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I-INTRODUCCION,

El pseudoquiste de péncreas se desarrolla a partir de la
disrupcién del conducto pancreitico, el 1fquido generalmente -
acumula en un espacio yuxtapancredtico, con gran frecuencia en

la transcavidad de los epiplones.

El organismo reacciona con un proceso inflamatorio, crean
do una masa carente de pared epitelial ("pseudoquiste'"), com-
puesta de tejido necrbtico, enzimas pancredticas 7y pared de -
tejido de granulacién (4,10). Este hecho, con un fondo comfin de
crisis autodigestiva localizada o difusa (20), se desarrolla en
forma crénica, como ocurre posterior a traumatismq,obstruccién
del conducto pancreético secundario a pancreatitis, o a carci-
noma de pincreas., (Cuadro 1).

Afortunadamente esta entidad es poco comfn, reporténdose
una incidencia de 1 a 4.5% de todos los pacientes admitidos en

el hospital por pancreatitis.



SECUENCIAS EVOLUTIVAS QUE CONDUCEN
AL PSEUDOQUISTE DE PANCREAS

PANCREATITIS AGUDA PANCREATITIS CRONICA TRAUMA PANCREATICO

CRISIS AUTODIGESTIVA

) RUPTURA SUFTCIENTE DEL
SISTEMA DUCI‘AL PANCREA
MASAS INFLAMATORIAS TICO.
Y NECROTICAS (FLEMON)—s RUPTURA ESPONTANEA
PSEUDOQUISTE

RESOLUCION\A ABSCESO / l RESOLUCION

OTRAS COMPLICACIONES

Cuadro 1. Secuencias evolutivas que conducen al
pseudoquiste,
Tomado de: Cristobal Pera, “Avances de Cirugia"
Editorial Salvat. 1978, Pag. 189)



ANTECEDENTES HISTORICOS,- El pseudoquiste de phncreas fue des-
crito por primera vez por Morgagni en 1761 sin éxito en el mane-
jo quirfirgico, hasta que en 1882 se atribuye a Bozeman la prime
ra extirpacién de un pseudoquiste; un afio m4s tarde, Gussenbauer
reportd el drenaje externo por marsupializacién.

Las técnicas de drenaje interno, incluyendo citosgastrosto
mia, cistoduodenostomia y cistoyeyunostomia, fueron descritas du
rante la primera parte del presente siglo. Corresponde a Henle y
a Hahn (1927) la prioridad de cistoyeyunostomia, técnica due Ko-
ning repitié en 1946 pero con una asa de yeyuno en "Y de Roux".-
(1, 11, 20).



II.-O0BJETIVOS.,

El presente estudio es una revisién retrospectiva de cinco
aflos de experiencia en pseudoquiste de pincreas en el Hospital-
General del Estado de Sonora, a fin de conocer incidencia, ca-

racteristicas clinicas; manejo y revisién de la literatura.



I11,- A) MATERIAL Y METODOS ,

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes con
diagnéstico de pseudoquiste de péncreas admitidos en el Hospi
tal General del Estado de Sonora, en el periodo comprendido -
de Enero de 1983 a Diciembre de 1988.

El -anflisis abarcd un total de 10 casos, en el que fueron
incluidos pacientes con manejo médico y quirfirgico.

Fueron analizadas las siguientes variantes:
- Sexo, edad, relacién hombre:mujer.,
- Manifestaciones clinicas mis frecuentes.
- Etiologia de la pancreatitis (enfermedad biliar,
alcoholismo, trauma y otras),
- Exémenes de laboratqrio (BH, amilasa sérica).
_ - Valoracidn preoperatoria (ASA). '
- Manejo médico y quirfirgico.
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Cultivo de la secresidén pancreltica,
Complicaciones.

Dias de estancia hospitalaria,
Mortalidad.

Seguimiento.



II,-BYRESULTADOS .

Fueron un total de 10 pacientes con diagnéstico de pseudo-
quiste de péncreas. Seis pacientes correspondieron al sexo mas
culino (6¢'%) y cuatro al sexo femenino (40%), con una relacibn
hombre:mujer de 3:2,

Las edades variaron de 16 a 64 afios con una media de 33.4
afios, hombres con una media de 34 afios.(23 a 44 afios), mujeres
con una media de 32.5 afios (16 a 64 afios). (Cuadro 2).

CUADRO CLINICO,-

La manifestacibén clinica mis frecuente fue el dolor abdomi
nal localizado en epigastrio en el 90% de los casos, seguidos
por—néuseas y vémitos en el 50%; masa abdominal; al igual que
distensibén y plenitud, fueron reportadas en el 30% de los casos.
En un paciente, la primera manifestacién fue sangrado de tubo
digestivo alto (STDA) y choque hipovolémico, en otro paciente
la manifestacién primordial la constituy$é el abdomen agudo,(Cua



dro 3).

TOTAL: 10 Casos
EDAD: 16-64 afios. Media de 33.4 afios.

SEX0: RANGO DE EDAD: No. DE CASOS
MASCULINO 23-44a Media 34a 6(60%)
FEMENINO 16-64a Media 32.5a 4(40%)
10(100%)
Cuadro 2

CUADRO CLINICO

Manifestacién cl.inica: No. de Casos:
- DOLOR ABDOMINAL 9 (90%)
- NAUSEAS Y VOMITO 5 (50%)
- MASA ABDOMINAL 3 (30%)
- DISTENSION ABDOMINAL Y

PLENITUD 3 (."?0%)
- S.T.D.A. 1 (10%)
- ABDOMEN AGUDO 1 (10%)

Cuadro 3



ETIOLOGIA: Como antecedente mis frecuente de causa de pan-
creatitis se encontrd la enfermedad biliar (40%), seguido por al’
coholismo (20%), post-trauma (20%) y de origen desconocide (20%).
La enfermedad biliar fue el antecedente mis frecuente como cau

sa de pseudoquiste en mujeres; alcoholismo y trauma en pacientes
de sexo masculino. (Cuadro 4).

CAUSAS
TOIAL  HOMBRES MUJERES
ENFERMEDAD BILIAR 4(40%) 1 3
ALCOHOLISMO 2(20%) 2
POST-TRAUMA 2(20%) 2
DESCONOCIDA 2(208) 1 1
10(1008)  6(60%) 4(40%)
Cuadro 4

Ex&menes de laboratorio: A su ingreso los exfmenes de labov
ratorio mostraron elevacién de la serie blanca; leucocitosis ma
yor de 10,000 en 4 pacientes (40%) (13-24,800 leucocitos), el iresto
de los pacientes mostraron valores entre 5 y 9,200 leucocitos.

La amilasa sérica se encontré elevada en el 90% de los pa
cientes con cifras de 182U a 2245U(N1 180U}, resultando normal
sblo en el 10% de los casos. (Cuadro 5).



EXAMENES DE LABORATORIO

A SU INGRESO:

LEUCOCITOSIS: Mayor de 10,000 (40%) 4 pacientes

{13-24,800). El resto, valores -
normales 5 a 9,200 leucocitos.

AMILASA SERICA: Elevacién en el 905 (192-2,245U)

Normal 10%

Cuadro §

Exédmenes de gabinete: E1 diagndstico se realizd con ultra-
sonograma en sicte pacientes (70%), Ultrasonograma (USG) y serie
esofagogastroduodenal en dos pacientes (20%), y,quirlrgico en el

10% de los casos.

Los reportes de USG revelaron:

a)

b)
c)

En

Coleccibén quistica localizada en el cuerpo y cola de -
pAncreas en cuatro pacientes,

En cabeza y cuerpo en tres casos.

En cola en dos pacientes y en un paciente no se realizb
USG.

un caso el diagnbstico fue quirﬁrgico, en otro, un pa-

ciente con sangrado de tubo digestivo alto secundario a ruptura-

de pseudoquiste fistulizado a duodeno (2a. porcién) con sangrado

activo (Cuadro 6a, 6b).

EXAMENES DE GABINETE

EL DIAGNOSTICO SE REALIZO CON:

U.5.G. en 7 pacientes (70%)
U.S.G. y S.E.G.D. 2 pacientes (20%)
QUIRURGICO un paciente (10%)

Cuadro 63&.

- 10 -



REPQRTE: DE USG "(PANCREAS)

 COLECCION QUISTICA LOCALIZADA TOTAL:
- CABEZA Y COLA 4
- CABEZA Y CUERPO 3
SCOLA 2
- EN UN PACIENTE NO SE REALIZO 5
(DIAGNOSTICO QUIRURGICO)
Cuadro 6b.,

Del total de 10 casos, dos fueron manejados médicamente
(20%), un paciente masculino de 37 afios de edad, diabético, y tam
bién otro masculino de 25 afios con antccedentes de alcoholismo, -
ingresados con diagnéstico de pancreatitis aguda y cuyo USG evi--
dencibé la presencia de pseudoquiste de 7 a 14 cm. de didmetro Tes
pectivamente. En ambos se efectud seguimiento con USG corroborén-
dose desaparicién de los mismos y ddndose de alta asintomiticos.-
Tal desaparicidn se observé dentro del primer mes de evoluci6én vy
el control actual de USG no mostré manifestaciones fidedignas de

pseudoquiste (Cuadro 7).

CAUSA DE PSEUDOQUISTE No. CASOS EDAD  TAMARO DEL PSEU  OPERACION
- (afios) QUISTE (am)  — "

- ALCOHOLISYO : 2 44 14x4x7 - QUIRURGICO

24 6.5x5.4x4.6 - MEDICO (RESOLU-
CION)
- ENFERMEDAD BILIAR 4 16 2.5x2.4 - QUIRURGICO
29 17.5x17.2x12.5 - QUIRURGICO
64 5x6 - QUIRURGICO
38 ? - QUIRURGICO
- POST-TRAUMA 2 23 17x13x10 - QUIRURGICO
37 13x8.5x5 - QUIRURGICO
- DESCONOCIDA 2 21 6.8x6.6x6 - QUIRURGICO
37 14x9x8 - MEDICO (RESOLU-
: CION)
Cuadro 7.

- 11 -



Los restantes ocho pacientes fueron manejados quir(xrgica--
mente, valorados preoperatoriamente con riesgo ASA-I (1), ASA -II -
(3), ASA-IIT (2), ASA-IV (1), ASA-V (1), (Cuadro 8).

VALORACION PREOPERATORIA (ASA)

No. Pacientes

ASA I 1
ASA 11 3
ASA 111 2
ASA 1V 1
ASA V 1

- 8

Cuadro 8

El manejo quirfrgico fue establecido entre la tercera y 1la
quinta semana después del diagnéstico en seis pacientes (75%), en
un paciente durante la primera semana por sospecha de pseudoquis

te infectado, y en otro, en el momento de su ingreso con diagnds-

tico de abdomen agudo. (Cuadro 9).

INICIO DE SINTOMAS Y MANEJO QUIRURGICO CAUSA
INTERVALQ: TOTAL ALCOHOLISMO  ENF. BILIAR QTRA
~ 24 hrs 1 ) 1
1 - 2 semanas 1 ) 1
2 - 3 semanas - -
3 - 4 semanas 1 1
4 - 5 semanas 1 - 1
~5 semanas 4 1 1 2
8 1 4 3

Cuadro 9

- 12 -



Fueron realizadas tyes cistogastrostomias como @nico proce
dimiento, dos cistogastrostomias més triplostomias, tun drenaje
transendoscépico. En un paciente se Tealizé laparotomia explora-
dora y cistoduodenostomia més gastroyeyunoanastomosis' y gastros
tomia. En otro paciente se procedid a laparotomia exploradora -
més drenaje externo. (Cuadro 10). . .

OPERACION Y CAUSA DE PSEUDOQUISTE

OPERACION TOTAL = ALCOHOLISMO. ENF, BILIAR. .OTRO
~ CISTOGASTROSTOMIA 3 1 1 1
- CISTOGASTROSTOMIA +

TRIPLOSTOMIA 2 2
- DRENAJE TRANSENDOSCOPICO 1 1

- CISTODUODENOSTOMIA +
GASTROENTEROSTOMIA +

GASTROSTOMIA 1 1
- LAP. EXP. + DRENAJE 1
- MANEJO MEDICO S R O
w2 44

Cuadro 10

Los reportes de amilasa sérica de pacientes operados, remi
tieron a la normalidad dentro de la primera semana postoperato--
ria.

Fueron realizados cultivos de secresibn pancreftica en cin
co pacientes (62.5%), el resultad9 fue positivo en tres casos -
(37.5%), dos para Pseudomona sa.,-y otro para Klebsiella sp., . -
cén resultados negativos para dos pacientes (25%). (Cuadro 11).

COMPLICACIONES: Se reportaron tres pacientes con complica-
ciones asociadas a pseudoquiste: Un phciente con ruptura espontd
nea (10%), otro paciente con pseudoquiste infectado (10%) y uno

- 12 -



mis con fistulizacién de pseudoquiste a duadepo.

De los ocho pacientes operados dos presentaron complicacio
nes postoperatorias (2/8).

Un Paciente con infeccién de la herida quirfrgica (12.5%)-
y otro con sangrado de tubo digestivo alto secundario a sangrado
de la anastomosis (12.5%). (Cuadro 12).

CULTIVO DE SECRESION PANCREATICA

RESULTADO %

POSITIVO 3 CASOS 37.5
(2 para Pseudomona sp.
1 para Klebsiella sp.)

NEGATIVO 2 CASOS 25.0
62.5%
Cuadro 11
COMPLICACIONES
- ASOCTADAS A PSEUDOQUISTE: 30% (3/10 casos)

- RUPTURA ESPONTANEA (10%)
- PSEUDOQUISTE INFECTADO (10%)
- FISTULIZACION, STDA (10%)

- -QUIRURGICAS: 25% (2/8 casos)
- INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA
(12.5%)
- S.T.D.A. SEC. ANASTOMOSIS (12.5%)
Cuadro 12

En relacién al tiempo de estancia hospitalaria, para pacien
tes quirGrgicos la permanecia preoperatoria varié de 6 a 22 dias,
con una ﬁedia de 14 dias; postoperatoriamente de 8 a 43 dias (me
dia de 25 dias). El tiempo de estancia hospitalaria total com---
prend16 de 14 a 50 dias con una media de 30 dias. (Cuadro 13).

- 13 -



DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
(Pacientes quirdrgicos)

* ESTANCIA - RANGO MEDIA
PREOPERATORIA 6-22 dias 14 dias
POSTOPERATORIA ~ 8-43 dfas 25 dfas
TOTAL 14-50 dias 30 dfas

Cuadro 13

MORTALIDAD: La mortalidad general fue del 10%, mortalidad
asociada a pscudoquiste complicado fue del 33.3% (1/3), y la mor-
talidad de pacientes quirdrgicos 12.5% (1/8).

Un paciente masculino de 38 afios de edad con antecedentes
de enfermedad biliar y pseudoquiste manifestado por sangrado de
tubo digestivo alto secundario a fistulizacién a duodeno (2a. por
cibén), y en quien se realiz$ cistoduodenostomia transduodenal, -
gastroenteroanastomosis y gastrostomia, dos semanas posteriores-
a la intervencibn continué con el sangrado de tubo digestivo al
to secundario a sangrado activo de la anastomosis, valorado como

ASA-V postoperatoria. (Cuadro 14).
MORTALIDAD (1 Caso)

GENERAL (1/10) 10%
ASOCIADA A PSEUDOQUISTE .
COMPLICADO (1/3) 33.3%
EN _PACIENTES QUIRURGICOS {1/8) 12.5%
Cuadro 14

Al momento de la vealizacibn de este estudio se pudo ter-
ner contacto con cinco pacieptes (50%), quienes se encontraban -
asintomiticos y con USG de control ‘normal, sin evidencia de recu
rrencia; cuatro pacientes se perdieron al seguimiento y otro pa-

ciente ya referido en mortalidad. -

- 14 -



I11,- C) REVISION DE LA LITERATURA Y
COMENTARIOS,

La incidencia de pseudoquiste de péncreas ha sido reporta
da del 1 al 4.5% en todos los pacientes admitidos al hospital,
por pancreatitis. (4,5, 21).

En nuestro estudio correspondié al 14% del total de pacien--

tes con diagnéstico de pancreatitis aguda y crédnica.

La mayor frecuencia fue en el sexo masculino con una re-
lacién de 3:2 con el sexo femenino y con una incidencia mayor
entre la cuarta y quinta década de la vida, hecho reportado -
por algunos autores. (4, 5, 11, 21),

A diferencia de lo reportado en la literatura (2, 4, 7, -
11), nuestros casos se relacionaron mis frecuentemente con en
fermedad biliar, 40%, alcoholismo 20%, y otras causas 40%,

Aunque los pseudoquistes pancreiticos son una complica---

n 15 -
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cibén de ambas, pancreatitis aguda y crénica, se ha visto que
su patogénesis es diferente en estas condiciones (6, 9). En 1la
pancreatitis aguda, existe necrosis tisular activa, con disrup
cién y derrame del jugo pancredtico dentro de los planos y te-
jidos pancreéticos, tal es el caso de que no es sorprendente-
que los pseudoquistes agudos puedan encontrarse en localizacio
nes tan lejos como pelvis y mediastino (6). En la pancreati
tis crénica, sin embargo, los quistes son mAs frecuentes intry
pancrefticos, el conducto siempre es anormal, irregular y co-
munmente contiene 4reas de dilatacién y estrechez, de tal for-
ma que uno puede postular que el pseudoquiste crdnico crece de
bido a la presién intraductal alta, resultante de la secresién
pancreftica dentro de un espacio cerrado. Debido a la diferen
cia de su patogénesis, los pseudoquistes agudos estidn asocia
dos con una alta incidencia de hemorragia, infeccibn y muerte,
mientras que los crénicos presentan condiciones mis estables.

(6).

En nuestra revisién, la mayor parte de lcs pseudoquistes -
estuvieron localizados en la regién peripancredtica. (Fig. 1).

Estudios experimentale; de Warren, sugieren que la pared
del pseudoquiste requiere de seis semanas para madurar, pero es
generalmente imposible obtener la fecha de inicio de la forma
cidén del quiste, la mayoria de los autores han recomendado es-
perar seis semanas a partir del diagnbéstico para realizar ciru
gia, (6, 10). En més de la mitad de nuestros pacientes, el ma
nejo quirirgico fue establecido entre la tercera y quinta sema
na después deil diagnbstico, ' ‘

Las observaciones seriadas de seguimiento com U.5.G.  por
un periodo de tres a seis semanas, permite la deteccibén de cam



bios dindmicos o complicados potenciales que indiquen la conti
nuacién del manejo médicoo quirdrgico, Sin embargo, la  espera
no esti exenta de riesgos,

Figura Ne, 1

Los pseudoquistes pueden: A) Hacer presién contra el
Yigamento de TRIETZ, con obstruccibn de la parte dis-
tal del duodeno, B) Hacer una imprésifn en el asa duo
denal en forma de C. C) Empujar el estdmago hacia . la
jzquierda o hacia abajo., D) Hacia arriba, 6 E) Hacia-
la derecha. (Seudoquistes Pancrefticos. Den W. Ellidit
Clfnices Quirfirgicas de Norteamérica. 1984, pag. 340).

En la serie de Bradley's hubo un 41% de complicaciones y
12% de mortalidad durante 1la teraﬁia expectante (17). En rela-
cibn a esta serie, nuestra experiencia reveld un 30% de compli
caciones sin mortalidad durante la terapia expectante.

En relacibén a la historia natural del pseudoquiste de pan

- 17 -



creas se ha sejlalado:

Compiicaciones preoperatorias del 30 al 55% de los casos,
ruptura 6,6%, hemorragia 6.5%, abscesos 14,8%, fistulas 1.3%,-
obstruccién 1.4% y ascitis 10%, ‘

La pdsibilidad de resolucién esponténea varia del 8 al -
85% en varias series (3, 4, 10), se considera que la mayoriade
estos "pseudoquistes", son simples efusiones a epiplén menor -
que resulta de inflahacién en pancreatitis aguda, mds que esca
pe a secresién pancrcéticaQ

Nuestro anéiisis reveld: complicaciones preoperatorias -
30%, ruptura 10%, pseudoquiste infectado 10%, fistulizacibn --
10%.

En nuestra serie analizamos dos casos de resolucién espon
tdnea (20%), corroborada con USG, al igual que otros autores -
solamente aquellos quistes relacionados con pancreatitis aguda

se resolvieron.

En pancreatitis crbnica la expectacidén de resolucidén es-
ponténea de psecudoquistes es muy baja. Por otro lado, ni la re
solucién esponténea, ni la progresién, se han visto que depen-

~dan del tamafio o localizacibén del pseudoquiste. (11).

El uso rutinario de USG y TAC han llevado a un diagnésti-
co mis certero que lo que es posible con criterios clinicos y
radiolbgicos solos. (7, 11, 17).

Seglin refiere Warshaw y colaboradores (6, 10), la espera
prolongada es costosa e innecesaria para pseudoquistes en pan-
creatitis crénica, cuando no ha existido ataque reciente agudo
sin embargo,>los pseudoquistes que se desarrollan después de -
pancreatitis aguda identificable, deberdn observarse en el hos

- - < s 2
pital en promedio de seis semanas para valorar su resolucion -
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¢sponténea o maduracidn de la payed del quiste, fé}’o

Los criterios que sugieren que un pseudoquiste no se resol.

verd esponténeamente son:

1,~ Persistencia por més de seis semanas,

2,~ Evidencia de pancreatitis crénica,

3.- Anormalidad del conducto pancreético u otra forma d e
comunicacién con el pseudoquiste.

4,-~ USG que Sugiera pared engrosada del pscudoquiste.

Por otra parte, en un -estudio de Warshaw y cols., han sefia
lado que ¢l andlisis de isoamilasas practicado en el suero por
electroforesis gel-poliacrilamida, detecta patrones de isoamila
sa pancreética anormal descrita como amilasa vieja (01d Amylase)
(6). Cuando esté presente en el suero, el drenaje interno siem-
pre es posible, Este marcador bioquimico se ha visto que es un
predictor relevante de maduracién de la pared del quiste y pue
de ser de valor para el tiempo de descompresién quirﬁrgica.

En un estudio realizado, la determinacién de esta isoamila
sa en 100 casos de pacierites con pancreatitis aguda, necrosis -
_pancredtica, abscesos o edema pancredtico, fallé para mostrar -
evidencia de amilasa vieja en todos los casos. Sin embargo, se
sugiere que la presencia de amilasa vieja en el suero, no nece-
sariamente correlaciona la edad cronolégica aparente de la es:-
tructura y debe ser considerada como factor independiente. (6).

El objetivo del tratamiento quirfirgico, es la eliminacién-
del pseuodoquiste, mas dadas las caracteristicas anatémicas de
este quiste con una cépsula "prestada" por 6rganos vecinos y -
miltiples adherencias, las exéresis solo pueden realizarse sin

riesgos en muy pocos casos (20)}.

Howard y Jordan, sefialan que no existe procedimeinto que. ~

- 19 -



dé los mejores resultados epn . todos las pacientes, el cirujano
que opera pSeudoquistes de péncreas-deberia estar preparado‘pg
ra utilizar un procedimiento que satisfaga las necesidades pai
ticulares del paciente, mas que intentar tratar todos los quié
tes de la misma manera. (1), '

Segﬁn varios autores, el porcentaje de mortalidad opera
toria varia del 5 al 14%. (5, 9, 10). Nuestra mortalidad opera
toria fue del 12% (1/8 casos),

Como refiere Anders Bodker y cols., el porcentaje de mor-
talidad operatoria esté influecnciado per la edad del paciente (5).

Es notable que el manejo particular del pseudoquiste nun
ca debe ser determinade preoperateriamente. Los hallazgos intra
operatorios determinarén el manejo de acuerdo a la localizacibn
y caracteristicas de su pared, asi comoe el estado clinico del
paciente en el momento de la cirugia. (4).

El método quirlrgico preferido en todos los reportes de
las ﬁltimas décadas, es el drenaje interno. (5, 10).

COMPARACION DE PROCEDIMIENTOS DE DRENAJE INTERNO (4)

OPERACION No. DE CASOS MORTALIDAD MORBILIDAD RECIDIVA
‘ ® % (%)

CISTOYEYUNOSTOMIA 365 6.0 14.0 5.5

CISTODUODENOSTOMIA 75 4.0 23.0 8.1

CISTOGASTROSTOMIA 415 3.4 14.5 3.1

Tomado de: Twenty-five years- experience with pancreatic
.pseudocysts, (James W. Wade, Am Jour Surg -
June 1985 Vol 1L49:705-708)
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Algunos autores estén de acuerdo ep que la cistogastrosto-
mia es el procedimiento éon el mepor porcentaje de récurreﬁcias
y mortalidad de los tres drenajes internos en el tratamiento de
pseudoquiste, (1}. (Figs. Nos. 2y 3),

Figura No. 2.

Se ha hecho una abertura relativa
mente grande en un pseudoquiste -
retrogastrico a través de una gas
trostomfa anterior. -

-~

{Seudoguistes Pancrefiticos. Dan W, Wiliott.
Cifnicas Quirfirgicas de Norteamérica. 198k,
Pags, 356 y.357§- ’

Figura No. 3,

Vista lateral de cistogas<
trostomia ilustrado en 1la
figura No. 2.




La mitad de nuestros pacientes fueron drenados a estémago
(Cistogastrostomfa) no reporténdose. recurrencias ni mortalidad,

El uso reciente del drenaje transendoscépico para pseudo
quiste de péncreas constituye una opcibn en el manejo para pacien
tes seleccionados, aunque la experiencia es poca, los resultados
han sido alentadores.

En nuestro estudio tuvimos oportunidad de tratar un pacien
te con pseudoquiste pancreético con drenaje transendoscdpico a -
estémago (CiStOgastrostomia) con buena evolucibn postoperatoria,
con control de USG, sin cvidencia de recurrencia y resolucibén -
completa.

La regurgitacidén del contenido gistrico dentro del quiste-
ocurre frecuentemente, como sefialan Warren y cols., sin embargo,
esta regurgitacién no es necesariamente detrimente cuando la pa
red del quiste es madura o gruesa, la regurgitacidén del conteni-
do ghstrico dentro del quiste con un pH de 1-2 inhibe la degrada
cién enzimética de la pared fusionada y la inflamacibén, ya que
la funcién de 1la iipasa, tripsina y amilasa es a un pH alcalino,
ademfs la regurgitacién del quimo dentro del quiste puede tam:---
bién unir a estas enzimas a su sustrato especifico previniendo -
la digestibén activa del estoma o tejidos peripancredticos.(1).

Como sefiala Faroop y cols., la ruptura esponténea ocurrid-
en el 5%, con un porcentaje de mortalidad del 50-70%. La mitad de
estos drenando directamente dentro de la cavidad peritoneal, en
la otra, la ruptura ocurrié al tracto gastrointestinal, siendo -

sitios de comunicacién a colon, estémago y duodeno.

La mortalidad de esta complicacién es de aproximadamente -
el. 50% debido a que en la mayoria de los casos se asocia a “hemo
rragia gastrointestinal severa. Han sido reportados asi mismo, -
ruptura de pseudoquiste a eséfago, vena porta, conducto biliar -
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comfin’ y» espacic pleural, (3),

Nuestra experiencia revelé un. 33,3% de mortalidad (1/5) en

pacientes con pseudoquiste complicado.

Los resultados de Im rie y caols, enfatizaron la importan--
cia de la enfermedad biliar como causa de pseudoquiste, en rela
cibén al porcentaje de mortalidad, reportdndose 4 veces mayor que

los pacientes con pscudoquiste relacionados con alcoholismo .(2).

La causa mis frecuente de muerte sucle ser secundaria a -
sepsis, y hemorragia en pacicntes con pseudoquiste.

Imrie y cols,, han sefialado la remosidén de los célculos'bi
liares durante la misma cirugfa, con el fin de disminuir el ===
riesgo de colangitis y posibilidad de septicemia en el pericdo-
posoperatorio. Recomiendan el uso de antibidticos profildcticos
en forma de cefalosporina,aminoglucésidos o penicilina modifica
da. (2, 10).

La hemorragia durante y después del drenaje, puede repre=-
sentar un problema quirdrgico, la incorporacibén de la arteria y
vena esplénica dentro de la pared posterior del pseudoquiste, es
el origen mds comin de sangrado, por lo que la angiografia preo-
peratoria puede ser (til para evitar este problema.



IV.-CONCLUSIONES,

Aunque es una entidad de relativa baja frecuencia, --
habrd que pensar en ella en pacientes con diagnéstico

de pancreatitis.

En nuestro medio el pseudoquiste fue mis comln  como
complicacibén de pancreatitis de origen biliar.

Cabe esperar resolucidn esponténea del pseudoquiste -
secundario a pancreatitis aguda, sin importar tamafio

y localizacidn.

El drenaje interno es un procedimiento eficaz y segu
ro para el tratamiento del pseudoquiste.

Ante 1a evidencia de complicaciones del psceudoquiste,
estd justificada la conducta quirdrgica agresiva o de

urgencia.
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