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INTRODUCCION &

Anatdmicamente, el pincreas os una gldndula retroperitoneal, alargada,
situada a nivel de la primara vértebra lumbar y extendida transversalmente
dosde la sequnda porcidn del duadeno, can la que estd Intimamente relaciona
da, hasta e}l bazo, es decir, de 12 a 15 ans de largo. Se divide en 3 parcig
nes: cabeza, cuerpo y cola (algunos autores incluyen el cuello y el proceso
uncinado como 2 porciones adicionales).(1,2,3)

Las enfermedades inflamatorias del pincreas, cam e¢s la pancreatitis,
de etiologla miltiple:biliar, etilica, triumitica, cte., pucden complicar-
se y evolucionar hacia la formacidn de un pseudoquiste pancredtico. Se men-
ciona que aproximadamente el 20 al 40% de los casos de pancreatitis aguda
estdn relacionados con cAlculc_s biliares, del 40 al 60% con la ingesta de
alcohol y en un 15% no existe causa alguna identificable del padecimiento.
Los pseudogquistes pancredticos se desarrollan en aproximadamente 2 al 16%
de los pacientes que presentan un episodio de pancreatitis aquda severa.
12,3,4,5,6,11)

Hasta hace 20 anos, el pseudoquiste pancredtico se consideraha como u
na patologla poco frecuente en virtud de que su diagndstico sdlo podia es-
tablecerse en datos clinicos y estudios cantrastados del tubo digestivo al
to, on el advenimiento de nuevos y mejares mitodos diagndsticos por imdge

nes, cada vez se reconocen mds frecuentemente las colecciones de liquido
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pancredtico; entre éstos pedemos mencionar el ultrasonido, la tomografla axial
computarizada, la colangiopancreatografis endoscdpica, la angiografia del tron
o0 celiace y de la arteria mesentérica superior. (3,4,9, 12,23)

La sintomatologla y presentacién clinica estd en relacidn directa con su
localizacidn, dimensiones, campromiso de estructuras adyacentes y desarzotlo
de camplicacicnes: hemorragia, infeccidn o ruptura. Su tratamiento ha Sido mo-
tivo de muchas controversias y varla desde la conducta conservadora hasta el
tratamiento quirirgico, reciontemente se ha empleado el drenaje percutdneo y
diverses procedimientos endoscdpicos camo la cistogastrostomla y cistoduodenos

tada. (3,4,5,6,19,21,26,27)
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HISTORIA NATURAL:

Los pseudoquistes pancredticos son colecciones encapsuladas de liquido
con elevadas concentraciones de enzimas pancredticas y ausencia de cubierta
de epitelio. Su pared estd formada por fibrosis inflamatoria de moembranas pe
ritoneal, mesenterio y serosa que limitan la diseminacidn del jugo pancredti
e, suere y sangre extravasados en los tejidos peripancredticos y/o transca-
vidad de los epiplones. Por lo general, se hayan lecalizados dentro o adya--
centes al pdncreas ~ cabeza, cuerpe o cola ~, en la retrocavidad de los epi-
plones , pero tambidn se han encontrado en cuello, mediastino y pelvis. (2,3,
22,30)

Se desarrollan como consecuencia de la extravasacidn de jugo pancredtico
y necrosis glandular a través del sistema ductal pancredtico hacia los teji-
dos peripancredticos formande una cdpsula fibrosa con llguide que los separa
de la cavidad peritoneal, ocamo complicacidn de una pancreatitis aguda grave.
La cavidad del pseud;:quiste permanece en comunicacidn con el sistema ductal
en la mayoria de los cases, conteniendo grandes cantidades de enzimas pancred
ticas. (2,3)

Es comin su formacidn en pacientes con traumatismos del pdncreas, en es—
tos casos se desarrollan coma consecuencia de la filtracidn del jugo pancred-
tico desde un sistema ductal alterado o por la obstruccidn del conducto pan-

credtico con formacidn de un quiste de retensidén que pierde su cubierta epi-
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telial a medida que crece mds alld de los confines de la gldndula. Se locali-
zan a nivel del cuerpo vy la cola del pdncreas; es frecuente gue las lesiones
ductales ocurran en la porcidn que cruza la columna vertebral. Los sintomas
Y la presencia del mismo pueden ccurrir despuds de varias semanas o afios poS
terior al traumatismo. (2,3,4,5)

También se menciona la aparicidn del pseudoquiste en forma iatrogénica
o posterior a procedimientos quinirgicos canc reseccidn pancredtica, gastrec
torda, esplenectomia, derivacidn esplenorrenal y ciruglas en el Adrea periam-
pular.(3,28)

En las primeras semanas el pseudoquiste sdlo tiene una delgada cdpsula
fibrosa y los limites de la acumulacidn no son claros. Luego sigue un perio-
do de maduracidn dénde la cidpsula se hace mds gruesa y sus limites son claros
~ 4 a 6 semanas después de la formacidn inicial del pseudoquiste -. Ya forma-
do el pseudoquiste maduro - crdnico - puede permanecer estable de tamano o —-
continuar creciendo paulatinamente dentro de un espacio limitado o diseminar-
se en el retroperitoneo, hilio esplénico, mesocolon, mesenterio, mediastino
o regidn inquinal. (3,22,29,30). '

Antiguamente se mencicnaba que los pseudoquistes rara vez remitlan es-
pontdneamente. Mediante el U.S. y la TAC se ha demostrado claramente que los
aqudos o inmadures pueden sufrir regresién en forma espontdnea en un 20 - 40%

antes de la sexta semana, (2,3,9,19,23), Se desconoce la causa exacta de re-
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misidn espontdneca de los pseudoquistes, pero los mecanismos mds aceptados son:
reabsorcidn del llquido por el peritonco de la transcavidad de los epiplones,
que se drene hacia el sistoma ductal pancredtico o el desarrollo de fistulas
a drganos adyacentes cam pueden ser el estdmago, ducdeno o colon. (2,3). Ies
factores que militan en contra de la regresidn espantdnea son: el tamano, cro-
nicidad, calcificacidén, que sean miltiples, espesor de la pared, que sean de
origen traumdtico y quizds por ausencia de comunicacidn ductal. (4)

Deherd sospecharse la presencia de un pseudoquiste pancredtico en todo pa
ciente con persistencia de los sintomas despuds de un eplsodio de pancreatitis
aguda o posterior a un traumatismo abdaminal. El dolor abdominal es el sintoma
mds comin y Se presenta en un 90% de 1os pacientcs, se localiza en el epigas-
tric o cuadrante superior izquierdo y con frecuencia se irradla hacia la espal
da; ndusea o vimito en el 60%; masa palpable en el 60 - 70% a nivel del epigas
trio. La pérdida de peso se observa en un 40%. La fiebre de bajo grado y la hi
perestegia se presentan en la mitad de los casos. lLa fiebre elevada sugiere
pseudoquiste infectado o absceso pancredtico. En el 10% la ictericia es leve y
se debe a abstruccidn del colédoco distal por el pseudoquiste, inflamacidn o
fibrosis pancredtica asociada. Puede existir derrame pleural o ascitis pancred
tica en el 5%. (2,3,4,5,6,19)

Existe aumento de la amilasa sérica y leucocitosis en el 50%, El aumento

de la amilasa sérica por mds de ] semanas en pacientes con pancreatitis aguda
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serd sugestivo de que la mitad de estos pacientes desarrollardn un pseudoquis-
te pancredtico. La hiperglucemia se presenta en un tercio de los pacientes.(3)

En el 60% la SEGD revelard masa en retrocavidad de los epiplones que dis-
torciona el estdmago o duodeno (foto # 1). El ultrasonido tiene una sensibili-
dad diagndstica de 75 - 90% (foto # 2). la tomografia axial computarizada ma-
yor del 90% (foto # 3) y la CPRE del 95%. Este Gltimo estudio es el mejor mé-
todo para pseudoquistes pequenos - de 2 onrs o menores - y para pacientes con
ictericia y/o ascitis pancredtica. la angiografla del tronco celiaco y de ar-
teria mesentérica superior confirman la presencia de trombosis de la vena por
ta o vena esplinica con hipertensién porta izquierda y vdrices gdstricas en
pacientes con STDA y para localizar sangrados de vasos esplénicos, pancreato-
ducdenales o gastroduodenales en pacientes camplicados. (3,4,5,7,12,24,25,26)

Son necesarios el U.S. y la TAC seriada para establecer diagndsticos di-
ferenciales entre absceso pancredtico, flegmdn, quistes verdaderos y el desar
rollo de un pseudoquiste pancredtico crénice. (3,12, 31,32).

Debard evaluarse la conducta funcional o dindmica de un pseudoquiste agu-
do por el tamafo - 5i aumonta o disminuye -, la sintomatologla y la condicidn
general del paciente - mejora o se agrava - y si estd complicade - hemorragia
infeccidn o ruptura. La evolucidn puede llevar de dias a Semanas. {3)

Aproximadamente el 42% de los pseudoquistes de pAncreas presentardn una

complicacidn mayor: {3)
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Infeccidn. Fs la mis comin, se caracteriza por fiehre elevada, taguicardia
y leucocitosis. Las bacterias habituales son las coliformes.

Sangrado: ocurre cn la cavidad del quiste o en una viscera adyacente - gas
trointestinal o intraperitoneal -. El sitico de hamorragia puede ser la ar-
teria esplénica o la gastroducdenal, con una mortalidad del 56%.
Obstruccidn del colédoco y duodeno en 10%.

Ruptura y/o perforacidn. Se presenta en el 5% de los casos y puede ser ha-
cia una vlscera adyacente ~estdmago, ducdeno o colon transverso-. Cuando
se drena hacia la cavidad peritoneal produce peritonitis quimica severa y
chogue. La perforacidn hacia una viscera hucca no siempre es clinicamente
obvia y puede descubrirse sdlo con CPRE. La mortalidad es aproximadamente
del 50%. (3,27,31)

El manejo m&dico conservador estd indicado en pseudoquistes pequefios, a

gudos y asintamdticos. El tratamiento quinirgico estd determinado por la per

sistencia de mds de 6 semanas. La eleccidn de la téenica quirirgica depende

del grosor de la pared del quiste, tamafio, ubicacidn anatdmica y las camplica-

ciones previas. (3,4,5,21,26})

Existen varias témicas quirdrgicas para ello; el drenmaje interno es el

mds comin, sobretodo cuando se refiere a pseudoquistes maduros no complicados;

de acuerdo con la ubicacidn anatdmica, se podrd realizar en un término no ma-

yor de 6 semanas.(3)
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La cistogastrostomia transgdstrica se efectta en pseudoquistes situados
en la pared posterior del estdmago. La camplicacidn mds frecuente es el san-
grado en el 10% de los casos, recurrencia en el 2.3% y una mortalidad quirdr
gica del 3.6%. (3,4,5,21)

La cistoyeyuncstomla en Y de Roux o en Qnega de Braun se reservan para
situaciones en que técnicamente es imposible el drenaje tronsgdstrico o trans
duodenal, se logra un drenaje libre y verdadero por gravedad. (3,4,5,21)

La cistoducdenostamia transducodenal se indica en pseudoquistes profundos
de la cabeza del pdncreas y/o adyacentes a la pared interma del ducdeno. (3,4,
5,21).

El dremaje extermno se realiza en pseudoquistes con capsula inmadura - me
nos de 6 semanas -, en pacientes graves o cuando existan datos de complicacidn.
Se utilizan sondas de Malecot, Pezzer o Foley en su luz. lLa mortalidad quirir-
gica es del 5% y la recurrencia del 20%. La formacidn de fistula pancredtica
se observa en el 25% Yy es necésario realizar una nueva reintervencidn en el
25% de los pacientes cuando se utiliza este método. {3)

La reseccidn del pseudoquiste sdlo es factible para aquellos situados en
la cola del pancreas, de eticlogla postraumdtica y cuando la cabeza y el cuer
po se encuentran normales. los intentos mal guiados de reseccidn simple pueden
llevar a complicaciones graves como hemorragia, fistula pancredtica y/o sepsis.

También se puede realizar cuando existe hemorragia arterial importante y en los
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pseudoquistes que recurren después de un drenaje interno o que se asocien a la
ascitis pancredtica. La recurrencia es del 2%. (3,4)

El drenaje percutdneo es uno de los nuevos métodos utilizados para el tra
miento no quinirgico del pseudoquiste pancredtico. Se ha mencicnado que es de
poca utilidad para pseudoquistes de mds de 8 semanas - pseudoquistes crdnicos -.
Este método fue empleado inicialmente en la preparacidn preoperatoria para ci-
rugla electiva, Estd indicado en pacientes graves o con recurrencia de un pseu

doquiste posterior a un drenaje interno o extermo.(3,4,}.
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MATERTALES Y METODOS®

Con el cbjeto de conocer la frecuencia y el manejo del pseudoquiste pan-
credtico, se decidid efectuar un estudio retrospectivo, observacional, en el
Servicio de Cirugla General del Hospital de Especialidades del Centro Midico
La Raza, durante 1985 a 1990.

Se analizaron la edad, el sexo, etiologla, cuadro clinico, tiemo de evo
lucidn, estudios de gabinete y laboratorios empleados; el manejo quirirgico y

las complicacieones.
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RESULTADOS :

Durante un pericdo de 5 afos, se estudiaron 22 pacientes con pseudoquiste
de pincreas, representando una frecuencia del 5% de los que desarrollaron pan-
creatitis aguda grave; 12 correspordieron al sexo masculino y 10 al femenino.

1a edad pramedio fue de 38 afos, con minima de 17 y mixima de 78 afios. De ellos

17(77%) requirieron tratamiento quirdrgico, 4(18%) fueron manejados conservado
ramente y 1{4%)} fue drenado por vla percutinea.

El cuadro clinico se caracterizd por la presencia de dolor abdominal a ni
vel de epigastrio en 21 los casos, masa palpable en 20, nduseas y/o vdmito en
19, pérdida de peso en 16 e ictericia en 4.

La etiologla del pseudoquiste fue de origen idiopdtico en 10{45%), etili-
ca en 5{23%), biliar en 4(18%), traumdtica en 1(4%), por hiperlipidemia en 1
{4%) y un probable quiste congénito del pincreas en un paciente ocon Sindrome
de Down.

El tiempo de evolucidn fue de 4 semanas camo minimo y un mdximo de 36 se
manas con un promedio de 9.5 semanas.

Anatdmicamente se localizd en cuerpo y cola en 13(59%) pacientes, en ca-
beza 2(9%) y en 7(32%) noc se consignd en las notas de alta.

Por lo que se refiere a las dimensiones, éstas fueron variables midiendo
el menor 10 ans de didmetro y el mayor 20 ans. La cantidad de llquido dentro
del pseudoquiste varid desde los 200 ¢c como minimo hasta los 4000 cc como

.mAximo encontrAndose infectado en 7 pacientes (32%).
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El diagndstico se documentd por ultrasonido en 16 (73%), TAC en 10 (45%);
SBEGD en 11{50%) observidndose desplazamiento, rechazamiento del estdmago y a-
pertura de la arcada ducdenal en 9(47%); CPRE en 1 (4%); se efectud estudio en
doscdpico del tubo digestivo superior en 4 (18%).

Los exdmenes de laboratorios mostraron hiperamilasemia en 6 (27%), hiper-
glicemia en 5(238) y leucocitosis en 3{14%).

El manejo midico se realizd en 4(18%) cuarndo el pseudoquiste midid menos
de 10 ans , el seguimiento se realizd a través de la consulta externa mediante
controles ultrasonogrdficos seriados sin evidencia de recidiva del pseudoquis-
te pancredtico.

Por lo que se refiere al tratamiento quirtirgico, en 7(32%) se practicd
cistoyeyuncanastamosis en Y de Roux, a §{278) se les realizd drenaje externc
y a 4(18%) se les practicd cistogastroanastomosis transgdstrica.

En 1 sblo paciente (4%) se realizd drenaje percutdneo por aspiracidn,

Las complicaciones se presentarcn en 9{41%)pacientes, desarrollo de fis
tula pancredtica en 2(9%), sangrado de la cavidad del quiste en 2(9%), ruptura
~ espontdnea del pseudogquiste en 1(4%), colestasis intrahepdtica por NPT en 1(4%)
derrame pleural que ameritéd colocacidn de tubo pleural en 1(4%) y en otro exis
tid descompensacidn metabdlica, desequilibrio hidroelectrolitico y Acidobase.
De éstos, a 4 se les habla realizado drer;aje externo, a 3 cistogastroanastomo

sis y a 1 cistoyeyuncanastamosis.
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La estancia intrahospitalaria fuve de 4 dias como minimo y 45 como miximo,
con un vramedio de 23 dias. El seguimiento promedic es de 5 meses , minimo de
1 meg y miximo de 14 meses.

La martalidad cbwervada fue en 2 casos(9%); uno fallecid por haber presen
tado sangradc masivo de la cavidad del pseudoquiste 72 hrs despuds de la ciru-
gla y requirid empaquetamiento del mismo, el otro con antecedente de Diabetes
mellitus, sufrid descorpensacidn metabdlica, DHE Y DAB severo ¢ insuficiencia

renal aguda.
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DISCUSICN:

El pseudoquiste del pincreas en nuestra revisién se encontrd con una
frecuencia cam procedimiento quindrgico del 0.16% y se desarrolld en el 5%
Ge los pacientes ingresados con el diagndstico de pancreatitis complicada,
cifra que se encuentra dentro de los ranqos citados en la literatura.(2,3,23)

No hubo diferencia significativa en lo rcferentﬁ a la edad y sexo.(4,5,6)
En cuanto a la etiologla del pseudoquiste, éste fue secundario a un episcdio
de pancreatitis aguda eamplicada y fue clasificada cano idiopdtica en el 45%
de los casos, siguidndoles cn orden de frecuencia el alccholismo, patolegla
biliar y el trauma abdaminal cerrado en nuestra casulstica. Esto difiere de lo
reportada por otras series, dbnde la mayorla coincide en que el alcoholismo es
la causa principal entre el 47 - 70% en lcs adultos, sequido de la patologla
biliar, el crigen idiopdtico y el traumatismo abdominal.(4,5,6,11). Por otro
lado se ha visto que en los ninos, el trauma abdaminal cerrado es la causa
principal del pseudoquiste del pdncreas, observidndose con frecuencias que van
del 26 - 78%.(31,33). los pseudoquistes desarrollados después de un ataque de
pancreatitis aguda son causa de muerte mds frecuentemente, sobre todo los re-
lacionados can patologla biliar mds que de origen alcohdlico, aprecidndose
mortalidades del 22 y 5% respectivamente.{4,11)

El cuadro clinico se caracterizd por la presencia de dolor abdominal trans
fictivo en el 90% de los casos, nduseas o vimitos y masa palpable en mds del
508, sintomatologla descrita en forma similar en la mayorla de las series.

(2,3,4,5,6,26).
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De los estudios de gabinete, la ultrasonografia pancredtica se realizd
en la mayoria de los casos con una sensibilidad diagnédstica del 94%, SBGD
41%, TAC del 90% y la CPRE sdlo se realizd en un paciente diagrosticando el
pseudoquiste. Esto difiere de lo publicado por la mayorla de las series ame
ricanas y euorpeas quicnes recamiendan utilizar la combinacidn de TAC mds la
CPRE camo mdtodo inicial de estudio, ya que evalda especificamente la presen
cia, el tamafio, la localizacién, el grosor de la pared y la posible comunica
cidn del pseudoquiste con el conducto pancredtico, y lo mds importante, es-
tructurar el plan quirlirgico. (4,5,7,23,24,25,26,31,32)

En ninquno de nuestros pacientes se realizd arteriografia selectiva de-
bido a que el sangrado del pseudoquiste pancredtico es una camplicacidn poco
frecuente en nuestro medio, pero deberd ser tomada en cuenta siempre gue se
tenga la sospecha de esta camplicacidn, tratando incialmente de realizar em
bolizacidn y en caso de no ser posible, deberd de intervenirse quirirgicamen
te en forma urgente,{4,26) y realizar reseccidn pancredtica parcial.

Existen diversas comnicacianes que sitfdan al pseudoguiste del péncreas
mds frecuentemente en la cabeza y cola (4,5,6), en nuestra casuistica, dste
se encontrd con mds frecuencia en cuerpo y cola.

S! hubo diferencias en cuanto al tamano del pseudoquiste con respecto a
las series revisadas, nuestro didmetro promedio fue de 16 ams, en otras 2 se

fue Ge 10 ans con un rango de 2 - 25 ans y en otra fue de 7 ons con un rango
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de S - 10 cms. (5,6,21)

El tratamiento quirdrgico cn forma electiva se practicd cuando existid
el antecedente de 6 semanas o mds de evolucidn, paredes del pseudoquiste con
un grosor de 2 mm - medido por TAC y U.S. - ¥ sin evidencia c¢linica de alguna
coeplicacidn, El procedimiento mis habitualmente empleado fue el drenaje inter
no mediante una cistoyeyuncanastamosis en Y de Roux en el 32% de nuestros ca-
505, sequido de la cistogastroanastomosis, 1o que es similar a lo reportado en
la literatura mddica.(3,4,5,9,19,21,26). Anderson prefiere la cistogastrosto-
mia realizdndola en el 46% de sus paclentes,(21). Kohler en su serie refiere
que las indicaciones para el Ltatgmiento quirtrgico en sus pactentes fue el
dolor abdaminal, masa palpable, estenosis duodenal, duracidn del quiste por
mds de 6 semanas y efusidn pleural, (5). El tamafic del pseudoquiste es un in
dicador significativo de la necesidad de drenaje quirdrgico, ya que los mayo
res de 6 ans de didmetro requieren tratamiento quinirgico en el 67% de los ca
s0s.{3).

El drenaje extermo se efectud cuando existid alguna complicacidn del
psendoquiste —infeccidn, ruptura o sangrado -~ y se realizd en el 27% de los
pacientes, en otras series se presentaron en el 18 y 32%, aprecidndose com-
plicaciones mids frecuentemente hasta de un 27% con este método.(4,21)

La frecuencia de reintervencién por camplicacicnes en nuestra serie fue
del 14%, cifra similar a la de Andersson que fue del 13% y mayor a la de
walt que fue del 7%. (4,21).
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El drenaje percutdneo del pseudoquiste se camnicd intcialmente a prin-
ciptos de la ddcada de los anos 70 por Wiechel y la puncién del pseudoquiste
quiado por U.S. por Hancke y Pedersen,(6). Este procedimiento no habla sido
aceptado por los girujanos pero a través del tiempo debido a sus magnificos
resultades se ha convertido en el tratamiento inicial del pseudoquiste del
pdncreas. El drenaje se realiza mediante aspiracidn con aguja fina o con la
colocacidn de catdteres. Existen varias vias de acceso: transperitoneal, re
troperiteneal, transhepdtica, transgdstrica, transducdenal. Se han reportado
resultados con curacidn del 75 -90% de los casos, en ocasiones son necesarias
varias punciones para drenar por completo el pseudoquiste. Se han reportado
diferentes frecuencias de recidivas con este mitedo, pero la mayorla se en-
cuentra con un promedic del 5%. Actualmente las indicaciones de este método
incluyen el doler incohercible, recurrencia postquirtirgica, sospecha de ma-
lignidad, pseudoquistes infectados, dificultad respiratoria por los de gran
tamafno, pacientes graves, etc. Se ha reportado que ha sido necesario reali-
zar cirugla camplementaria en un 6, 9 y 16% de los casos al utilizar el dre
naje percuténeo. (6,10,14,15,17,19,20,21,22,27,31) | En nuestra serie, esta
alternativa se estd iniciando y sdlo se ha llevado a cabo en 1 paciente.

Desde la dicada de leos 80 y ante el avance de la endoscopla interven-
ciocnista se han camunicado los excelentes resultades obtenidos al realizar

cistogastrostomia y cistoduodenostamia transendoscdpica. Recientemente se
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han publicado comentarios acerca de la practica satisfactoria de la cistogas-
trostomla transgdstrica percutinea, asl como el empleo del U.S. transendoscd-
pico ¥ ¢l Doppler con el propdsito de localizar estructuras vasculares que
puedan desarrollar ruptura o sangrado.(4,8,10,13,14,16,18).

En el sequimiento de nuestros pacientes no se cbservd recurrencia del
pseudoquiste en un promedio de 5 meses despuds de realizado el tratamiento qui
rirgico, otras series la reportan entre el 5 -~ 7% (4,5) con un seguimiento pro
medio de 2 a 7 anos posterior a la cirugla con 1o que se demuestra la importan
cia del sequimiento de estos pacientes.

La mortalidad global de nuestros pacientes fue del 9% y la reportada en
las series revisadas van del 3 al 18%.(4,5,21), generalmente asociadas al tra
tamiento quimirgico.
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OCLUSIONES :

1. La frecuencia del pseudoquiste en nuestro medio fue del 5% en los
pacientes con pancreatitis aguda complicada.

2. En nuestro hospital la principal causa de pancreatitis fue ‘de tipo
idiopatica.

3. El tiempo promedio de evolucidn fue de 9.5 semanas.

4. Es necesario docunentar el diagndstico de pseudoquiste pancredtico
mediante U.S., TAC y CPRE.

S. El tratamiento inicialmente deberd ser de tipo conservader, cuando
midan menos de 10 ans, el quinirgico estA indicado en los casos de
pseudoquistes complicados -infeccidn, ruptura o sangrado- y en pseu
doquistes madurcs.

6. El manejo quirfrgico electivo serd el ideal, su indicacidn estd ocon
dicionada por el tiempo de evolucidn, grosor de la pared del quiste,
ausencia de caplicaciones locales; debiendo dreharse a la viscera
huaca mds prdxima - estémago o duodeno -.

7. En nuestra serie, el drenaje interno mds frecuentemente realizado fue
la cistoyeyuncanastomosis en Y de Roux y no existid evidencia de reci
diva durante el segquimiento,

8. El drenaje percutinec del pseudoquiste del pAncreas es un método facil
de ywalizar, seguro e inocuo y con corta estancia intrahospitalaria.

9. Deberd tenerse presente la pridctica de cistogastrostamia o cistoduo-
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denostomia transendoscdpica en aquellos pacientes de alto riesgo.
10. La mortalidad global fue del 9s.
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SEGD de un paciente con pscudoquiste
pancredtico (proyecccidn oblicua) que
demuestra rechatamiento de la curvatuy
ra menor del estdmago en forma impor-

tante.

Foto # 1.

Ultrasonido de pdncreas que demuestra
un gran pseudoquiste on cuerpo,

Foto # 2.
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Foto ¥ 3. ‘owogratia axial computarizada que
} ¥ aq
muostra la prosencia do un pseudo-
quiste pancredtico.

Foto # 4. TAC del mismo paciente que ademds del
pseudoquiste muestra el contorno de la
gliandula pancredtica en toda su exten-
sidn,
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# 5. TAC d un paciente de 43 aflos con pseu
doaquiste pancredtico ccundario a pan:
creatitis etllica, lecalizado en cuerpo
y cola del pincreas.

Foto # 6. TAC del mismo paciente posterior al

drenaje percutdnco por aspiracidn mos
trando aun pequenas colecciones en
cuerpo y cola.
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# 7. TAC del mismo pacicente midiendo las
dimensiones del pdnereas y su vontor-
no posterior al drenaje parcutdneo.
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CAUSAS DEL PSEUDOQUISTE PANCREATICO
SERVICIO CIRUGIA GRAL. H.E.C.M.R.

Idiopatica

Congenita

YV Hiperlipldamia
Traumatica

Biliar
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CAUSAS DEL PSEUDOQUISTE PANCREATICO
.~ SERIES COMPARATIVAS
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MANEJO DEL PSEUDOQUISTE PANCREATICO EN
EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL ILE.C.M.R

QUIRURGICO

\ } ‘\S\-&\w/‘,ﬂ DREN. PERCUT.

-~ CONSERVADOR

MANEJO QUIRURGICO DEL P.Q. PANCREATICO
SERVICIO DE CIRUGIA GRAL. H.E.C.M.R.

C.Y.A. EN Y DE ROUX
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=

CISTOGASTROANAST.
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