacientes se
encontrd un pequeiio pscudoquiste de la cabeza del pincreas, rodeado de

un amplio margen de tejido inflamatorio y adherencias, por lo que se
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Tabla # 5.
localizacién y dimensiones de los 19 pseudoguis-

tes del pancreas. HG.C.M.N.

Localizacidn Ro. t Tamaiio (%) .
Cabeza 6 1.5 15 cms,
Cuerpo 5 26.3 " 12.4
Cabeza y cuerpo 4 21.0 14
Cuerpo y cola 3 15.7 7.5
Cola 1 5.2 ?
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decidid no practicar ningiin procedimiento sobre el mismo vy solo se hi-
z6 colecistectomfa y gastrostomia.

4.- Resultados del tratamiento. No hubo defunciones en esta scrie de
pacientes. Tres casos tratados con cistogastroanastomosis presentaron-
recidiva (18.9%) , y necesitaron de nueva cirugfa. El1 lapso de tiempo
en que se encontrd la recurrencia fué variable, de 19 dfas en una pa-
ciente con pseudoquiste secundario a colecistitis crénica litidsica, y
en la que se describié liquido purulento en la primera operacidn; y de
uno y dos afios en pacientes alcoh8licos. Dos pseudoquistes del cuerpo-
se trataron mediante una nueva cistogastroanastowmosis y uno localizado
a la cabeza mediante una cistoduodencanastomosis. Todos quedaron asin-
tomaticos y no presentaron complicaciones postoperatorias.

Seis pacientes con cistogastroanastomosis tuvieron complicaciones
postquirlirgicas. Dos por sangrado de tubo digestivo superior secunda-
rio a lceras de stress, requiriendo uno de ellos reintervencion, du-
rante la que se encontrd ademis de dlceras agudas del estdmago, sangra
do de una uiceracién Ae 1a bhoca anastomitica, se practicd sutura de
las {ilceras evolucionando en forma satisfactoria. E1 otro paciente se
manejo con cimetidina y lavados gdstricos con agua helada, con lo que
se controld el sangrado.

Un paciente desarrolld abscesos interasa miltiples, fué reoperado
para efectuar lavado y drenaje de la cavidad peritoneal y cursé con
buena evolucidon postoperatoria. Otro enferm;) presentd formacion de
absceso peripancredtico, que amerito drenaje externo, fué dado de alta

en buenas condiciones. Dos cursaron con neumonia de focos miltiples y
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se trataron con antibidticos y medidas de inhaloterapia con respuesta-
édecuada al mismo, en uno de ellos el pseudoquiste habfa sido descritd
en la operacidn como "infectado®.

Todas las complicaciones anteriormente descritas representan un
37.5% del grupo de pacientes tratados con cistogastroanastomosis.

El caso que se manejo con derivacién externa se complicd al mes
de operado con la formacidn de un absceso pancredtico y necrosis de la
mitad distal del pincreas, por 1o que se sometidé a un nuevo  procedi-
miento de drenaje externo y pancreatectomfa distal del 50%. Siete me-
ses después en el control el paciente se encontraba en buenas condicio
nes generales.

Los pacientes en los que el pseudoquiste no fué tocado y se prac-
ticd ciruafa de las vfas biliares, evolucionaron satisfactoriamente vy
se eqresaron del hospital sin problemas.

Por Oltimo, las dos pacientes tratadas con medidas médicas conser
vadoras presentaron desaparicifn espontfnea del pseudoquiste. Una fué
mantenida con sonda nasogidstrica, lfquidos parenterales y antibidticos
en forma inicial y después con dieta a base de carbohidrag:os por un pe
r!o&o de dos meses. En el sequndc caso, se confirmaron dos pseudoquis-~
tes por sonograffa, se manejo a la paciente con alimentacidn parente -
ral total endovenosa y un mes después el pseudoquiste localizado en el
cuerpo del péncreas habfa reducido sus dimensiones de 9x7 oms. a 2 x 2
emg., u otro de la cabeza de 5x4 cms. habfa desaparecido compleltamente
en los estudios ecogrificos de control. Siete meses después la pacien-
te se encontraba asintomdtica y la sonografia del abdomen no mostraba-

alteraciones.




Tabla # 6.

Resultados del tratamiento quiriirgico de 19 pacien-

tes con pseudoquiste del pdncreas.

Cistogastroanastomosis 16 84.2 ¢
curaron 13 81.2%
recidivaron 3 18.8% {
Drenaje externo 1 5.2 %
desarrollo absceso 1 -
No drenados 2 10.4 2 :
. curaron 2 -

Total 19 100




DISCUSION.

Los pseudoquistes pancredticos reciben su nombre de la particula-
ridad anaAtomica de no poseer un revestimiento epitelial propio (11) .
Consisten en una coleccifn de 1fquido localizado en la retrocavidad de
los epiplones, formado por la acumulacidn de sangre antigua y|a veces
fresca, lfquido pancreadtico que contiene todas las enzimas producidas
por la gl&ndula en concentraciones elevadas, que pueden oscilar entre
3 y 50 veces las cifras séricas normales, y poseer actividad epzimati-
ca o no {13). Existen también bicarbonato de sodio, que se e\hcuentra
neutralizado por el exudado seroso dando por resultado un pH | noymal
en el 1{quido. Contiene ademis grasa, tejidos parcialmente digeridos y
desechos inflamatorios. La accidn enzimitica e inflamatoria provoca -
una reaccidn fibrosa en los 6rganos wvecinos, con produccidn de exudado
fibrinoso, que habitualmente ocluye el orificio de Winslow, v |en el
transcurso de una a v.rias semanas se convierte en una capsula fibrosa
que engloba al 1fquido acumulado. Esta pared fibrosa dura puede| estar
ablandada en algunos sitios por necrosis grasa y reaccidén inflamatoria
(14,15,16) .

No presenta una linea de despegamiento entre €1 y las visceras ve
cinas y estdn rodeados de una &rea de reaccidn inflamatoria. Su super-
ficie interior muchas veces esta cubierta por elevaciones irregqulares,
tejido proliferativo, y pueden tenmer incorporados a su pared vasos ar-

teriales o venosos importantes, como el tronco celiaco y sus ramgs, la

arteria mesenterica superior, las arterias gastroepiploicas e incluso
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la aorta (15,17,18) . Esto iiltimo, como se verd m3a adelante representa
una amenaza muy importante, ya que el sangrado dentro de la cavidad
quistica a partir de un vaso arterial o venoso es una de las complica-
ciones mas temjidas en su evolucidn.

Generealmente son uniloculares en el 80 a 90% de los casos, de
forma irregular y pueden crecer a partir de cualquier porcidn del pan-
creas, su difmetro interno varfa entre los 3 y los 25 cms. Son mas fre
cuentes en el cuerpo (53.7%), que en la cabeza (26.2%) o en la cola de
la glindula (20%) (12,15). Estos datos coinciden con los encontrades -
en nuestra serie (tabla ¥ 5). Adoptan diferentes localizaciones en 1la
cavidad abdominal, segin se muestra en la figura # 2. Asf, se distin
guen las situaciones siguientes:
1.-Forma intergastrocdlica; que es la mis frecuente, se desarrolla en
la bolsa epiploica desplazando el estémago hacia arriba y el colon --
transverso hacia abajo, el ligamento gastrocdlico forma su pared ante-
rior.

2.- Forma retrogdstrica. El pseudoquiste comprime el estdmago hacia ade
lante y puede provocar dificultad en el transito glstrico.

3.~ Forma interhepatogdstrica, el quiste rechaza la curvatura menor
del estdmago hacia abajo y a la izquierda y distiende al ligamento gas
trohepAtico que cubre su cara ventral, Esta situacidn puede comérimir-
las vfas biliares y ocagionar ictericia.

4.-Forma submesocdlica; es rara, el pseudoquiste se desarrolla en el
retroperitoneo, el colon transverso es desplazado hacia arriba y la ca
ra anterior del quiste la constituye el mesocolon.

5.-Forma intergastroduodenal. El pseudoguiste derivado de la cabeza

W
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FIGUREA # 2 . ,
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del pancreas provoca desplazamiento de la curvatura mayor del estdmago
y antro hacia arriba y adelante, y comprime el arco duodenal en su bor
de interno,

6.~ Formas interpancreatolienales, se desarrollan de la cola del pén-
creas rechazando la curvatura mayor del estdmago hacia la derecha y el
&ngulo esplénico del colon hacia abajo, quedando cubiertos en su cara
anterior por el ligamentoc gastrolienal.

7.-‘Quistes retroperitoneales de la cola; se forman por detrds de 1la
cola del pancreas, en el espacio retroperitoneal, desplazando al colon
hacia abajo y adelante. Se pueden extender hacia la regién lumbar iz-
quierda y ser confundidos con un rifion hidronefrotico (34).

Patogénia.

El 1fquido pancredtico contenido en el pscudoquiste es producido -
por las células acinares del pincreas, y puede escapar a tavés del con
ductoprincipal o desde una pequefia ruptura creada por necrosis en el
tejido parenquimatoso perifér;co. Dicha lesidén suele ser originada -
por ataques de pancreatitis aguda Ginicos o repetitivos, pancreatitis -
crénica o después de traumatismos cerrados o penctrantes del abdomen.
Karlan y cols han postulado que se requieren de tres elementos indis-
pensables para 1la formacidn de un pseudoquiste de pancreas. 1.-Activi-
dad secretante de la glandula, 2.-obstruccidn al drenaje de los conduc
tos pancredticos en forma normal y, 3.-ruptura de un conducto. Asf, la
fuga contfnua de 1fquido pancredtico causa y mantiene una reaccidn exu
dativa crbnica en la superficie del pincreas y 6rg anos vecinos que se

perpetua por c ambios fibrosos (13,19,20,21,22).
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Esta comunicacidn entre el pincreas y el pseudoquiste resulta a
menudo Aiffcil de demostrar, alin durante el acto quiriirgico. En la ac-
tualidad con el empleo de la colangiopancreatograffa endoscopica, se
puede observar salida de material de contraste desde 1(;5 conductos ha-
cia la cavidad quistica en el 62 al 87.5% de los casos (4,7).

Despufs de creada esta comunicacidn anormal entre el pfncreas vy
el pseudoquiste, el crecimiento u lterior de la lesidén depende parcial
mente del flujo osmStico de 1fquido en‘ respuesta a la desintegracién -
tisular en ;u interior, proceso similar al del aumento de volumen del
hematoma subdural crfnico (14).

Por otra pax;te, la presién de secrecidn pancreftica desde los con
ductos principales forza al psuedoquiste a aumentar de tamafio, contra
1a resistencia contrarrestadora ejercida por los érganos vecinos. An-
dersen y colaboradores han intentado determinar esta fuerza midiendo -
la presion intraquistica en dos de sus pacientes; encontraron cifras
vnkiablu. que oscilaron de S centimetros de agua en uno que se encon-
traba asintomftico, hasta 35 cms de aqua en una paciente que cursaba -
can’ transtornos gastrointestinales (7)' . Otros autores han calculado -~
las presiones de los conductos pancrefiticos en pacientes durante el pe
rfodo postprandial en cifras de 30 cms. de agua, y ello podr{a corres-
ponder a la misma fuerza que ejercen las paredes del pseudoquiste.

Finalmente, un hecho que no ha podido ser demostrado en forma
concluyente, es la contribucién de la accidn enzimitica al crecimiento
de los pseudoquistes. Diversos autores, sostienen el punto de vista =
que 1a actividad proteolitica de los fermentos pancreAticos ayudan al

'pseudoqniste a extenderse a través de los tejidos, hacia sitios que
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ofrecen menor resistencia, ello puede ser hacia cualquier espacio o a
través de algfin orificio que este en contig"uidad con el quiste. Des-
afortunadamente en el estado actual de los conocimientos este mecanis-
mo de crecimiento no se ha podido conflrmar {(9,23).

Etiologfa.

Se pueden formar después de pancreatitis aguda de cualquier etio-
logfa; sin embargo, la causa mis frecuente dentro de este grupc es la
relacionada con la litiasis biliar, seguida por la pancreatitis aguda
postetilica y de la inflamacién pancreStica desencadenada en las lesio
nes cerradas o penetrantes del abdomen {15,22,34). Se han reportado ca
sos aislados de desarrollo de pseudoquiste después de pancreatitis por
estercides (15), en pancreatitis familiar (33), por alteraciones del

metabolismo de las lipoprotefnas (35), etc. Teoricamente se puede oriéi
nar después de pancreatitis de cualquier etiologfa, de la cual Brand-
borg ha mencionado 75 causas (36). .

Dentro ‘del marco de la pancreatitis crénica, el factor causal més
frecuentemente encontrado es el alcoholismo crénico. El pseudoquiste -
es junto con la estenosis tubular del colédoco en su porcidn retropan-
creatica, la complicacién mis frecuente de este tipo de pancreatitis -
(34).

Se han descrito muchas otras causas de desarrollo de pseudoguiste
de péncreas; como factores iatrogénicos en resecciones de tumores pan-
crefticos (adenomas, insulinomas) (30,34), Qespués de cirugfa del ba-
zo, como complicacién de gastrectomfas y resecciones gastroducdenales

por lesiones invasivas o penetrantes, que estin adheridas de manera -

Cm e e v e s s
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firme al pincreas, como en el caso de lceras gdstricas o ducdenales
(3N.

Un grupo muy importante, por el nimero de casos que representan lo
constituyen los pseudoquistes cuya etiologfa no puede ser identificada
a pesar de los esfuerzos empleados a tal fin. En nuestra serie este
grupo representd el 9.5% de los pacientes, y en otras estadisticas re-
portadas sobre el tema el porcentaje se eleva hasta el 19.8%. En una -
revisién de 503 casos mencionados en diversos articulos, se encontrd
la siguiente frecuencia por factores predisponentes; secundario a al-
coholismo crdnico en 217 (43.1%), por litiasis biliar en, 90 (17.8%) ,ha
llados después de traumatismo abdominal en 73 {14.5%) y por causas di-
versas en 23 {(4.5%) (2,3,15,22,27,30,32). Estos datos difieren de los
encontrados en nuestra serie, probablemente por las caracteristicas -
del Hospital General del Centro Médico Nacional, en donde no son trata
dos pacientes con traumatismos y por la concentracifn de pacientes con
patologfa de las vias biliares y del piAncreas. En el rengldn de los
pseudoquistes secundarios a alccholismo crdnico el porcentaje de casos
es igual al reportado en cualquier serie en la literatura, y habla
del grave problema de salud que representa esta toxicomania.
Frecuencia.

Si bien es una patologia poco frecuente, no es raro su hallazgo
Se ha calculado que aparecen después de pancreatitis aguda o crnica -
del 1.6 al 18% en diferentes estudios (1,9,10,19,24,33). Howard y Jor~
dan reportan una incidencia de 0.007% en 2,142,631 pacientes interna -~

dos en su hespital, En la Clinica Mayo se encontraron 88 casos entre
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700,000 admisiones hospitalarias (27). Esta frecuencia ha sido calculz
da a partir de estudios que han tomado como base los hallazgos trans-
operatorios o las descripciones de autopsias.

Los estudios actuales de sonografia sugieren que los pseudoquis -
tes de pancreas pueden ser lesiones mis frecuentes de 1o que con ante-
rioridad se sospechaba, y que por otra parte, presentan cambios dinami
cos inesperados. Gonzalez et. al. , reportaron los resultados de un es
tudio con 99 pacientes, que habfan cursado con pancreatitis, a los que
se les practicd ecografia abdominal. Encontraron que el 52.5% de ellos
presentaron evidencia sonografica de pseudoquiste pancredtico. Si bien,
estos resultados no son definitvos para determinar la verdadera inci -
dencia de la enfermedad, aportan datos de gran valor para el conoci --
miento de la historia natural de la enfermedad (25,26).

Comportamiento biolégico.

Ya mencionados con anterioridad los mecdnismos conocidos o proba-
bles de crecimiento de los pseudoquistes, un punto de interds a tratar
es su comportamiento bioldgico y las complicaciones que de ellos se de
rivan.

Durante mucho tiempo fué tema de controversia la posibilidad de
regresidn espontdnea en los pseudogquistes; antes del empleo de la sono
grafia, varios autores reportaron desapariciGn completa después de tra
tamiento médico conservador, en el 21 al 35% de los casos {13,37), Sin
embargo, es probable que la frecuencia calculada de este fendmeno estu
viera elevada por la inclusidn de muchos casos de flemén pancredtico ,

que era dificil de diferenciar con los estudios radioldgicos habitua -
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'1es de los pseudoquistes. Este hecho ha sido enfatizado y demostrado -
por Folk y Freeark, quienes designaron a la entidad con el nombre de
pseudopseudoquiste (5).

En la actualidad al emplearse la sonograffa en el estudio de las
masas pancredticas que aparecen después de pancreatitis, se ha conclui
do claramente que si hay regresién espontinea de estas lesiones quisti
cas, en especial en aquellas de pequefio tamafio (1,13), y la frecuencia
con que ocurre ha sido reportada del 13 al 50% (25,37,38). En nuestros
enfermos este hecho se encontrd en 4 casos (16%). ‘

El mecanismo por el cual desaparecen espontaneamente no ha podido
ser aclarado en forma completa, ni el porque alqunos pseudoquistes in-
voluclionan y otros presentan crecimiento progresivo. Se han postulado-
varias posibilidades tebricas que intentan explicar este fendmeno; asi,
se han mencionado, la reabsorciGn transmural del 1fquido, el drenaje -
hacia los tejidos extrapancreiticos retroperitoneales, o como ya ha si
do comprobado por varios autores, puede ocurrir perforacidn hacia el
tracto digeativo en el 5 al 12.9% (9,25,32,37,39).

‘ El porque se produce la perforacidn hacia el tubo digestivo se ha
relacionado con la presidn que ejerce el pseudoquiste sobre la  pared
de los drganos vecinos que forman su cdpsula, creando puntos  debiles
en.la misma por compromiso vascular y necrosis. Es probable que la ac~
cion enzimitica de los fermentos pancredticos juegen un papel importan
te en la perforacidn a visceras huecas, sin embargo su actividad no ha
sido confirmada (9,18).

Se han reportado casos de perforacién a estémago, eséfago, colonm,

e et e fum -
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vena porta con necrosis grasa generalizada y perforacifn simultdnea a

duodeno y colon. En una revisidn de la literatura sobre el tdpico, Cle
ments y colaboradores encontraron 67 casos de pseudoquiste abierto al

tracto gastrointestinal, y fué el colon la viscera que con mds frecuen-
cia se perford, en 28 casos; seguido por el duodeno en 19, el estdémago

en 13 y ellos reportaron el primer caso de perforacién hacia el es6fa-

go (9,16,24,40).

Los estudios que han contribuido a demostrar la comunicacidn en-
tre el pseudoquiste y las visceras adyacentes han sido, la serie esofa
gogastroduodenal, el colon por enema y la gastroscopia con paso de ca-
teteres hacia la cavidad del quiste para toma de muestras del liquido-
acumulado.

Este tipo de complicacidn puede en ocasiones resultar benéfica al
descomprimir temporal o en forma definitiva al pseudoquiste, pero se
ha asociado a una mortalidad del 50%, por la presencia de hemorragia
gastrointestinal, o infeccidn de la cavidad quistica, es especial cuan
do la aperura ha sido hacia el colon, con desarrollo de septicemia ful
minante (9,16). Se han descrito también {lceras inflamatorias en - el
colon, lejos del sitio de la fistula cistocdlica, con sanqrado.profuso
de las ulceraciones. Se propone como mecanismo productor, al contac~
to de las enzimas pancredticas con la mucosa del colon o por la activa
cidn de log fermentos del pincreas por la enterocinasa presente en el
contenido intestinal (2).

Otra via por la que pueden drenarse los pseudoquistes es hacia
los mismos conductos del pincreas, la forma en que ello ocurre se ha

propuesto como resultado de la dilucidn de los tapones de proteina pre
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cipitada en el sistema ductal, en especial en los pacientes con pan-
creatitis crénica sin estenosis ni fibrosis (6,37,41}).
Complicaciones.
1.-Sangrado. El presencia de un pseudoquiste puede tener diferentes -
causas y localizaciones. Contribuyen a el, las alteraciones de los me
canismos de coagulacifn en un niimero importante de pacientes, condi-
cionado por sepsis, desnutricidn prolongada, lesién hepitica previa,
antibioticoterapia de amplio espectro, etc. que pueden originar hipo-
protrombineﬁia.

lLa incorporacién de vasos arteriales y venosos de gran calibre
a las paredes de los pseudoquistes representa un peligro potencial pa
ra el desarrollo de hemorragia secundaria. La produccidn de sangrado
a partir de estos vasos se ha explicado en la misma forma que para la
perforacidn hacia el tracto gastrointestinal, y se han descrité milti
ples casos de hemorragia procedente de vasos colaterales del tronco -~
celfaco, aorta, arteria gastroduodenal, vena porta, vena esplénica ,
etc (13,17,18,42). Suele ocurrir sangrado con mayor frecuencia en pre
sencia de infeccidn del quiste, y se debe sospechar cuando el pseudo-
quiste aumenta de tamafio en forma repentina, o se inicia hemorragia -
del tubo digestivo superior manifestado por hematemesis o melena en
un paciente con pseudoquiste deméstrado, con calda del hematocrito y
estado de choque hipovolémico. Se ha sugerido que la aparicidn sdbita
de un soplo sobre la tumoracién abdominal sospechosa, es una adverten

cia de que se va ha desencadenar una hemorragia (24).

Una vez establecido el sangrado, la arteriografia selectiva vis-
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ceral puede localizar su origen y de acuerdo a los hallazgos se dekar-
mina la conducta a seguir (17,18). Con el usc de endoscopia Lam y Bri-
cker han demostrado sangrado a travé@s del conducto de Wirsung proceden
te de un pseudoquiste que habfa producido erosién de la arteria esplé-
nica, condicidn poco frecuente, puesto que para el desarrollo de pseu-
doquiste se requiere de cierto grado de obstruccidn de los conductos
pancreaticos (42).

2.~ Perforacidn lLibre a cavidad peritoneal. La frecuencia con 1la que
esta complicacidn se presenta se ha calculado entre el 3.7 y el 5.2 %
(9,43,44), y su mortalidad se eleva hasta el 75% de los casos. Hanna
ha escritd que el 50% de los pseudoquistes rotos a la cavidad peritone
al pueden ser llevados a cirugfa de urgencia, con una sobrevida del
60%.

Los mecanismos invocados en la produccidn de la ruptura son simi-
laFe; a los referidos para la perforacidén a visceras huecas, y clertas
circunstancias pueden precipitarlo al aumentar la presidn en forma sii-
bita dentro del quiste, como en los accidentes automovilisticos, gol-
pes y caldas. Hanna ha reportado una ruptura provocada durante las ma-
niobras de palpacidén del abdomen (9).
3.~ Localizaciones aberrantes. En ocasiones, los pseudoquistes se ex-
tienden y localizan en sitios muy alejados de la retrocavidad de los
epiplones o se manifiestan en forma poco usual y caprichosa. McClintok
y cols., recopilaron en 1965, tres casos de extensidn hacia el mediasti
no inferior y posterior a trav8s de los orificios adrtico y esofdgico,

simulando un tumor mediastinal (45). Pueden llegar hasta el cuello co-
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;o ha encontradd Sybers (46), o se pueden confundir con una hernia in-
guinal uni o bilateral cuando se amplfan a través de los tejidos retro
peritoneales (47). Se ha descritd un pseudoquiste intramural gistrico-
demostrado en 1la cirugfa (16). Warshaw reportd cuatro casos de disec-
cidn intraesplénica que provocd ruptura del bazo y hemorragia intrape;
ritoneal o hacia el locus del pseudoquiste (23).

Llegan a ocasionar ictericia por compresion de las vias biliares
extruhepltipas, que es dificil de diferenciar de la encontrada en 1las
legsiones malignas de la encruzijada hepatobiliar, la frecuencia de es-
ta complicacidn oscila entre el S y el 30%. Se afirma que el pseuda =~
quiste es causa de la ictericia cuando se comprueba obstrucciin del co
1édoco durante la operacidn, y hay mejorfa con el drenaje del pseudo -
quiste con remisidn de la ictericia (33). Tamb ién se ha reportado per
foracién de un pseudoquiste al colédoco (48).
4.~ Ascitis pancredtica. El escape cronico de 1fquido pancreftico ha-
cia la cavidad peritoneal procedente de un pseudoquiste o de una peque
fia ruptura de los conductos principales suele originar el sfndrome de
ascitis pancreftica, Descritd por primera vez en 1951, este raro sfn-
drome se pzésentn con mayor frecuencia en pacientes alcoholicos (66%),
y sigue un curso caracterizado por dolor abdominal, baja de peso y cre
cimiento del perfmetro abdominal por la acwmulacidén del lfquido. En el
contenido de la ascitis hay enzimas pancreiticas inactivas, y su acumu
lacién en forma lenta explica el porque no provocan unrcuadzo de abdo-
men agudo. El diagnbstico diferemcial se debe establecer con cirrosis-

hep&tica, ascitis maligna y tuberculosis peritoneal (20,49).
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Otras complicaciones menos frecuentes de los pseudoquistes son
ruptura a cavidad pleural, fistula pancreato-bronquial, apertura a es-
croto, trombosis de la vena esplénica que ocasiona hipertensién portal
segmentaria y desarrollo de varices esofigicas y fundicas, y obstruc-
c¢ibn mecanica del duodeno o colon {(32,34).

Cuadro clinico.

Los pseudoquistes de pancreas se presentan a cualquier edad, pero
son mis frecuentes en la etapa media de la vida, como se mostrdo en -
nuestra serie (tabla ¥ 1, pag.4), que coincide con los datos de varios
autores (1,2,19,27). Nosotros encontramos un leve predominio en el -
hombre con 52,.4% de los casos, pero esta prevalencia se ha encontrado
hasta en el 77% de la serie de Ravelo y Alderete, con una relacién de
3.5: 1 a favor del sexo masculino (1). Esta diferencia esta en relacidn
con la inclusién en ese reporte de pseudoquistes secundarios a trauma-
tismo abdominal que predomin a en el hombre.

Los pseudoquistes representan un problema inflamatorio no resuel-
toy por 1o tanto sus sfntomas son similares a los descritos en pancrea
titis, y originan diversos cuadros clinicos.

La sintomatologfa se puede presentar poco tiempo’después de un -~
ataque de pancreatitis aguda y sus sfntomas surgir y persistir con los
de la pancreatitis original, o aparecer algin tiempo mds tarde, a menu
do con un intervalo de una a tres semanas. O despiertan sf{ntomas en
forma insidiosa y progresiva, sobre todo en los casos €n que su desa -
rrollo esta condicionado por pancreatitis crénica secundaria a alcoho-

lismo (13,14,34,36).
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La intensidad de los sintomas es muy variable y se 1llegan a encon
trar grandes pseudoquistes que ccupan la mayor parte del hemiabdomen -
superior en auscencia de datns clinicos. El1 dolor es la molestias mds
comunmente encontrada, varia del 89 al 100% de los casos. En la mayo-
ria de los pacientes son leves y se pueden presentar tan solo después-
de la ingesta de alimentos, el dolor se localiza en el epigdstrio Yy
llega a irradiar hacia el dorso o a los hipocondrios. Del 29 al 78%-
manifiestan nausea y/o vomito; hay baja de peso en la mitad de los ca~
sos; hipertermia en el 23 al 52%, diarrea del 6 al 19% y sangrado de
tubo digestivo traducido por hematemesis y/o melena en el 10% de los
pacientes (1,2,3,10,19,21,27). La frecuencia con la que detectamos es-
tos sfntomas en nuestros pacientes es similar, y solo difiere en la ba
ja de peso que encontramos solo en el 23.8%; y en nuestros enfermos se
encontrd constipacién intestinal en el 23.8% y no diarrea, sin que se
pueda explicar la causa de esta diferencia.

En la exploracién fisica no todos los pseudoquistes son palpables,
sudeteccion varia del 43 {32) al B0% (3). Se trata de tumoraciones es-
fericas, de diferentes tamafios, escasamente moviles, que no se despla
zan con los movimientos respiratorios y que pueden llegar a despertar
dolor durante su palpacidén. Se encuentra ascitis en el 2 al 18% y sfn-
drome de derrame pleural izquierdo en la cuarta parte de los pacientes
(34,44) .

Los sintomas originados por la ruptura aguda libre a la cavidad -~
peritoneal se instalan en forma sfibita, existiendo dolor intenso inici

al, localizado a la parte alta del abdomen, que después se generaliza-
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y se hace constante. El paciente aparece grave, sin peristalsis, con-
datos de irritacidn peritoneal y en estado de choque. F1 cuadro esta
condiciocnado por la brusca liberacidn de enzimas, tejido necrbtico ,
sangre, y en ocasiones pus hacia el peritoneo, provocando peritonitis
quimica y bacteriana.

La perforacidn hacia el tracto gastrointestinal tiene diferentes
presentaciones clinicas, puede existir dolor abdominal, ndusea, vdmi-
to, diarrea, fiebre, taquicardia, diaforesis v asociarse a sangrado -
de tubo digestivo, con estado de choque hipovolémico. Estas dos com-
plicaciones se pueden sospechar cuando desaparece una masa abdominal-

catalogada como pseudoguiste.
Examenes de laboratorio.

La amilasa sérica se encuntra elevada en el 41 al 70% de los pa-
cientes (32,44),muchas veces es necesaria la determinacidn seriada pa
ra captar este incremento. La amilasuria determinada en estudios stan
dard excede los valorus normales entre el 36 y el 66%. Una prueba sen
sible de la actividad anormal de la amilasa, es la depuracidén de ami-
lasa urinaria, medida en una muestra de orina cronometrada y expresa-
da en unidades por hora, este anilisis elimina las fluctuaciones en
la concentracidn urinaria. Analizada en esta forma, la amilasa en ori
na se encuentra elevada en el 80% de los pseudoquistes (13). Este au-
mento en la excresidn refleja la absorcién lenta de la enzima através
de la clpsula del quiste, que por su misma velocidad es incapaz de
elevar las concentraciones séricas.

Se presenta leucocitosis entre el 40 y el 65%, anemia secunda -

ria a deficiencia de hierro y dcido f8lico, sobre todo en los pacien-
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tes alcoholicos, que refleja un estado de desnutricidh, o ser secunda
ria a sangrado gastrointestinal hasta en el 14 al 40%. Hiperglicemia-
o glucosuria hasta en el 50% de los pacientes, y se observa que solo
un 20 a 25% de estos tenian antecedentes de diabetes mellitus (1,2, -
19,21,32).

Se han encontrado otras alteraciones en las prubeas de laborato-
rio, como patrones obstructivos de ictericia, hipocalcemis, —odifica=
ciones en las pruebas de coagulacifn y de funcionamiento hepitico que
no son especificas del padecimiento, pero cuyo conocimiento es impor-
tante para determinar el estado general del paclente antes de efectu-
ar algfin procedimiento quiriirgico.

Estudios de gabinete.

En el estudio de los pseudoguistes de pincreas se ha empleado la
serie esofagogastroduodenal, el colon por enema, la arteriografia se-
lectiva del tronco celiaco, la ultrasonografia, la tomografia computa
da y la colangiopancreatografia endoscopica. Cada uno de ellos posee
un rango de sequridad diagndstica, riesgos, incomodidad para el pa-
ciente y facilidad y factibilidad para su aplicacidn; que deben ser
tomados en cuenta antes de su practica. En algunos casos, se deben -
congiderar complementarios y efectuar con una secuela l6gica hasta
obtener los datos buscados para establecer un dlagndstico con clerto
margen de seguridad, pero sin caer en el error de aplicar un nimero ~
innecesario de estudios, cuyos resultados pueden resultar repetitivos.
1.-Serie esofagogastroduodenal. Clasicamente, el estudio baritado de

la porcién superior del tubo digestivo se ha empleado en el estudio -
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de los pseudoquistes. Las manifestaciones radioldgicas son variables
y dependen obviamente del tamafo de la lesidn, su punto de origen y
la extensidn del proceso inflamatorio. Ya desde la placa simpie de
abdomen se puede detectar como una opacidad abdominal homogénea, que
puede o no provocar desplazamiento de los Organos intra o retroperi-
toneales en el 58% de los casos, borramiento del psoas izquierdo o -
de ambos misculos en el 29% {fiquras # 3,4y 5).

En la misma placa se pueden cbservar calcificaciones pancredti~
cas, sobre todo en los casos secundarios a pancreatitis cxlnica post
etilica, o m&s raramente cuando se presenta calcificacién de la pa-
red de un pseudoquiste crénico. La frecuencia con la que son halla -
dos estos depositos calclcos la ha reportado Bockus del 17 al 25% vy
Sarles en el 49% (29,50}).

Las alteraciones mas comunes encontradas en la serie gastroduo-
denal son, desplazamiento o compresifn extrinseca del estémago, aper.
tura, espiculacidn de!l borde interno y deformacidn del duodeno y com
presidn extrinseca sobre el dngulo duedenoyeyunal., La frecuencia con
la que se sospecha el diagndstico de pseudoguiste con este estudio ~
varia del 50% hasta el 93.3% que reportamos en nuestra casufstica .
Eaton reperta un 57% agregando duodenografia hipotdnica (1,2,4,32) -
(fiquras ¥ 6,7,8,9 v 10}

La principal o'jeccibn que se puede hacer a la serie esofagogas
troduodenal es, due los hallazgos que muestra no son especificos de
ninguna entidad patoldgica, y no establece diferenciacidn entre una

masa s5lida de una quistica. Las alteraciones encontradas se pueden
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Fig.#3. Notable desplazamiento del estd-
mago (E} y del colon transverso (CT) por

un pseudoquiste. Placa simple de abdomen.




Fig #4. El pseudoquiste se observa como
una opacidad homogénea en el hemiabdomen
superior que desplaza al estdmago y co -

lon transverso.
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Fig.# 5. Pseudoquiste intergastrocdlico
que produce gran separacidn entre el es
tdémago y el colon transverso. La vesicu
la biliar opacificada con un cilculo vo
luminoso en su interior (vb).
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Fig.#6. S.G.D. Amplia apertura del arco
3 duodenal, con estrechamiento del mismo,
compresidn extrinseca y desplazamiento- :
del bulbo duodenal (bd) y estdmago(E) ,
producidos por un pseudoquiste de la ca
beza y cuerpo del péncreas.
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Fig # 7. S.G.D. Gran deformacién, compre
sidn y desplazamiento del estSmago por -
un pseudoquiste intergastrohepitico que
provocaba dificultad en el transito gds-
trico.
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Fig. # 8. SG.D. Vista lateral en donde se
aprecia separacidn importante del estéma-
go (E) de la columna (v} por un pseudoquis
te retrogéstrico.

40



ittt b

Fig. # 9. S.G.D. Vista lateral. Mayor separacidn
del estdémago de la columna vertebral, producida-
por un voluminoso pseudoquiste del pancreas. La-
importancia de la toma de placas laterales es po
der demostrar este desplazamiento y separacién .
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Fig. # 10. SG.D. Vista AP. Un gran pseudoquis
te ha provocado una extensa deformacidn de la
anatomia del estdmago, duodeno, angulo ducde-
noyeyunal. Las dimensiones que pueden alcan -
zar estas masas puede ser impresionante.
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observar en pancreatitis, flemdn pancreatico, absceso peripancredtico
y cincer de la cabeza del pdncreas tanto como en pseudoquiste.

En las placas de tSarx complementarias se encuentra derrame pleu
ral izquierdo en el 25% de los pacientes, en forma ocasional es bila
teral, otras alteraciones incluyen limitacidn de la motilidad o ele-
vacién de los diafragmas (1,29).
2.~ Ecografia del abdomen. El empleo de la sonografia es ampliamente
aceptado en Ginecologfa y Obstetricia, y solo hasta la década pasada-
se inicid su utilizacién en el estudio de una amplia variedad de alte
raciones de la porcién superior del tracto gastrointestinal. La in-
troduccién de la sonografia proporciond una nueva dimensidn en el es-
tudio de los pacientes con lesiones pancreaticas, como es el caso de
los pseudoquistes, y contribuye ahora en gran medida al conocimiento
de la historia natural de estas tumoraciones.

Los avances tecnolégicos con estos instrumentos han sido ripidos
y se han creado equipos que proporcionan imagenes con alto contraste,
y recientemente aparatos que permiten estudios dindmicos ecogrificos-
equiparables a la fluroscopia radiolSgica (50).

Sumado a su alta certeza diagndrtica, la técnica del estudio es
inocua, no invasiva, factible de practicar en pacientes de cualquier-
edad y en enfermos graves, que soportarian mal un procedimiento como
la arteriografia selectiva y aiin la serie esofagogastroduodenal. No -
requiere de preparacién previa especial y no expone al paciente a ra-
diacién.

Debe ser el examén inicial en los pacientes con sospecha de pseu
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doquiste de pdncreas, puesto que la presencia de bario en el cstdémago
o asas de intestino delqado altera la transmisién del sonido y distor
ciona los resultados del estudio. Su practica se cfectua con el pa- -
ciente en décubito supino, aplicando una capa de aceite mineral o gli
cerina sobre la piel del abdomen a fin de evitar la interferencia pro
ducida por el aire. Se toman "cortes" tanto sagital como transversal-
mente, y en ocasiones en planos oblicuos para facilitar la interpreta
cién, cada 2 centimetros, en direccién cefalocaudal desde las crestas
iliacas hasta la punta del apendice xifoides y de la 1{nea media ha-
cia ambos lados del abdomen.

Filly y Freimanis han demostradd que el pincreas normal, a compa
racidén del resto de los drganos abdominopélvicos produce ecos fuertes,
probablemente por la elcvada cantidad de tejido fibroso que contiene-
en su interior, y por ello es dificil diferenciarlo de las estructu-
ras vecinas. Ademis su localizacidn oblicua en el cuadrante superior-
izquierdo del abdomen dificulta su captacidn en segmentos amplios tan
to en cortes longitudinales como transversales. Cuando su.contenido -
liquido aumenta como en el caso de la pancreatitis, la permeabilidad-
al sonido se eleva y se produce una apariencia de sonolucidez, que a~
centfia 1a delimitacién de los margenes de la glandula. Al complicarse
la pancreatitis con la formacidn de un pseudocuiste, la lesidn quisti
ac se identifica como una imagen ecolucida, de bordes lisos y con re-
forzamiento posterior (figuras # 1ty 12) (6).

Con la sonografia se pueden identificar quistes de 2 centimetros

mds de didmetro, y la certeza diagndstica se ha reportado del 86% por
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K;‘alls y su grupo (4) al 97% mencionado por Goldberg y Lehman en un es
tudio de 275 pacientes (37). Bradley y Clements han encontrado un mar
gen de error de 13.1% en una serie de 23 casos, con 8.6% de falsas ne
gativas y 4.5% de falsas positivas (5).

El porcentaje de falla se explica, en los casos de falsas negati
vas, cuando en pacientes distendidos existe interposicién de gas en-
tre el transdusctor del aparato y el pseudoquiste. En enfermos deshi-
dratados en los que la transmision del sonido es deficiente o por 1la
presencia de bario en el tracto digestivo , que produce pérdida de la
conduccion de las ondas sonoras.

En los estudios falsos positivos se ha mencionado la confusidn -
con estructuras huecas distendidas, como la vesfcula biliar, colon ,
el estdomago o lesiones quisticas de los rifiones, capsulas suprarena -
les y bazo. Es en este punto donde la complementacién con estudios ré_
dioldgicos adicionales cowo urografia excretora, colecistograffa, etc.
es importante para establecer un diagndstico exacto (26,38,51,52).

Hancke y Pedersen se han guiado por sonograffa para efectuar pun
c16;1 diagnSstica del pseudoguiste, utilizande una aguja de 1.2 wm. de
difmetro, y tienen un 100V de €xitos en sus 14 casos, evacuando la ca
vidad a través de la aguja. Tuvieron una recurrencia del 50%, pero -
proponen que puede emplearse la técnica en casos de eminencia de rup-
tura, en pacientes graves en tanto se mejoran sus condiciones genera-
les, o para permitir la formacidn de una cfpsula adecuada que permita

una anastomosis interna segura }7,53).

La capacidad de la sonograffa para determinar el grosor de la
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Figs, # 11 y 12. Arriba: corte sonogrifico 4 cms a
la derecha de la 1fnea media, mostrando una imagen -
ecolucida grande cercana a la pared del abdomen, con
reforzamiento posterior. Corresponde a un pseudoquis
te gigante del péncreas.

Abajo: corte transversal del mismo caso, donde se -

muestra la amplitud de la lesién quistica.
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pared del pseudoquiste ha recibido poca atencién, en parte por el he-
cho demostrado de que la pared no tiene el mismo espcsor en todos los
sitios, y las mediciones miiltiples pueden resultar muy laboriosas y
quiza infitiles (5).

3.-Tomografia computada. Es un nuevo método empleado desde 1975 en la
evaluacién de los 6rganos y alteraciones intraabdominales, que ha des
pertado entusiasmo en la valoracidn del pancreas, ya que se puede de-
tectar tanto en condiciones normales como patoldgicas; excepto en pa-
cientes caquécticos con escasa grasa perivisceral.

Cuando se desea mejoria de la imagen se puede repetir el examén-
en posicidn supina o prona, administrando ocho onzas de gadtrografin-
al 3% por vfa oral para delimitar el duodeno, aplicando glucagdn in-
travenoso para suprimir la actividad motora del intestino e infundien
do medio de contraste urolégico por la vena con el fin de opacificar
el plncreas. Con todo esto, se obticnen detalles exquisitos, con deli
mitaciSn simultinea del higado, retroperitoneo, rifiones, bazo, huesos,
tejidos blandos e incluso extensiones tumorales o metastasis (8,50).

Sus principales desventajas son artefactos producidos por el gas
intestinal y la peristalsis, necesidad de apnea por 22 sequndos y Su
alto costo (26).

Los hallazgos en los casos de pseudoquiste son marcada diferen ~
ciacidn entre el tejido pancreadtico y el quiste, en especial cuando -
se intensifica la imagen del p&ncreas con medio de contraste. El quis
te se observa como una zona bien circunscrita, oval o redondeada de

baja densidad (8,50) . Kressel en un estudio de 12 pacientes empled so
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nografia y tomografia computada a fin de comparar sus resultades, y -
encontrd que la tomograffa fué capaz de demostrar el 100% de los pseu
doquistes infectados y el 75% de los no infectados, la sonograffa el
50% y B7.5% respectivamente. Concluye que se requieren de estudios -
més extensos para poder definir la superioridad de uno de los estudi-
os (26).

4.- Colangiopancreatografia endoscopica. Se desarrollo para cubrir -
dos necesidades, primero para poseer una forma de demostrar los con-
ductos pancredticos sin recurrir a procedimiento quiriirgicos, y sequn
do para observar las vias biliares en casos de ictericia obstructiva.

Sus principales indicaciones en alteraciones pancreaticas son, -
sospecha de lesiones malignas, pancreatitis crénica, para determinar-
el estado de los conductos cuando se ha contemplado la posibilidad de
cirugfa, valoracién después de cirugfa del péncreas y en el estudio -
de la ascitis pancreftica y los pseudoquistes,

El procedimiento de canulacidn endoscopica de los conductos pan-
credticos y biliar requiere de experiencia, paciencia, y conocimien -
tos sSlidos de las técnicas de endoscopia. Se logra la canulacidn del
Wirsung en un 85% aproximadamente de los intentos.A excepcién de 1las
lesiones obstructivas del esdgago, estémago o duodeno, que imposibili

ten el pasc del fibroscopio, no existe ninguna contraindicacidn abso-

- luta para el estudio (36).

Los hallazgos en relacidén al desarrollo de pseudoquiste son, co-
municacidn entre el sistema de conductos y la cavidad del quiste en -
el 62 (31) al 87.5% (7) de los pacientes con esta patologfa. La demos

tracidn de obstruccién del conducto de Wirsung no es diagnéstica, pe-



49

ro sugiere que detrds de la misma puede haber un pseudoquiste y reque
rirdde estudios complementarios como sonograffa o tomografia para su
confimacidn, pero no consideramos que deba ser el estulios inicial -
cuando se sospecha pseudoquiste.,

Se pueden encontrar modificaciones en los conductos pancredticos
secundarios a la pancreatitis crénica (estenosis,dilataciones, etc) o
la presencia de conductos normales.

Después de la colangiopancreatografia se detecta amilasemia asin
tomdtica hasta enel 20% de los pacientes y esto no se ha considerado
como una complicacidn (20,50) . Solo del 1 al 3% desarrollan un verda-
dero cuadro de pancreatitis postestudio; a fin de evitar su instala -
cién se ha propuesto la inyeccibn controlada manométricamente de pe-
quefias cantidades de material de contraste y supresién si el paciente
refiere dolor (20).

Por la descripcidn de casos de absceso pancredtico después de co
langiopancreatograffa se ha sugerido el empleo profilictico de ampici
lina sola o con gentamicina diluidas en el liquido introducido a los-
conductos, sin que exista evidencia substancial de que dicho porcedi-
miento evite las complicaciones infecclosas (7,31,54),

5.- Arteriografia selectiva. Tillander en 1956, fué cl primero en --
usar la arteriografia selectiva en el estudio de las lesiones del pén
creas y hasta antes del surgimiento de la sonograffa, fué empleada -
con frecuencia en la investigacién de los pseudoquistes del pancreas.
La complejidad que presenta su prictica, los riesgos inherentes a to-

do procedimiento invasivo vascular y la disponibilidad de otros siste
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mas de diagndstico han limitado en la actualidad su empleo.

Como los pseudoquistes son principalmente avasculares, se pueden
reconocer con facilidad, como una tumoracidén circunscrita por vasos -
arteriales desplazados de su sitio habitual, adelgazados, deformados
y ocasionalmente con anurismas en su trayecto, pero no pueden diferen
ciarse del flemdn pancreitico. El indice de sospecha en los casos de
pseudoquiste se eleva en varias series hasta el 100% (4,13,55).
Tratamiento.

En 1865, LeDentu realizd en Paris la primera operacién sobre un
seudoquiste de péncreas,mediante un drenaje externo, el paciente fa-
llecid en el postoperatorio por peritonitis (8,15). En 1881, Gussenba
uer practicd la técnica de marsupializacién con resultados poco satis
factorios (57). Mikulicz, en 1903 reportd una serie de 24 casos trata
dos con drenaje externo, sdlo uno de sus pacientes sobrevivié al pro-
cedimiento (22). La primera derivacién .interna fue realizada por Om-
bzedagne en 1911, quien anastomosé el quiste a la sequnda porcidn del
duodeno, la operacién fracasé por tensidén en la lfnea de sutura y de-
hicencia de la anastomosis (57). En 1923. Jedlika hizd la primera cig
togastroanastomosis, cuando excindié una porcidn del pseudoquiste y
suturd el orificio a la cara posterior del estdmago, usando una via -
de abordaje a traves del ligamento gastrocélico. Desgraciadamente la
localizacidén de la anastomosis cra muy alta para permitir el drenaje-
adecuado del pseudoquiste y por ello fracasd (34,57).

Hahn, en 1926, empleo ¢l yeyuno para drenar los pseudoquistes

¢

practicando una cistoyeyunoanastomosis laterolateral, dos afos tar-
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de agregd a su técnica original una anastomosis yeyunoyeyunal lateiola
teral para crear una asa desfuncionalizada; su sistema es empleado ain
en la actualidad (30).Hacia el afio de 1929, Kerschner drendé un pseudo-
quiste de la cabeza del péncreas a través de una cistoduodenoanastomo-
sis transduodenal, y muchos cirujanos hoy en dfa la consideran como -
una via de eleccidn para los pseudoquistes de la porcidén cefdlica de
la glindula (57).

Jurazs, en 1931, ided probablemente inspirado en la técnica de
Kerschner la cistogastroanastomosis transgistrica, incidiendo la cara
posterior del estGmago en el sitio en que se encontraba adherido al
pseudoquiste, no empled sutura para unir los bordes de las dos estruc-
turas. En la actualidad, junto con la cistoyeyunoanastomosis en Y de
Roux, es la té&cnica mds empleada en el drenaje interno de los pseudo -
quistes pancreiticos (30).

Para el afio de 1932, Neuffer describié la colecistocistogastro --
anastomosis, que fué abandonada tiempo después por las dificultades en
contradas para el vaciamiento de los pseudoquistes. Finalmente, en -
1946, K¥ning introdujéd la cistoyeyunoanastomosis usando el procedimien
en ¥ de Roux (30).

Necesidad de tratamiento quirfirgico .

Las opiniones de varios autores, fundadas en su experiencia con
el manejo de los pséudoquistes de pancreas, convergen en sefialar la ne
cesidad de someter a estos pacientes a tratamiento operatorio después
de establecido el diagndstico. Las bases para concluir este postulado
estdn en relacidn con las graves complicaciones que se pueden desarro-

llar por la presencia del pscudoquiste, La lista de estos problemas es
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impresionante y suponen un comportamiento agresive de la lesidn, en cs
pecial con la ruptura libre a la cavidaderitoneal que se presenta on
el 3,7 al 5.2% de los casos, y se asocia a una mortalidad de 50 a 75%;
con las perforaciones a visceras huecas del tracto digestivo acompaha-
das de hemorragia e indice de mortalidad del 50%, y con la infeccidn -
de la cavidad del quiste que se produce hasta en el 12% y lo convierte
en un absceso pancreético. Thomford en su serie de 50 casos, encontré-
5 pacientes a los que por su estado general no se les pudo practicar -
ningin tipo de drenaje, falleciendo el 100% por hemorragia v ruptura a
érganos vecinos (2).

Sin embarqgo, ahora con el conocimiento de la involucidn espontd -
nea de algunos pseudoquistes, investigadores como Ravelo y Aldercte -
han establecido ciertos paramétros para el manejo de los pseudoquistes
Cuando en gus pacientes se detecta una masa de menos de 4 cms. por so-
nografia y el paciente esta asintomitico, se mantiene en observacidn -
con toma de ecografia cada 3 semanas, si aparece incapacidad para co-
mer, dolor severo, sangrado o aumento siibito de tamano del auiste, el
paciente es intervenido quirfirgicamente. Los quistes que miden mds de
6 cms. los tratan bajo los mismos lineamientos que los pscudoquistes -
sintomaticos (1).

Determinacifén del momento Sptimo para operar los pscudoquistes.

El momento dptimo para practicar cirugfa derivativa esta condicio
nado a varios paramétros. Primero, dependerd del tipo de pseudoquiste-
gue se esta manejando; cuando la lesidn aparece después de pancreati -

tis aguda, se debe mantener al pdncreas en estado de reposo hasta la
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gesolucién del ileo adinamico que lo acompafia, Una vez identicada la -
lesidn y catalogada como pseudoquiste, se mantendrd al paciente hospi-
talizado bajo observacién cuidadosa y con dietas especiales con canti-
dades limitadas de grasa y protefna o con alimentacién parenteral to-
tal si la tolerancia oral no se logrd. El perfodo de espera siquiente-
tiene la finalidad de permitir la "maduracién” de la cipsula fibrosa -
del pseudoquiste, que resista una anastomosis interna sequra; por otra
parte la resolucidn de la pancreatitis, Si durante esta etapa aparecen
signos de sepsis pancredtica, hemorragia o hay desaparicidn de la tumo
racién asociada a la instalacifn de signos peritoneales agudos, el pa-
ciente se intervendrd quirfirgicamente y se practicard drenaje externo.

De los estudios de Warren practicados en perros en 1956, se deter
mind el tiempo de espera necesario para la formacién de una pared re-
sistente. Este autor disefio un modelo experimental al colocar una bol-
sa de pldstico en la retrocavidad de los epiplones, y observd que des-
pués de cuatro a seis semanas existfa ya una pared fibrosa formada por
los drganos vecinos al cuerpo extrafio. Después implantd el conducto de
Wirsung al pseudoquiste experimental y desarrolldé sus observaciones
con la cistogastroanastomosis. En la actualidad, este es el periodo -
clésico de espera antes de intervenir quirQirgicamente un pscudoquiste
del pincreas.

Observaciones ocasionales en pacientes que han tenido gque ser ope.
rados antes del teimpo sefialado como dptimo, indican que puede exis-
tir una cipsula apta para anastomosis internas seguras en perfodos de

tiempo tan cortos como 15 a 21 dias, con un espescr de hasta 4 mm. (32,
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39). A pesar de esto, lo comin e¢s que al intervenir prematuramente, el
nimero de pseudoquiste que se tienen que drenar hacia el exterior, por
la presencia de una capsula delgada, es muy elevado, Grare cita hasta
un 31% de su serie de 54 pacientes (32), y Cerilli on un estudio compa
rativo con cirugia inmediata v difericz, «ncontrd una mortalidad o
60 y 9% respectivamente y complicaciones importantes en el 80% de  los
pacientes del primer grupe contra solo el 36% del segundo (43).
Cuando el pseudoquiste sec desarrolla después de pancreatitis ceroni
ca, suele ser mis dificil determinar el tiempo de cvolucidn del mismo
ya que su presentacidn es insidiosa, v por otro lado, existe el nroble
ma de identificar el cuadro de pancreatitis que condiciond el desarro-
1lo del quiste. En nuestra serie este periodo fué de 5.1 semanas. No
se ha hecho una clara diferenciacidn en la literatura sobre el lapsou -
de espera preoperatoria en el pseudoquiste oronico y la mayoria de los
autores los han manejado en forma similar a los pseu doquistes agudos.
Eleccién de la técnica de drenaje.
Drebaje externo,- Con el paso del tiempo ha cexistido un cambio de con-
ducta hacia el drenaje al exterior de los pseudoquistes, ilastings com-
parando dos series de cuatro hospitales de Nueva Orleans, cncontrd que
en el lapso comprendido de 1938 a 1961 el porcentaje de procedimientos
de drenaje externo fué de 66%, contra solo el 27% de 1962 a 1v74 (27).
Los reportes iniciales con el empleo de las diferentes técnicas de
drenaje interno, arrojaron un niimero elevado de complicaciones por fuga
anastomStica y fistulizacion, con el consiguiente rechazo a estos siste
mas. Por lo cual se continud el empleo de los drenajes exteriores; pro-

gresivamente con los avances en las técnicas quiriirgicas, cuidados pre,
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trans y postoperatorios y con el conocimiento de la evolucién de los
éseudoquistes, el uso de métodos de derivacidn exterior se han visto -
limitados al tratamiento de los casos de urgencia, cuando en el locus
del pseudoquiste se encuntran datos de proceso infeccioso, la pared es
delgada y se considera que no resistirfa la aplicacidn de puntos de su
tura o ante el hallazgo de una ruptura.

Este cambio de actitud se apoya en el andlisis del porcentaje de
complicaciones, muertes y recurrencias, cuando se comparan los drena -
jes interno y externo. En la tabla # B, se muestran lus porcentajes de
recurrencia del pseudnquiste después de diferentes procedimientos de
derivacidn encontrados en 510 pacientes. Para todos los sistemas de -
drenaje internos considerados en forma qlobal fué de 5.1% y de 15.5% -
para el drenaje externo. Las cifras de mortalidad operatoria de 615 pa
cientes, se analiza en la tabla # 9. Se encontraron 27 defunciones en
202 casos de derivacidén exterior, con porcentaje de 13.3% y s6lo 5.1 %
en 329 anastomosis internas.

El drenaje externo por medic de tubos de caucho blando descompri-
me eficazmente el pseudoquiste y evita sus complicaciones potenciales,
una de las secuelas mds impo rtantes que ocasionan es la formacidén de
una fistula pancreatocutinea, que provoca alteraciones irritativas Yy
digestién de 1a piel por la accién enzimitica del 1fquido pancreético,
y en ocasiones pérdida excesiva de 1fquidos y electrdlitos cuando el
gasto de la fistula es elevado. Por otra parte, el cierre del trayecto
fistuloso se puede retardar un tiempo considerable, con todos los pro-

blema que ello acarrea para el paciente en cuestidn de molestias por -




TABLAWNB,

RECURRENCIA DEL PSEUDOQUISTE PANCREATICO DESPUES DE LOS DIFLRENUES PROCEDI-

MIENTOS QUIRURGICOS EMPLEADOS PARA SU DRENAJE. ANALISIS DE 510 CASOS.

Autor

KARATZAS
RAVELO
ROSATO
ELECHT
ERB
HASTINGS
ORDOREZ
VARN HEERDEN
HOXWORTH
HILLIS
THOMFORD

H.G.C.M.N.

Cistogastro Cistoyeyuno Cistoyevuno Cistoduo
anastomosis anastomosis laterolat. Reseccion Dren.ext. dencanast.
17/2 (11%) 3/0 — 2/0 7/0 o
4/0 32/0 - 4/0 4/0 1/0
4/0 2/0 1/0 5/0 /0 1/0
7/1 (14%) 5/0 - -- 7/2 (28%) -
3/0 1/0 - 2/0 10/1 (10%) -
36/2 {5%) 27/1 (4v) - 20/0 63/18 (28%) 8/0
15/1 (7%) -— -— - 15/0 -
32/0 16/2 (13%) 2/0 10/0 9/0 2/0
11/1 (9%) 13/1 (8%} 3/0 - 6/1 (16%) 6/0
3/0 4/0 - 4/0 18/4 (22%) 1/0
9/1 (11%) 2/0 1/0 6/0 21/0 -
16/3 (19%) - - -~ 1/0 -
157/11 (7%) 105/4 (4%) 7/0 53/0 168/26 (15.5%) 20/0

Sistema: casos operados/recurrencias (porcentaije).
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Autor

KARATZAS
‘"ASTINGS
ERB

FREY
ELECHI
ROSATO
RAVELO
THOMFORD
HILLIS
ORDOREZ
VAAN HEERDEN
HOXWORTH
H.G.C.M.N,

TOTALES

TABLA # 9.

MORTALIDAD OPERATORIA DESPUES DE DIFERENTES PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

EMPLEADOS PARA EL TRATAMIENTO DE LOS PSEUDOQUISTES DEL PANCREAS.

Cistogastro cistoyeyuno Cistoveyuno Rescecion Dren. Ext. Distoduo
anastomosis anastomosis laterolat. anastom,
17/0 3/0 - 2/0 /1 (14%) --
36/4 (11%) 27/2 (7%) - 20/2 (10%) 63/7 (11%) 8/0
3/0 1/0 -- 2/0 10/1 (10%) -
2471 (4%) 13/0 - 3172 {6%) 3474 (12%) 5/2 (40%)
7/2 (28%) 5/0 - -— /2 (28%) -
4/0 2/0 /0 5/0 7/0 1/0
4/1 (25%) 12/1 {3%) - 4/0 471 {25%) 1/0
9/1 {11%) 2/0 1/0 6/0 21/1 (5%) -
3/0 4/1 {25%) - 4/1 (25%) 18/3 (17} 1,0
13/0 - - — 15/5 (33%) 170
32/1 (3%} 16/1 (6%} 2/0 10/0 9/1 (11%) 2/0
11/0 13/0 3/0 - 6/1 (16%) 6/0
16 /0 - - -- 1/9 -
179/10 (5.5%) 118/5 (4.2%) 7/0 84/5 {6%) 202/27 (13.3v)  25/2 (8%).
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las lesiones de la piel, internamiento prolongado y necesidad de nue -
vos procedimientos quirfirgicos para resecar el trayccto de la fistula-
y practicar una anastomosis interna. Meyer y Babcok han mencionado que
el 15% de los casos tratados con drenaje externo quedan con fistula -
pancredtica externa (11,13).

El tiempo promedic de persistencia de la fistula pancredtica cn -
la serie de 21 casos tratados con drenaje externo por Thomford fué de
cuatro semanas, con periodo maximo de 4 meses. Hillis enconti1d algunos
casos de fistulizacidn prolongada hasta por dos y medio afios (2,44).
Seleccidn de los métodos de drenaje interno.

La controversia referente a sefialar el mejor procedimiento qulrﬁi
co se establece entre la cistogastroanastomosis y la cistoyevunoanasto
mosis con Y de Roux., La experiencia acumulada a través del tiempo, mu-
estra en forma clara que el cirujano no debe estar en favor de una téc
nica sobre otra, sino que la eleccidn del método de dremaje interno se
debera decidir de acuerdo a la situacidn del pseadoquiste y la simple-
za de la técnica operatoria. Se debe escoger ayuella que permita ade =
mas el drenaje del sitio mis declive del quiste, a fin de permitir aue
por gravedad se vacie el contenido 1iquido (30,56).

Los criterios para seleccionar la cistogastroanastomosis san, fu-
sidn de la pared posterior del estfmago al pseudoquiste determinada du
rante el acto quirfirgico, localizacidn del quiste en la bolsa epiploi-
ca y que su borde inferior no sea submesocflico. La cistoyeyunoanasto-
mosis en Y de Roux y la laterolateral con yeyunoyeyunoanastomosis late

rolateral segin la técnica de Haha (fig. # 13) se emplea en auscencia-

4
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ée una fuerte adherencia del estdmago hacia el pseudoquiste, cuando es
te se halla a la izquierda de la curvatura mayor del estémago 6 cuando
aparece como una protuberancia dentro del mesocolon transverso. Se pue
de emplear también en los casos de pseudoquiste dependiente de la cabe
za del plncreas. Por {ltimo, la cistoduodenoanastomosis transduodenal-
segin la técnica de Kerschmner (fig. # 14) se emplea en los casos en
que el pseudoguiste se encuntra predominantemente en la cabeza pancreé
tica, con pronunciada fusién al arco duoderal en un punto que se consi
dere distante del col&dodo y el ampula de Vater, a fin de evitar la le
si8n de estas delicadas estructuras durante la cirugfa.

Se ha escritS que la cistogastroanastomosis transgastrica (figura
# 15) tiene un alto riesgo de sangrado postoperatorio, que esta en re-
lacidn a la posibilidad de paso de contenido g&strico y alimento hacia
el locus del pseudoquiste. El reflujo del material del estSmago podrfa
provocar mayor inflamacidén de las paredes del quiste, infeccidén de la
cavidad y el desarrollo de una hemorragia por erosidén de la pared de
un vaso arterial o venoso. La frecuencia con que se ha reportado esta
complicacién varfa del 25 al 50% mencionada por Warren al 3% que des ~
cribe Warshaw y Schumer (14).

Warren, en sus experimetos en perros practicd cistogastroanastom_q
sis transgistrica sin sutura de los bordes,y observd que la muc\osa del
estémago formaba un mecanismo de tipo valvular que permitfa el paso de
1fquido del pseudoquiste hacia la cimara g8strica y lo impedfa en el
sentido inverso. Encontrd que este mecanismo desaparecia si se practi-
caba reseccién de un huso de estdmago y pared quistica, si se sutura -

ban los bordes de ambas estructuras o si la incisién sobrepasaba los
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cinco centfmetros (57}. Estos hallazgos han sido confirmados después ,
cuando se practica serie esofagogastroduodenal en el periodo postopera
torio y mno se observa llenado de la cavidad del pseudoquiste a partir
del estdmago. Afin en lapsos tan cortos de tiempo como 7 dfas después -
de la derivacidn interna.

En el momento actual, el consenso general es practicar Aurante la
cistogastroanastomosis transgfstrica una incisidn de 5 cms en la cara-
posterior del estdmago y la pared del quiste, y suturar los bordes con
material absorbible ya sea con puntos simples separados o con surgue-
te continuo, con la finalidad de impedir el sangrado a partir de los -
bordes de la incisidn. Esto no ha aumentado las complicaciones de hemo
rragia o infeccidn intraquistica,como se podria suponer desde el punto
de vista teSrico (10,13,15).

Existe también controversia en el punto de dejar una sonda trans-
gastrica con su punta colocada en el interior del pseudoquiste, algu -
nos autores con vaan Heerden y ReMine (15) suponen que ello incrementa
el niimero dé sangrados del estoma al originar necrosis por compresidn.
Hay investigadores que iclusive conectan la sonda a succién para favo
recer el vaciamiento del contenido intraquistico, esto filtimo si po~-
dria verse complicado con el incremento del nimero de sangrados proce-
dentes de la pared, y de acuerdo a los resultados sin el empleo de es-
ta técnica el colapso del pseudoquiste se logra en forma satisfactoria
sin necesidad de succidn (15).

Después de la operacidn, la cavidad del pseudoquiste sufre colap-

so progresivo hasta su desaparicidn; algunos pacientes que han sido
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intervenidos quirfirgicamente meses o afios después por otras razones, -
;\o muestran cuando se exploran intensionadamente datos que indiquen el
sitio en el que habfa quedado la anastomosis.

Son puntos de importancia en el manejo de los pseudoquistes, la
toma de biopsia de la pared para estudio histopatoldgico para confir -
mar la auscencia de revestimiento epitelial y descartar la presencia -
de quistes verdaderos o lesiones malignas quisticas, en especial cista
denocarcinoma que pueden ser confundidos con pseudoquistes.

Si se comparan los resultados en relacidn a recurrencia y mortali
dad con cistogastroanastomosis y cistoyeyunocanastomosis en ¥ de  Roux
como se muestra en las tablas # 8 y 9, se podrd observar que no hay di
ferencias significativas, y por otra parte, que nuestros resultados -
con la primera técnica corresponden al promedio reportado por diferen-
tes autores.

Algunos médicos prefieren la cistogastroanastomosis mencionando -
que solo se requiere de una anastomosis y en la cistoyeyunoanastomosis
en Y de Roux son necesarias dos. El punto se puede rebatir si conside-
ramos a la gastrorraffa anterior como una segunda anastomosis. Ravelo
y Alderete, al practicar anastomosis yeyunal en Y de Roux mencionan -
que en caso de desarrollo de fuga en la anastomosis,el 1fquido que eg
capa es unicamente pancredtico y no gdstrico, evitando los problemas-
que origina el escape de 1fquido del estdmago. Refieren que los esto-
mas de la cistoyeyunoanastomosis persisten por mds tiempo abiertos y
en caso de reoperacidn el examén y manejo de la boca anastomotica es-

mis facil que en los casos tratados mediante una cistogastroanastomo
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Usis (1),

Los pacientes estudiados mediante ecoqrafia después de cistoyeyu-
noanastomosis en Y de Roux mostraron reduccidn de un 70% de la cavidad
del pseudoquiste despus de 7 dias y en ninguno se pudo demostrar la
cavidad después de 15 dias (lS). :

La reseccidn del pseudoquiste con pancreatectomfa distal y esplé
nectomfa, esta reservada para aquellos casos en que la lesidn se encu-
entra limitada a la cola del pancreas y sus dimensiones son reducidas.
Estas caracteristicas permiten la diseccidn de la cdpsula y la comple-
ta eliminacidén del quiste. Intentar la reseccidn en casos de tumoracio
nes mAs grandes convierte a la cirugfa en un procedimiento formidable-
mente dificil y asociado a lesiones del colédoco y duodeno cuando se
intentan en el lado derecho del abdomen, y a traumatismo del tronco ce
1faco y sus vasos colaterales, del rifion o sus vasos cuando se intenta
en ¢l lado izquierdo.

Cuando la reseccidn esta bien indicada, apoyada en el juicio cer-
tero, el porcentaje de defunciones suele ser bajo y el niimero de recu-
rrencias practicamente nulo (10,11).

- Doubilet ha introducido la esfinterotomfa del Oddi como tratamien
to de los pseudoquistes de pdncreas. Considera que en la formacidén vy
crecimiento del quiste hay un balance entre el tamaiio del pseudoquiste,
la presidn intraquistica y la presidn proximal del esfinter de oddi - .
cuando dicha presidn es reducida por la seccidn del esfinter, el quis-

te se puede vaciar hacia el conducto pancredtico. En la actualidad no
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hay estudios que permitan v dorar los resultados con este sistema de -
atenaje y por lo consiguiente su aceptacién se encuntra limitada (56).

El tratamiento de la perforacién a viscera hueca, nunca se ha de--
limitado claramente, varia dependiendo del Srgano afectado. La perfora-
cidn a duodeno y estdmago se puede manejar sin cirugfa, pero con vigi -
lancia estrecha, si no hay regresidn completa demostrada en estudios de
ecograffa, tomografia o serie esofagofastroduodenal o cuando se asocia-
a sangrado, esta indicada la intervensidn quiriirgica mediante una anas
tomosis interna y control de la hemorragia. Con el fin de facilitar el-
procedimiento operatorio, es conveniente antes de intentar cirugfa, lo-
calizar el vaso sangrante con el uso de arteriograffa selectiva, ya que
puede resultar frustante el intento de identificar el sitio sangrante -
en la cavidad del pseudoquiste (9,13}.

Cuando la perforacidn ha sido hacia el colon, por las complicacio-
nes sépticas que de ello derivan, el tratamiento puede ser mediante dre
naje externo y la practica de una colostomfa proximal al sitio de la -
perforacién, e incluso si el colon se encuentra extensamente dafiado por
el proceso inflamatorio, se practica una reseccidén segmentaria con co -
lostonfa y f£fstula mucosa (40).

Los casos de perforacidn libre a la cavidad peritoneal, son mejor-
tratados con drenaje externo, y en ellos adquiere primordial importan -
cia el adecuado manejo del choque endotdxico mediante medidas de sostén

médico y lavado con drenaje de la cavidad abdominal.
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