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INTRODUCCICN,

La mayoria de los Pseudoquistes Pancredticos estan
asociados a enfermedades inflamatorias del péancreas,
causadas por padecimientos de las vias Dbiliares vy
alcoholismo (l). El Pseudogquiste ha sido considerado una
entidad rara o poco comin {2). En 1960 Jordan informd una
frecuencia de .007% de Quistes Pancredticos en necropsias
de las cuales el B0% fueron Pseudoquistes y el resto
guistes verdaderos (3). Su frecuencia wva en aumento
probablemente como resultado del incrementc de la
Pancreatitis (4).

La utilizacidén de la ultrasonografia y de 1la
tomografia computada han permitido el diagndstico mas
preciso en paclentes con enfermedad pancreatica y en un
90% en aguellos que tienen Pseudoquiste {5). Con el
advenimiento de nuevos procedimientos auxiliares del
diagnéstico por imagen se ha seguido la historia natural
del Pseudogquiste (6).

El Pseudoquiste es la lesién de aspecto quistico més
comiin del pancreas. Comprende el 75% de todas las lesjiones
quisticas de este &rgano (7). La frecuencia fluctia entre
el 1% al 4.5% de todos los pacientes con Pancreatitis
Aguda o Crdnica sin tomar en cuenta la causa (8).

Tante el curso clinico como el tratamiento dependen
de 1la histeria natural del Pseudeoguiste 1los cuales
continuan siendo un dilema tanto para el clinico como para
el cirujano, quienes intentan establecer medios raciopales
para su manejo (B).

Para el «clinico establecer el diagnéstico de
Pseudogquiste de PAncreas representa un problema ya que los



signos y sintomas pueden simular diferentes enfermedades
en tanto gue para el cirujano lo es establecer cuales son
las indicaciones quirfirgicas y el momento oportuno de 1a
intervencién (9). Para el radidlego el avance en las
técnicas modernas en imagen ha incrementado el potencial
diagndstico y terapéutico.

Como consecuencia de lo anterior, en la actualidad el
diagndstico de Pseudogquiste Pancredtico se realiza con
mayor frecuencia. De los pacientes hospitalizados por
Pancreatitis RAguda el 25% al 54% tienen colecciones
ligquidas peripancredticas, las cuales son detectadas por
ultrasonografia (10). El Pseudoquiste es una complicacidn
de 1la Pancreatitis y ocurre en el 2% al 10% de los
pacientes segiin diferentes auvtores (11,12,13}. Es una
patologila considerada antiguamente como rara pero que cada
dia es mis frecuente, quizds porque cada vez sghreviven
mis pacientes a la fase aguda de 1la Pancreatitis, se
cuentan con medios mas adecuados para su diagndstico y se
plensa mas a menudo en su existencia. El Pseudoguiste
Pancreatico constituye una complicacion de las
enfermedades inflamatorias del pincreas en la cual una vez
establecido el diagndstico es importante escoger el
momento mads adecuado para su intervencién.



DEFINICION.

Un Pseudoquiste Pancreatico es un acimulo de jugo
pancredtico extravasado cubierto por una pared de tejido
de granulacidn carente de epitelio (14). Estas colecciones
son encapsuladas conteniends en su interior sangre vy
secreciones pancreaticas (15). Tienen como caracteristica
distintiva no poseer epitelio de revestimiento o endotelio
secretor y por ello no son quistes verdaderos (l6). Se
encuentran formados por una pared de tejido de granulacidn
conformada por estructuras adyacentes (15,17}.

Se emplea el prefijo "Pseudo" para enfatizar el hecho
de que estas colecciones no tienen una capsula verdadera
{15). Las estructuras que generalmente estdn involucradas
en la formacidén de su pared son la cara pasterior del
estdmago, el mesocolon transverso b el ligamento
gastrohepatico (16,17).

Los Pseudoquistes son mis comunes en los hombres que
en las mujeres, &sta frecuencia llega casi al doble, se
explica por la predominancia del alcoholismo en el sexo
masculino (41).

La mayoria de autores conslderan que el Pseudoquiste
se presenta con mayor frecuencia entre la cuarta y sexta
décadas de la vida (8,1B,41),



ANTECEDENTES HISTORICOS.

£1 manejo del Pseudoguiste Pancreatico es uno de los
problemas mds complejos que enfrenta el cirujano.

pesde 1865 Lebentu informa el tratamiento quirdrgico
mediante la aspiracion del contenide del Pseudoquiste
(24). Sin embargo el primero que publicd la extirpacién
exitosa de esta patologia fué Bozeman en 1882. El manejo
mediante la marzupializacidén fué intreoducida en 1883 por
Gussenbauer (25). Llyod en 1B92 reconoce la asoclacidn de
la pancreatitis y el trauma pancredtico con la formacidn
del Pseudoguiste.

Los intentos de la correccién quiriirgica continuaron
con Ombredane en 1911 quien realiza la primera
cistoduodenostomia, En 1923 Jedlicka hize el primer
drenaje interno mediante una cistogastrostomia. En 1927
Henle ~y Hahn utilizan el vyeyuno para drenar los
Pseudoquistes creando la cistoyeyuncstomia (6,25).

El primer drenaje transgastrico fué llevado a cabo
por Jurasz en 1931 (26). Chesterman en 1943 informd haber
realizado una cistoyeyunostomia (27). En 1946 Koning
introduce la cistoyeyunostomia en Y de Roux. Doubilet y
Mulhelland en 1953 atribuyeron a un espasmo del esf{inter
de 0ddi 1la causa de la pancreatitis y en forma secundaria
la formacidn del Pseudoguiste, recomendando la
esfinterotomia como tratamiento inicial, basindese en el
principio de gue los Pseudoguistes tiepen comunicacidn con
los conductos pancredtices (38). Warren y Becker en 1962
describen el drenaje externo con la utilizacidén de 1la
sonda de Pezzer.

La extirpacién del Pseudeoguiste pocas veces eg
posible y su aplicacién se limita a aquellos que se sitian



en la cola del péncreas y el bazo por lo que en vista de
gue la frecuencia de complicaciones es significativa se
recomienda efectuar pancreatectomia distal con
esplenectomia (2,30).

Elechi en 1979 considera que el drenaje externo es el
tratamiento de eleccidn para la mayoria de los pacientes
con Pseudoquistes infectados {28,29).

Ccuando existe dilatacién u obstruccidén del conducto
pancredtico Way en 1974 considera que el drenaje internco
mediante pancreaticoyeyunostomia lateral es el tratamiento
adecuado para los pequenos pseudoquistes c¢on comunicacidn
ductal cuando se asocian con Pancreatitis Crénica (33}).

La reseolucicn espontdnea ha sido descrita por
diferentes autores. Agha realizd el seguimiento
ultrasonografico en un grupo de pacientes con Pancreatitis
Aguda hasta la desaparicidon del pseudoquiste, la cual
Luede ccurrir por diferentes mecanismos: drenaje
transductal, ruptura hacia el interior del intestino
delgade, grueso o estdmago (7,31). Esta resolucidn se
presenta hasta en el 8% al 50% de los pacientes en las
primeras semanas del atague inicial de la Pancreatitis
{12,35).

Warren enfatizd las ventajas del drenaje interno de
los Pseudoquistes desde 1957, el cual se prefiere para
evitar la excesiva morbimortalidad de los procedimientos
de extirpacidtn y marzupializacidn, esta iltima se
considera un drenaje externo innecesariamente complejo que
88lo reviste inter&s histdrico. En la actualidad el
drenaje interno se ha consagrado como tratamiento
guirdrgico de eleccidn para los Fseudoquistes
Pancredticos, aungue todavia se discute que tipo de
drenaje interno da mejores resultados (25).



Polk Yy colaboradores mencionan una gran
morbimortalidad con la clstoyeyunostomla y la
cistoduodenostomia pancredtica y advierten que producen
una gran frecuencia de complicaciones. En cambio
consideran que la cistogastrostom{\ia transglstrica es el
procedimiento de eleccidn en el tratamiento de los
Pseudoguistes Pancredticos (32).

Aunque la aspiracidén percutimea con aguja de 1los
pseundoguistes bajo control ultrasonogrifico suele producir
recidiva a corteo plazo, la colocacidn percutdnea de un
catéter para drenaje externo ha dado buencs resultados, se
considera en la actualidad como una alternativa quiriirgica
sobre todo en pacientes en condiciones criticas lo gque
reduce la morbimeortalidad (25,34).
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ETIOLOGIN,

La causa prinecipal de la formacién del Pseudeoguiste
en los pacientes con Pancreatitis Agquda es el abuso del
alcohol, entendiéndose é&ste como el consumo de mds de 50
grs. del mismo diariamente (35).

Bradley y cclaboradores informan que cerca del siete
per ciento de 1los pacientes con Pancreatitis Aguda
desarrollan Pseudogquiste y que la frecuencia de 1la
formacidén de ésto= se incrementa en los pacientes con
Pancreatitis Crénica (2}.

Otras causas de Pancrecatitis gue condicionan el
establecimiento del Pseudoguiste son: enfermedades de las
vias biliares, el trauma pancredtico y los procedimientos
en los que no se encuentra la relacién entre la formacidn
del Pseudoquiste y el cuadro clinico previe de
Pancreatitis quedan englobados dentro de las formas
idiopaticas. Causas mé#s raras son las ipducidas por
terapia esteroidea, administracion prolongada de
diuréticos tiazidicos y otros firmacos {2).

En la serie de McConell y colaboradores la causa
principal de Pancreatitis con formacién de Pseudoguiste
fué el alcoholismo en el 73% de los casos, los cilcules
biliares en el 15%, el trauma pancreatico en el 7% vy
misceldneos en el S% (18).

Las neoplasias ¥y los pardsitos - son causa
extremadamente raras en la formacidn de los Pseudoquistes
Pancredticos (3B).



FISTOPATOLOGIA.

Los Pseudoquistes Pancredticos pueden resultar de la
extravasacidn de sangre, tejidc o jugo pancredtico con un
alto contenido enzimatico proveniente de la ruptura de los
conductos pancreiticos por trauma o como resultade de
atagques previos o repetidos de Pancreatitis Aguda o
Crdnica (7,16,18,36).

Mis del 40% de las colecciones liguidas del péncreas
se resuelven espontdneamente (l4). Ocasionalmente los
conductos pancredticos llegan a cerrarse, cuando esto
sucede la extravasacidn de jugo pancredtico es reabsorbido
por el retroperltonec y el Pseudoquiste se resuelve
espontaneamente (19). Una condicidn esencial para 1la
formacién de estas colecciones es la ruptura de los
conductos ¥y la falta de integridad acipar, con salida de
secreciones pancredticas y activacidén de los sistemas
enzimaticos, estc puede estar asociadeo con exudado de
l1iguidec en el intersticio del pancreas resultando en 1la
formacién de wuna c¢oleccidn intrapancredtica (9). Esta
actividad enzimitica ademds del proceso inflamtorio hace
gue el pancreas reaccione eén un intento para sellar esta
fuente de irritacidn creandoc una masa guistica compuesta
de tejido necrdtico y liguido rico en enzimas pancreiticas
(8}.

En resumen, los factores gue condicionan la formacién
de un Pseudoguiste son: la ruptura de los conductos
pancredticos y comunicacidén a un espacio potencial, 1la
actividad de la secrecidn pancredtica y la interferencia
con el drenaje normal de los conductos (20).



La presifn que ejerce la secrecidn pancredtica en el
conducto principal condiciona el aumento de tamaiio del
Pseudogquiste hasta gue encuentra una estructura vecina que
limita su crecimientc (12).

El contenido del Pseudoguiste se caracteriza por ser
hiperosmelar e hidrofilico per lo gue cada vez atrae mas
agua a su interior mediante mecanismes osmoticos, pudiendo
crecer hasta formar una masa gigantesca gue pueda ocupar
toda la parte superior del abdomen o incluso loealizarse
en la pelvis y en el mediastinoe (12,20]).

La diseccidén del téjidc retroperitoneal por las
secreciones pancredticas estin bien reconocidas comc una
complicacion de la Pancreatitis Aguda. E1 liquido puede
llegar hasta 4reas remotas del pancreas hasta el
mediastino, escroto, cuellc y mesenterio del intestino
delgado. Mas comunmente hay diseccidn en la cara posterior
del pancreas a la retrocavidad, espacio perirenal anterior
y can menor frecuencia al espacic perirenal posterior. Las
secreciones pancredticas ocasionalmente pueden disecar el
hilic y la capsula esplénica e involucrar el peritoneo
anterior al pancreas (19,21}).

Proporcionalmente el liquide del Pseudoquiste
contiene 10% de sangre, 11% de detritus pancreidtices y 79%
de agua, asi como diferentes concentraciones de lipasa,
tripsina, gquimiotripsina, carboxipeptidasa y bicarbonate,
la concentracién de amilasa del liquido puede estar aumen-

tada tres a cincuenta veces mas gque las cifras séricas
normales (22).

La interferencia con el drenaje normal de los
conductos pancreidticos contribuye a la aparicién del
pseudoguiste, sobre todo en aquellos en donde existe
pancreatitis Crénica y en el gue existen cilculos que sen



intraductales), en estos pacientes los conductos
pancrefticos son anormales e irregulares presentando &reas
de dilatacién y de estenosis (23}.

Como un Pseudoquiste se produce generalmente por
ruptura del sistema de conductos del pincreas, su forma y
localizacidén dependen de la posicidén y extensidn del dafo
pancrefitico y de la presién intraductal del pancreas
distal al punto de la lesidn de los conductos {38). Estas
lesiones pueden presentarse en cualquier porclidn del
pincreas, desde la cabeza a la cola, pudiéndose localizar
detris del estdmago a través del epiplén gastrocdlico o
gastrohepatico, en la segunda porcidon del dvodenoc y cerca
del hilio esplénico o en el cuadrante superior izgquierdo
del abdomen (7).

Los Pseudoguistes gue nacen de la cabeza del pancreas
pueden dirigirse principalmente hacia la derecha de la
linea media, los del cuerpo y cola del pincreas tienen su
mayor volumen a la izquierda de la linea media, suelen
quedar localizados detrds del peritoneoc pero a veces se
abren a la transcavidad de los epiplones (39).

Las diferentes localizaciones del Pseudoquiste
Pancredticce se muestran en la Fig.l En (A) se observa
como puede bloquear el A&ngule duodenoyeyunal, en {B)
comprimir el asa duodenal y causar obstruccidn, en (C)
empujar el estdmago hacia la izquierda, en (D) desplazar
el estdmago hacia adelante y en (E) haclia la derecha {(16}.

Sankaran y Alexander informan la localizacidn de los
Pseudoquistes en la cabeza del pAncreas en 26%, causando
obstruccién ducdenal y del «colédoco. Otros autores
informan gue mas del 70% de estas colecciones se
encuentran localizadas distalmente de la cabeza del
pdncreas {2,38,39}.
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El didmetro de los Pseudoquistes varia entre pocos
milimetros y varios centimetros, se estima gue en un 30%
de los pacientes el didmetro es de 10 cms. aproximadamente
(18,22). )

La mayoria de los Pseudoquistes son uniloculares, sin
embargo se han encontrado Pseudoquistes Miltiples hasta en
un 14% en pacientes complicados por Pancreatitis (6).

El aspecto del 1iguido dentro del Pseudoquiste varia
desde claro e incoloro hasta pardo o verde cbscuro, segiin
la cantidad de sangre o de tejido necrdtico presente
(38,39). R

En cuanto al volumen del Pseudeoquiste se ha informado
que llegan a contener de 30 ml. hasta 3000 ml. con un
promedio de 1000 ml. aproximadamente (2).

Un concepto controvertido lo es el Pseudoquiste agudo
que implica la acumulacidn sibita y a menudo transitoria
de liquido en la transcavidad de los epiplones y tejides
peripancredticos (37,43) esto no siempre puede
diferenciarse de edema pancredtico y peripancreitico
inclusive con los métodos actuales de diagndstico por
imagen (43).

Es posible confundir un Pseudoguiste infectado con un
absceso pancredticeo. El1 absceso pancreitico consiste
principalmente en necrosis pancredtica y de tejido
retroperitoneal con infeccidn secundaria. En este casc el
mane jo consiste en desbridamiento pancreatico Y
retroperitoneal Y drenaje amplio; en cambio el
Pseudoguiste infectado puede resolverse mediante drenaje
externo (12).

En las primeras aemanas de evolucidn, leca
Pseudequistes tienen solo una delgada capsula fibrosa vy
sus limites pueden ser imprecisos, luego sigue un periodo
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de maduracidén en el cual la cipsula del Pseudogquiste se
hace mas gruesa y sus limites son claros. Este proceso
ogurre aproximadamente 4 a & semanas después de la
formacidn inicial del Pseudoguiste, Una vez que se ha
formade un Pseudeoguiste maduro (crénice), puede permanecer
relativamente estable en su tamafilo o continuar creciendo
lentamente dentro de un espacio limitado o diseminarse a
lo largo del tejido retroperitoneal (44).

Antiguamente se creia que los Pseudoquistes rara vez
remitian espontineamente, en realidad es clerto que les
Pseudoquistes maduros casi siempre persisten, sin embargo
la mayoria de Pseudoquistes inmaduros (agudos) desaparecen
espontaneamente en las primeras 6 semanas de evolucidn y
se acepta gue los Pseudoquistes mas pequefios (menos de 4
cems. de didmetro) remiten egpontdneamente con mayor
frecuencia (2).

Se desconoce la causa verdadera de la remisidn
espontidnea de 1los Pseudoguistes. Presumiblemente el
peritoneo de la transcavidad de los epiplones cs3 capaz de
reabsorber el liquido en algqunos pacieptes, en otros casos
se sospecha que el Pseudegquiste drena hacia el sistema
ductal. Finalmente algunos Pseudoquistes drenan por
formacion de una fistula hacia un d&rgane adyacente como
el estdmago, ducdeno o colen (43).

13



CUADRO CLIUICO.

Debe pensarse en un Pseudoquiste Pancreitico en todo
pacliente con persistencia de los sintomas después de un
episodio de Pancreatitis Aguda o luego de un traumatismo
abdominal {45). En otros pacientes, <} Pseudoquiste se
desarrclla en forma insidiosa sin atague obvio de
Pancreatitis [46).

El dolor abdominal es 21 sintoma mi3s comin y se ha
observado en el 901 de los casos [47). Generalmente se
manifiesta localizade a eplgastric o con irradiacién al
cuadrante superior izgquierdo del abdomen y hacia 1la
espalda (10).

El 60% de los pacientes cursan con nauseas y vémito
gue los lleva a pérdida de peso hasta en un 40% de los
cases con ataque al estado general {48).

La presencia de una masa abdominal palpable vy
dolorosa se presenta en un 45% a 65% de los casos y estd
en relacidn directa al tamafic del Pseudoguiste y a su
localizacidén, es pasible palpar é&sta masa en el cuadrante
superior izquierdo del abdomen o en el epigastrio (49).

I.a ictericia se manifiesta del 10% al 21% de los
pacientes con Pseudogquiste Pancreatico como una
manifestacidon de obstruccidn del segmento pancredtico del
colédoco o bién en relacidon a enfermedad hepatica
concomitante ya sea por Cirrosis o Hepatitis Alcohdlica en
el 40% de los casos (14,46},

El dolor torAcico estd presente en el 30% de los
pacientes y se relaciona al atague previo de Pancreatitis
Aguda {12,34,43),

14



_ La fiebre sugiere una infeccidn secundaria en un
Pseudoguiste en el 10% al 30% de los casos (43).

La ascitis pancredtica asociada al Pseudoguiste se ha
informado en el 14% de los pacientes seqln diferentes
autores (20,23,35).

La hemorragia gastrointestinal se presenté alrededor
del 7% de los pacientes con diagndstice establecido de
Pseudoguiste Pancreatico en varios estudios. Otras
manifestaciones clinicas que acompaflan a &sta entidad
suelen ser diarrea y constipacién ocasional (2).

15



LABORATORIO,

Las ancrmalidades en los exdmenes de laboratorio mis
frecuentemente encontradas en los pacientes con
Pseudoguiste Pancreitico son: anemia en 23% a 38% de los
pacientes en el momento de la admisién, leucocitosis
variable peroc en general leve durante los primeros dias de
hospitalizacidn en el 4B% de los casos (14,36).

La amilasa sérica estd significativamente elevada
alrededor del 50% al 73% de los casos segin diferentes
informes (42,48,49). De hecho una  Thiperamilasemia
persistente luego de un episodio de Pancreatitis Aguda es
altamente sugestiva de desarrollo de un Pseudoquiste (43).,
cuando ocurre entre la la. y 3a. semanas del ataque
inicial {1B). De los pacientes con Pancreatitis Aguda cuya
cifra de amilasa sérica permanece elevada hasta por 3
semanas, alrededor de 1la mitad tendr&n un Pseudoquiste
(46). En casos8 asociados con derrame pleural o ascitis,
los niveles de amilasa pueden estar aumentadas en el
1iquido pleural o peritoneal aspirado (43).

Los wvalores de amilasa en orina se encuentran
elevados en la mitad de los pacientes con Pseudoguiste
Pancredtico, la razdn por la cual existe hiperamilasuria
se atribuye a la inflamcidn persistente del pincreas (2).

La funcidn enddéerina del pincreas se ve alterada en
el 14% de los pacientes con Pseudoquiste Pancreftrico en
donde se han encontrado curvas detolerancia a la glucosa
anormales e hiperglucemia en aproximadamente un tercio de
los pacientes (1,43).

Algunos autores han encontrado alteraciones en la fun-
cidén exdcrina del pancreas por la presencia de esteatorrea

16
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en 12% de los pacientes y anormalidades en la prueha de
secretina y pancreczimina en 24% de los casos
respectivamente (1)}.

La evidencia de obstruceidn extrahepitica del
colédoco con elevacidn de la fosfatasa alcalina o de
bilirrubinas se describe en el 21% de los pacgientes, asi
como anormalidades en los niveles de transaminasas
oxalacdtica y glutamico pirivica hasta en un 10% de los
casos con disminucidn en las cifras de albiimipa en 12% de
los pacientes con Pseudoguiste Pancreitico, lo gue traduce
cierte grado de insufliciencia hepitica gque se puede
correlacionar también con alteraciones en las pruebas de
coagulacién al encontrar alteraciones en el tiempo de
protrombina de un 15% a 35% (2}.

El cultivo del ligquido gque contiene el fseudogquiste
es positivo en cerca del 308 de los pacientes con esta
patologia identificindose por lo general gérmenes
gramnegatives (1,2,12,43).

17



" ESTUDIOS DE GABINETE.

Con el advenimiento de la Ultrasonografia (USG) y la
Tomografia Axial Computada (TAC) la diferenciacidn entre
masas sélidas y cuisticas asi como la certeza diagndstica
se ha incrementado en forma considerable (7,18}

Antes de la introduccidn del US el diagndstico de los
Pseudoquistes de Pincreas se efectuaba con mencr
frecuencia, En la actualidad el usoc rutinario tanto del US
como de la TAC ha hecho pasible que la presencia del
Pseudoguiste sea reconocido mis facilmente basdndose en
los hallazgos clinicos y de laboratorio en pacientes con
Pancreatitis Aguda (19,20).

El diagndstico preoperatorio de Pseudogquiste se lleva
a‘cabo en 1la mayoria de los casos por medio del examen
fisico y los estudics de imagen come US, TAC y estudios
radioldgicos simples y contrastados (53).

Las radiografias de torax revelan anormalidades en el
40% de 1los pacientes. Los hallazgos incluyen: derrame
pleural izquierdo, atelectasia, neumonitis y elevacidn del
hemidiafragma lizquierdo en orden de frecuencia {2,43).

La presencia de una masa quistica en el cuadrante
superior izquierdo puede ser aparente en los estudios
radiogriaficos simples, encontridndose calcificaciones en el
irea pancredtica en cerca del 40% de los casos (2). Sin
embargo los estudios contrastados con hario pueden indicar
en forma indirecta la presencla de Pseudogquiste por las
alteraciones gque @&ste causa en las visceras adyacentes
{4). Llos estudios contrastados sugieren la presencia de
una masa en la regidn del pdncreas en el 75% de los casos
{36). La presencia de obstruccién gistrica y duodenal por
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PSEUDOQUISTE PANCREATICO.

Placa simple de abdomen en donde-
se jdentifica sobre el hipocondrio
izquierdo una imagen redondeada de
mayor densidad que muestra una pa-
red calcificada en relacidn a un -
Pseudogquiste Pancredtico.
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SEGD: Placa lateral que
muestra aumento del es-
pacio retrogdstrico por

la presencia de una tumo
racién de mayor densidad
gue corresponde al creci
miento de un Pseudoguiste.

SEGD: Placa oblicua izgquierda
en donde se puede apreciar la
compresidn extrinseca de la -
curvatura menor en relacidn -
a la presencia de un Pseudo -
quiste Pancreitico.




i

PSEUDCQUISTE PANCREATICO

SEGD: Estdmago retencionista, 5e identifica hacia la
regidn del antro defecto de compresién extrinseca con
aplanamiento y doble impra2sidn en la arcada duodeqal
por la presencia de un Pseudoquiste Pancredtico.
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SEGD: Oblicwa izgquierda
gue muestra engrosamien
to de la mucosa gastrica
con adecuada distensibi-
lidad, se advierte fran-
co aumento de la arcada
del ducdeno con efecto
de compresidn por un
Pseudoguiste Pancredtico.

22

SEGD: En donde existe engro-
samiento de los pliegues muco
505 gastricos con aumento del
espacio retrogistrico.



la existencia de un Pseudoquiste puede ser demostrada
mediante la utilizacién de estudios contrastados con
baric,asi como la presencia de fistulas internas del
Pseudequiste al estdmago, colon o alguna porcidn del
intestino delgado (2). El colon por enema puede demastrar
en ciertas ocasiones la masa correspondiente al
Pseudoquiste y la presencia de fistulas (2,51). En
ocasiones los pacientes con Pseudoguiste se presentan con
sintomas de obstruccidén ceolénica por lo que es necesarioc
realizar enema baritado en donde se encuentra un efecto de
compresidn extrinseca que causa estrechamiento del colon
transversc o Angulo esplénico en ocasiones interpretadac
errdneamente como Carcinoma u otra patolegia primaria del
colon {57).

" La serie esofogastroduodenal puede mostrar alguna
anormalidad en aproximadamente el 60% de los pacientes con
Pseudoquiste por lo que enla actualidad existe la
tendencia a disminuir su utilidad para establecer el
diagndsticeo de ésta patologia (43).

El US tiene una exactitud diagndstica que va del 75%
al 90% de acuerdo con Bradley ¥ Willford (12,50). Se ha
informado que el US tiene alta sensibilidad para detectar
Paseudoquistes en formacidn mavores de 3 cms. de didmetro,
encontrindose datos de Pancreatitis Crdnica hasta en un
28% (51). En el exidmen ultrasonografico el Pseudoquiste se
caracteriza por un centro anecoico con un reborde
fuertemente ecogé@nico con buena transmisidn del sonido.
En alrededor de un tercio de los casos en los cuales se
sospecha el Pseudoguiste puede hacerse an examen
ultrasonografice insatisfactorioc debido a asas de
intestino 1llenas de gas, gque Ainterfieren con 1la
transmisidn del sonido (43,52,58).
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USG: Corte transversal del pancreas en el gue se identifica
imagen redondeada hipoecoica sobre el cuerpo pancredtico el
cual se deforma por la presencia de un Pseudoquiste.

TAC: Fase simple. Se identifica una imagen hipodensa de pa-
redes regulares con densidad liquida en relacidn a un Psen-
doquiste en el cuerpo del pincreas.



purante el estudio ultrasonegrifico de los pacientes
se pueden determinar las relaciones de la pared del
Pseudoquiste con las estructuras adyacentes mediante la
localizacidén de marcadores vasculares como la arteria
esplénica y los vasos mesentéricos, los cuales pueden
relacionarse con el Pseudoquiste y el estdmageo (53).

La ultrasonografia es @til para efectuar estudios
seriados en los pacientes con Pseudoguiste para evaluar su
tamafio de acuado al tiempoc de evolucidn y poder decidir
conductas terapéuticas, es menos costosa y no conlleva el
riesgo de radiacidén (43). Recientemente se ha utilizade el
US transoperatorio durante la cirugia de vias biliares y
pancreas proporcionando informacién de la existencia de
colecciones ligquidas o masas sdlidas a nivel pancreético,
reduciendo con esto la necesidad de realizar disecciones
extensas lo que disminuye el tiempo operatorio y es de
gran ayuda para determinar la localizacién del
Psevdoquiste y el tamaflo de sus paredes para identificar
el sitio Sptimo para drenaje {52).

La TAC tiene una exactitud global del 90% con una
proporeidn de fracasos técnicos de aproximadamente 1%, con
ésta técnica los Pseudoquistes aparecen como imagenes de
densidades 1liquidas con una clara delimitacidn. Los
detalles anatdmicos son mucho mejores con la TAC gue con
el US. En particular la TAC es superior al US para
delinear la extensidén de los Pseudoquistes hacia Areas del
retroperitonec mis alld de la regidn peripancredtica. Para
el estudio inicial de un Pseudoquiste probablemente la TAC
¥ el US Doppler sean los métodos de diagndstico por imagen
de eleccién (43,56).
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US: Corte transversal del pancreas en donde se advier
te una imagen hipoecoica de paredes regulares en la -
cola del pincreas por un Pseudoguiste.

TAC: Con contraste IV. En donde se identifica en la -
cola del pancreas vna imagen hipodensa de contornos -
regulares por la presencia de un Pseudoquiste gque co-
rresponde a la imagen vista en el US anterior.
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US: Corte transverso. Existen dos imdgenes hipoecoi-
cas grandes de paredes regulares con reforzamiento -
postefior en el cuerpo del péncreaé por un Pseudoquis
gigante. tabicado.

TAC: Con contraste IV. Se corroboran las dos imagenes
observadas anteriormente en el US hipodensas con
densidad 1lIgquilda que parecen mostrar pseudocidpsula
gigante por un Pseudoquiste Gigante de Pincreas, gue
ocupa casi tedo el abdomen.



US: Corte longitudinal en donde se observa una imagen
hipoecoica en el sitio anatémico de la cola del pan-
creas en donde se observa un Pseudoguiste.

TAC: Con contraste. Se observa una imagen hipodensa -
en la cola del pincreas gue se extiende a la fascia -
perirenal anterior izquierda gque se correlaciona con
el US previo.
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La TAC contrastada inclusive puede proporcionar

informacidén en el casoc de obstruccidn gastrica (43). Leos
estudios de US y TAC son Gtiles para detectar masas
pancredticas mayores de 2 cms. de didmetro, sin embargo
existe hasta un 10% de falsos positivos y falsos negativos
{55)}.
La Colangiopancreatografia Retrdograda EndoscSpica (CPRE)
es de ayuda diagnéstica para la evaluacidon de los
pacientes con Pseudoquiste Pancredtico. Es una técnica
invasiva cuya exactitud es hasta de un BS% segun Sugawa ¥y
Walt (60). EB8 de utilidad@ en el preoperatorio para cobtener
detalles anatomicos de los conductos biliares y
pancredticos para planear el tratamiento quirtrgico
dependiendo el nimero de Pseudogquistes y la presencia de
enfermedades de la vesicula biliar y el colédaco (61).
Mediante la utilizacidn de 1la CPRE se encuentran
pancreatogramas anormales con dilataciones saculares en
pacientes con Pancreatitis Crénica (5%). Se puede apreciar
la obstrueccién del &arbel biliar por 1a compresidn
extrinseca gue ejerce el Pseudoquiste, dependiendo de 1la
localizacidn de este Gltimo, es posible demostrar mediante
CPRE fistulas entre el colédoco y el Pseudoquiste (2).

Probablemente la CPRE no esté indicada en todos los
casos de pacientes con Pseudoguiste, pero proporciona
informacién esencial en clertas situaciones (43). Se dice
que es el mejor método para el diagnéstico de
Pseudoquistes menores de 2 cms. de @diamtro en especial
cuando son miltiples (56)., La CPRE es obligatoria en 1la
evaluacién de la ascitis pancreatica ya que habitualmente
demuestra el Pseudoquiste y el &rea de ruptura ductal
(59).
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TAC: Se observa el pancreas aumentado de tamafio
irregular en sus contornos y muestra en la cabeza y
cuello la presencia de dos imagenes hipodensas e
irregulares de coeficiente de atenuacidn liquide y
hacia la parte posterior del cuerpe y cola existen
otras dos imagenes hipodensas de menor tamafio en
relacién a un casc de Pseudoquistes Miltiples.
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La CPRE tambi&n es @tll cuando se considera la
reseccién del Pseudogquiste Pancredtico, ya gue muestra si
la porcién ductal proximal debe requerir drenaje
retrédgrado de la cola del pincreas hacia una asa
intestinal (43). También se aconseja la CPRE en la
evaluacién de los pacientes con Pseudoguiste recurrente
(58). Existen informes de infeccidn durante la CPRE en
aproximadamente el 13% de los casos durante la realizacidn
del procedimiento, asi como la recurrencia de la
Pancreatitis (62). La explicacidn de estos sucesos es por
la aplicacién forzada del medio de contraste al conducto
pancreitico, recomendindose la aplicacidn de antibidtices
en forma profilidctica cuando se realizan estos
procedimientos diagndstices (63).

El papel de la Arteriografia en la evaluacidn del
paciente con Pseudoquiste Pancredtico es controvertide. La
anglografia puede proporcionar informacién importante y
debe efectuarse cuando haya antecedentes de hemorragia
gastrointestinal ascociada a signos sugestivos de
hipertensidn portal (64). La presencia de esplenomegalia
es sugestiva de obstruccidén de la vena esplénica y es una
indicacién absoluta para la angiografia del tronco celiaco
y arteria mesentérica superior para demastrar la presencia
de hipertensidn portal {65). Frey y Stanley han enfatizado
la importancia de 1la anglografia en el estudic del
paciente con Pseudoguiste Pancredtico en presencia de un
pseudoaneur isma en la pared del mismo, situacidn
encontrada en el 10% de los pacientes (58,63,65)

Los Pseudoquistes pueden causar wuna hemorragia
potencialmente 1letal por erosidn directa de los wvasos
esplénicos, pancreatoducdenales, gastroduodenales o
gastroepiploicas (63).
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Deben considerarse el cateterismo y la embolizacidn
angicgrifica selectiva cuando el riesgo guirlrgico sea muy
grande (59). Los costos Yy los factores de riesgo limitan
su uso por lo gque es necesaric seleccionar al paciente a
quien se le va a realizar dicho procedimiento (2).

Los estudios gamagraficos utilizades en el
diagndstico del Pseudoquiste Pancreitico han sido de poca
utilidad por 1la poca sensibilidad y especificidad que
informan quienes utilizan selenio-metionina 75 y citratae
de galic 67 para identificar al Pseudoquiste Pancreitico
(66,67).

Los pacientes con Pseudoquiste Pancredtice con
cbstruccion biliar extrahepitica el estudio del colédaoco
por medio de la CPRE o la Colangiografia Transhepitica
Percutfinea son fitiles para demostrar si la obstruccidn se
debe al Pseudoguiste © se debe a una estenosis fibrotica
secundaria a Pancreatitis Crdnica (43).
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COMPLICACIONES.

El 42% de los pacientes con Pseudoquiste Pancredtico
experimentan una complicacién mayor. Las complicaciones
incluyen: obstruccidn de las vias biliares y del duodeno,
Fistula interna o externa, hemorragia, perforacidn
o ruptura, ascitis pancreftica, trombosia de la vena
esplénica con hipertensidn portal e infeccién con
formacidon de abscesos (7). En la serie de Bradley hay un
41% de complicaciones y 12% de mortalidad durante el
manejo preoperatorio (20). El 23% de las complicaciones se
desarrollan en las primeras seis semanas de evolucidn del
Pseudoquiste Pancreitico (7,20).

La infeccién es la complicacidén mas comin de los
Pseudoquistes Pancreaticos, ocurre en las etapas tempranas
de la formacidn del Pseudoquiste (43). El comienzo de la
infeccidn esta caracterizado por la aparicidn de fiebre,
taguicardia, taguipnea y dolor abdominal. La infeccidn
produce leucocitosis, se reguiee la evacuacion gquirirgica
tan pronto se sospeche el diagndstice (16). Se han aislado
una variedad de bacterias del Pseudoquiste infectado,
siendo las mas comunes los coliformes. Los Pseudoguistes
infectados adherides intimamente al estémago pueden ser
drenados mediante cistogastrostomia con drenaje
transgastrico {58). Los abscesos intraabdominales
residuales se presentan en el 12% de los pacientes con
Paseudoquiste Pancreatico (7,16,20).

La mortalidad operatoria del Pseudoguiste Pancreitico
va del 3% al 11%, siendo las causas de muerte la
infeccidn, tromboembolia pulmonar Y el sangrado
gastrointestinal postoperatorio (67}.
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El sangrado masive debide a la erosién de un
aneurisma de la arteria esplénica hacia el interior del
Pseudogquiste se ha tratade quirlGrgicamente mediante
extirpacién. También se han informado sangrados por la
presencia de aneurismas de la arteria gastroduodenal como
causade muerte (42). '
La perforacidn libre hacia la cavidad peritoneal es un
suceso muy qrave gque lleva a choque y a peritonitis
quimica siendo el dolor el sintoma clave de su
diagndstico., El1 crecimiento rdpido del Pseudoquiste se
presenta en ocasicones antes de que se produzeca la ruptura
{20). El tratamiento es la intervencidn quirirgica de
urgencia con lavade de la cavidad peritoneal y drenaje
externo ya que la pared de un Pzeudoquiste roto por lo
general es muy delgada y no permite tna sutura segura
{16,29).

Ocurre ruptura en menos del 5% de los casos, pero
inclusive con el tratamiento quirfirgico oportuno puede ser
mortal (43).

La perforacidn hacia una viscera no siempre se
demuestra clinicamente y puede descubrirse soloc con CPRE
cuando se observa una fistula interna (56). En algunos
pacientes la perforacion de un Pseudoguiste hacia el tubo
cligest:im:)f esta sefalada por un episodic de hemorragia
gastrointestinal que puede ser importante y constituir la
principal fuente de peligro en la formacidn de una fistula
interna, Otras complicaciones son: la neumonia gque ocurre
en el 16%, sangrado gastrointestinal hasta en un 11% y
septicemia en el 9% (1B).
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TRATAMIENTO.

El tratamiento de los Pseudoguistes Pancredticos es
motivo de muchas controversias. Se recomienda el
tratamiento quirfirgico para el Pseudoquiste Pancreatico
por dos razones :

1. Pueden presentarse complicaciones come infeccién,
hemorragia, ruptura del Pseudoquiste =i &ste permanece sin
tratamiento

2. Estas lesiones rara vez sanan una vez que se ha
desarreollado una pared fibrosa gruesa,

Por lo que es necesario llevar a cabo el tratamiento
quiriirgico en la mayoria de los Pseudoquistes para evitar
las complicaciones (10,11).

El Pseudoquiste originado despu@s de una Pancreatitis
Aguda debe de tratarse conservadoramente durante 4 a 6
semanas (44), un Pseudoquiste persistente es una
indicacién de cirugia (42),.

Los Pseudoguistes agudos suelen resolverse de manera
espontdnea y por lo general se Jjustifica la actitud
expactante. El 10% de resoluciones espontineas se produce
86lc en las etapas iniciales del proceso, es decir dentro
de las primeras seis semanas, tal hecho fué demostrado por
Bradiey gquien enfatiza que 1los Pseudoquistes pequefios
pueden resolverse espontineamente despu@s de las seis
semanas 80lo en un 3% de los casos sin tratamiento
quirldrgice (31}

Si un paciente desarrolla una tumoracidn durante (n
atague de Pancreatitis Aguda y su estado general permanece
satisfactoric, se le deberd ohservar durante varias
semanas. Cuando la tumoracidn crece o el paciente se
agrava durante &ste periodo, esti indicada la 1ntervencion
inmediata (40, 42).
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Algunos autores aconsejan que si el exdmen fisico ¥y
‘radioldgico demuestra la desaparicion completa de la
lesidn, la operacién puede diferirse en forma indefinida,
requiriendo de seguimiento ultrascnogrdfico unicamente.
Los Pseudogquistes intrapancreaticos varian mucho de tamaiio
y muchas veces desaparecen para reaparecer después (35)

Harbretch y Becker han afirmado que es mejor un
drenaje quirlirgico inmediato después de hacer el
diagnéstico de un Pseudoquiste, mientras gue otros como
Crass consideran que el riesgo total de las complicaciones
es poco importante y que en ausencia de infeccidn
regional, 1la cirugia debe diferirse para permitir 1la
maduracidn de la cédpsula fibrosa y de esa manera facilitar
posteriormente su manejo quirdrgico (37,47},

El tratamiente conservader no es el mads segurc ni el
mds confiable y las complicaciones pueden llegar hasta el
60% de los casos si se difiere en forma prolongada el
tratamiento quirlrgico del Pseudoguiste (14,40,42).

Pollak y colaboradores encontraron gque el tratamiento
conservador fracasd en el 46% de sus enfermos, teniendo
gue somterlos después a cirugia por la aparicidn de
complicaciones (42).

Sankaran y Walt encontraron gue so0lo en el %% de sus
pacientes que observaron su sintomatologia remitid en
forma espontédnea (36).

El riesgo de encontrar una complicacién grave durante
la. obaervacién prolongada es por lo menos en uno de cada
tres enfermos y el riesgo de muerte es alto (20,22).

Cuando el proceso se encuentra en sus fases inicales
dentro de las tres primeras semanas y el cuadro clinico
asi como los hallazgos ultrasonogrificos demuestran que no
se ha incrementade de tamafc debe de 1iniciarse un
tratamiento médico conservador y la observacidn clinica en

36



un pericdo de 6 semanas en espera de una resolucién
espontdnea del proceso [57), Si el Pseuvdoguiste aumenta de
tamaiio por encima de 4 cms. de difmetro y si ya tiene mas
de 6 semanas de evolucién debe de iniciarse el tratamiento
guirGrgico (48,49},

El momento en el cual un Pseudoquiste agudo se
convierte en crénico, implica incapacidad de la resolucién
egpontinea y "maduracidn” de la pared del Pseudoguiste, lo
que o©curre alrededor de 6 semanas. La pared del
Pseudogquiste ya formada con suficiente solidez disminuye
las complicaciones de los procedimienteos de drenaje. Se
acepta que el Pseudoquiste crdnico requiere de tratamiento
quirirgico para controlar los sintomas y disminuir las
complicaciones (35,54,57).

La técnica operatoria depende de la mayor o menor
urgencia del caso, de los hallazqos operatorios y sobre
todo del estado general del paciente (14,18). Ningiin
procedimiento operatorio en particular es apropiado para
todos los Pseudoquistes del pancreas (25). El cirujano que
opera un Pseudoqulste Pancreatico debe de estar preparado
para hacer un procedimiento que satisfaga las necesaidades
especificas del paciente, sin pretender resolver todos los
Pseudogquistes de la misma manera (18,25,43).

El tipo de operacidn depende de diferentes factores,
como la localizacidn anatdmica, el tamafo, la madurez del
Pseudoquiste y la presencia de complicaclones {16,20,26).

En la actualidad el tratamiento del Pseudoquiste
Pancredtico se lleva a cabo mediante tres procedimientos
quiriirgicos:

1. Drenaje Externo.

2. Drenaje Interno.

3. Extirpacién.
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1. Drenaje externo.

El drenaje externc se debe de utilizar en pacientes
graves generalmente infectados que requieren drenaje
urgente y en gquienes los procedimientos mis extensos ponen
en peligro la vida. S5i el Pseudoquiste tiene una pared
delgada y débil sin comunicacidén <con el conducto
pancreitico o ante la inminencia de ruptura, el drenaje
externo puede ser la Unica forma de tratamiento. La tasa
de mortalidad de este procedimiento es de 4.5% pero la
morbilidad y la recurrencia es mayor (14,29,47).

El drenaje de 1l¢s sistemas de los conductos
pancredticos logra la descompresidn de la mayorlia de los
Pseudoquistes (58).

El drenaje externo debe de efectuarse por medio de
una sonda o cateter grueso, el cual se conecta a un
spistema de aspiracidn continua ¥ el drenaje se retira una
vez gue cierra la cavidad del Pseudoguiste (57,5%8).

Las principales desventajas del drenaje externo son
la recurrencia del Pseudoquiste Pancreitico gque ocurre
alredeor del 20% de los casos y la formacion de fistulas
pancreiticas que remiten en forma espontfinea con nutricién
parenteral total, perc pueden persistir durante meses
antes de cerrarse (48,49).

El drenaje externo puede ser un procedimiento
indicado que proporcione tiempd para gue el paciente en
malas condiciones mejore y pueda tolerar una cirugia
definitiva si es necesario (13,46).
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TECNICA QUIRURGICA.

Después de efectuar la aspiracién del 1liquido -del
Pseudoguiste Pancreatico y toma de muestras para cultivo,
la cavidad se irriga y se rompen 1las 1loculaciones
existentes, desbridandose suavemente el interior del
Pseaudogquiste,

Posteriormente se introduce una sonda de Malecott o
de Pezzer o bien un drenaje ceolector blande en la
cavidad, si es posible 3e asegura la pared del
Pseudoquiste alrededor de la sonda con puntos de seda.

Finalmente la sonda se exterioriza por contrabertura
separada de la incisidn abdominal y se asegura a la piel,
empleindose aspiracidn continua con baja presion {(40,43).
Fig. 2 .
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2. prepaje Interno.-

A).Cistogastrostemia,

El drenaje interno estd indicado en la maycr parte de
los casos electivos, cuando los Pseudoguistes Pancred
ticos son Gnicos y grandes. En los casos de Pseudogquistes
Miltiples se seccionan sus paredes para formar una sola
cavidad {(33,35,37).

Becker y Pratt demuestran gque los drenajes internos
son los mas sequros, sobre todo la Cistogastrostomia ya
que tiene una mortalidad de sole 3.6% y una frecuencia de
recurrencias seis wveces menor gue el drenaje externo
(35,37).

La Cistogastrostomia estd Iindicada cuando la pared
gdstrica posterior se halla firmemente adherida al
Pseudoquiste, esta adherencia evita la dehiscencia de la
anastomosis cistogadstrica (20.22.38).

La cistoduodenostomia Lransduodenal se realiza en los
Pseudoquistes localizados en la cabeza del péncreas con
cifras de mortalidad del 2.5% al 5% y baja recurrencia
{36,37).

Doubilet y Mulholland han propuesto el drenaje a
través del conducto de  Wirsung después de la
esfinterotomia transduodenal basdndose en el principio de
que los Pseudoquistes Pancredticos tienen comunicacidn con
los grandes conductos pancreaticos (10,11,18).
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TECNICA QUIRURGICA.

Para descubrir el Pseudoguiste se secciona el epipldn
gastrocdlico y se levanta el estdmago, liberande 1la
superficie anterior del Pseudogquiste aspirando su
contenido, se realiza una anastomosis entre la pared
anterior del Pseudoguiste y la pared posterior del
estdmago utilizando un hilera de puntos de seda. La boca
de la anastomosis debe tener unos 2 a 4 cms. de longitud.
Todeos los vasos sanguineos gue se encuentren al seccionar
la pared posterior del estdmago deben de ligarse con
cuidado y con material no absorbible. Fig. 3 (a).

En la Fig., 3 (B) ge observa el abordaje transgadstrico
de la cistogastrostomia. A veces el cirujano se encuentra
Pseudequistes Pancredticos retrogdstricos que estan tan
intimamente adheridos a la pared posterior del estémago y
6rganos suprayacentes gque es dificil descubrirlos. S5i se
utiliza la via transgistrica se efectuarin el minimo de
manipulaciones quirirgicas necesarias para llevar a cabo
la anastomosis.

Se hace wuna incisiédn longitudinal en 1la pared
anterior del estdmago sobre la parte central del
Pseudoquiste evitande que la incisidn quede cerca del
piloro. Antes cortar la pared posterior del estdmago y la
pared anterior del Pseudoquiste se aspira el contenido .con
jeringa. Después de evacvar por completo el contenido del
Pgeudoquiste se cierra la pared anterior del estdmago.
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. B).cistogastrostomia con drenaje transgistrico.

Se encuentra indicada en aquellos Pseudoguistes
infectadoas que tienen paredes gruesas y estan firmemente
adheridos a la pared gastrica posterior. En este tipo de
drenaje se combina el drenaje interno con el drenaje
externo utilizando para estoc sondas o cateteres de drenaje
gue se colocan con aspiracién continua a baja presién. {54)

TECNICA QUIRURGICA.

La técnica de Smith o drenaje trapsgastrico a través
de una gastrotomia anterior consiste en pasar un trocar y
cdnula grandes a través de la pared posterior del estdmago
¥ la pared anterior del Pseudoguiste para evacuar su
contenido., Luegqo de aspirar parte del material para
cultivo s8se agrapda suavemente el  orificio de 1la
cistogastrostomia, se desbrida y se rompen todas las
loculaciones colocindose tubos de drenaje adecuados como
sondas de Foley y Pezzer (Fig.4-5) y se exteriorizan a
través de una incisién en la pared anterior del estémago ¥y
la pared abdominal anterior, cerrdndose la gastrotomia en
dos capas, las inclsiones en el estémago a través de las
cuales salen los tubos de drenaje se invaginan con una
sutura en bolsa de tabaco y luego se fijan al peritonec de
la pared abdominal anterior con puntos separados de seda,
asegurandose los tubos a la piel y empledndose aspiracién
continua a baja presidn hasta la resclucidn del
Pseudoquiste.
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C.Cistoyeyunocanastomosis en Y de Roux.

El drenaje interno mediante la cistoyeyunoanastomosis
representa una alternativa quirirgica desde el punto de
vista funcional y anatémice, la cual puede efectuarse
mediante una anastomosis utilizando para esto una asa
intestinal desfuncionalizada de yeyuno en Y de Roux, este
tipo de drenaje interno esta indicado en aquellos
pacientes con Pseudoquistes Pancredticos localizados en el
cuerpo y cola del pancreas {(35,36,38,43).

En general este drenaje interno es la operacién de
eleccidn en caso de Pseudpgquistes Pancreiticos maduros no
complicados que da baja morbimortalidad y casi nula
recurrencia (18,43).

TECHMICh QUIRURGICA.

El procedimiento se efectida a través de una incisién
vertical o transversa en la parte superior del abdomen.

Se secclona el epiplén gastrocdlico con una distancia
suficiente para descubrir adecuadamente la superficie
anterior del Pseudoguiste. En la Fig.6 (A} se muestra como
se levanta el estémago Yy su superficie posterjor se separa
del Pseudoguiste, luego se aspira su contenideo utilizando
jeringa y aguja para determinar la naturaleza del
contenido y lograr cierta descompresion.

Se secclona transversalmente una longitud de 2 a 4
cms. la pared del Pseudoguiste (B) y se evacla la cavidad.
En (C) se divide el yeyuno entre dos pinzas, 25 a 30 cms.
més alld del ligamento de Treitz. Se elige para la seccidn
una zona donde pueda cortarse el mesenterio entre arcos
arteriales principales.
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El extremo distal del yeyuno seccionado se hace pasar
a través de una abertura efectuada en la parte media del
mesocolon transverso y se aproxima a la abertura de la
pared del Pseudoquiste (D). El extremo del yeyuno puede
cortarse ocoblicuamente para gque la luz tenga dimensiones
iguales a las de la abertura del Pseudogquiste. Una sutura
posterior externa continua de seda aproxima el yeyuno a la
superficie externa del Pseudoquiste a unos 5 mm. de su
borde posterior (D~E), E)l primer plano de sutura interna
se efectila con surgete continuoe incluye todas las capas
de la pared intestinal y de la pared del Pseudoguiste. En
(F) se aprecia la sutura que conforma el segundo plane que
aproxima el yeyuno al Pseudoquiste (G).

S5e anastomosa el extreme proximal del yeyuno
seccionado al extremo distal 2%a 30 cms. por debajo de la
cistoyeyunoanastomosis pancreatica (H} mediante una
anastomosis terminolateral para completar el procedimiento
en ¥ de Roux. El contenido del Pseudoquiste se vacla en la
rama yeyunal, en el sentido del peristaltismo.Fig. 7.
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3. EXTIRPACION.

Por {iltimo la extirpacidn es un método de tratamiento
para los Pseudoquistes pequefios y localizades en el
pincreas distal (25,39,42}.

La extirpacifn total de un Pseudoquiste raramente es
posible. Los originados en 1la cabeza del pancreas pueden
quedar situados debajo de la porcidn distal del estdmago,
el duocdeno proximal y col@doco, Es arriesgado extirparlos
por el peligro de lesionar estructuras vecinas., en cambio
los Pseudoquistes que nacen en la cola del pancreas pueden
extirparse por completo con resultados satisfactorios
(34,36,43).

TECNICA QUIRURGICA.

En la Fig. 8 se muestra un gran Pseudoguiste en el
interior del pancreas y que se extiende al hilio del bazo.

El estdmago y el colon se separan de la pared del
Pseudoquiste, se logra una reseccidn en bloque, extirpando
el Pseudequiste, el bazo y la parte distal del pincreas,
se 1ligd el conducto pancredtico principal y se suturd
cuidadosamente al extremo resecado del pdncreas para hacer
hemeostasia.
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PSEUDOQUISTE PANCREATICO.

OBJETIVO.
Analizar la experiencia en el manejo quirirgico del
Pseudoquiste Pancredtico como resultado de la complicacidn

de la Pancreatitis Aguda.

MATERIAL Y METODOS.

El estudio comprende cuarenta pacientes con
diagndstico de Pseudoguiste Pancredtico estudiados vy
analizados retrospectivamente en el pericde comprendido de
1979 a 1988 en el servicio de Cirugia General del Hospital
de Especialidades del Centro Médico "La Raza" del
Instituto Mexicane del Seguro Sccial, México D.F., se
incluyeren los pacientes con Pancreatitis ' Aquda de etio-
logia alcoholica, biliar, traumitica e idiopitica quienes
desarrcollarcn Pseudoguiste de Pancreas.

Se analiza !a &edad, sexo de los pacientes,
diagnostico Yy procedimiento terapéutico empleado,
morbimortalidad y recurrencia - del Pseudoquiste
Pancredtico. Por 0ltimo se propone un algoritmo para el
manejo quiriirgico de esta patologia.

RESULTADOS .

En un total de 866 pacientes con diagndstico de
Pancreatitis Aguda se encontrd gque 40(4,6%) desarrollaron
como complicacidn de la historia natural de la enfermedad
Pseudoquiste Pancreitico, de 1los _cuales 24(60%} fueron
hombres y 16{(40%} mujeres. Fig.? , con edades entre 14 y
70 afos con una media de 34 afios. '
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La etiologia de la Pancreatitis Aguda en pacientes
con Pseudoguiste Pancreftico se presenta en la Fig.ld,
encontrande con mayor frecuencia la de origen biliar en
15{37.5%) de los pacientes, seguida de la alcohdlica en
11{27,5%), aleohBliica y biliar en 5(12.5%), traumitica en
6({154) y por Qltimo la idiopdtica en 3(3.5%) del total de
los pacientes.

Se encontrd predominic del sexc masculino sobre el
femenino con una relacidén casi de 2:}. En el cuadro 1 se
muestra la distribucién de los pacientes con Pseudoquiste
Pancredtico de acuerdo a la etiolegia de la Pancreatitis,
la edad y sexo.

Las manifestaciones clinicas més frecuentes
encontradas fueron: dolor abdominal en el 100% de los
casos, ndusea y vomito en B7.5%, masa ahdeminal palpable
en el 57.5%, pérdida de pesce y fiebre en el 42.5%
respectivamente, en menor frecuencia ascitis en el 10%,
ictericia y sangrado de tuba digestivo en el 7.5% de los
pacientes con Pseudoquiste Pancreftico. Cuadro IX.

Bt los resultades de laboratoric destacan 1la
hiperamilasemia en 29(72.5%). anemia en 24(60%) vy
leucocitosis en 15{37.5%), elevacidn de 1la fosfatasa
alcalina en 22(55%}, hiperglicemia en 21{52.5%), en
16(40%) pacientes hiperamilasuria y con menor Erecuencia
alteracicnes en las c¢ifras de bilirrubinas, tiempo de
protrombina y albimina sérica. Cuadro 111.

Los estudios de gabinete mds utilizados para hacer el
diagnéstico de Pseudogquiste Pancredtico fueron el US en
40{10¢0%), la SEGD en 33(82.5%%), placa simple de abdomen en
18(45%) ¥ la TAC se reallizd sBolamente en 6{15%) del total
de pacientes. Cuadro IV.
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PSEUDOQUISTE
PANCREATICO

ETIOLOGIA - EDAD — SEXO

Efiologla | Ne. Edad - Afios Sexo
Pancreatitis Pocientes | Medio (Range) ysiec | Fem.
ALCOHOL 11 (27.5%} 36 (20-58) 9 2
BILIAR I5(37.5%) | 33 {18-862) 3 12
ALCOHOL 65112.5%) | 47 (34-70) 4 |
BILIAR
TRAUMATICA 6L15 %) | 20(17-44} 5 |
IDIOPATICA 3L 3.5%) | 2B8(14-42) 3 0
CIRUGIA GENERAL HE-CWR- M3S
- 1573 - 1988

CUADRO I.



59

PSEUDOQUISTE

PANCREATICO
CUADRO CLINICO
Signos y Sintomas Ne. %o
Pacientes
DOLOR ABDOMINAL 40 100
NAUSEA/ VOMITO 35 B7.5
MASA ABDOMINAL 23 57.5
PERDIDA DE PESO 17 42 .5
FIEBRE 17 | 42.8
ASCITIS 4 ! i
ICTERICIA 3 7.5
?'l?gg RD%EQST?&O 3 7.5
CIRUGIA GENERAL HES'?ng 'llglggs

cuabro 11.
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PSEUDOQUISTE
PANCREATICO

RESULTADOS DE LABORATORIO EN PACIENTES CON PSEUDOQUISTE

. Criterio Ne.
Determinocion Anormalidad Pacientes Yo
HEMOGLOBINA <l2gr/dl 24 a0
LEUCOCITOS > 10,000 /ul 15 37.5
BILIRRUBINA > 1.2 mg/dl 18 40
TIEMPO PROTROMBINA > 16.0 seg. | 14 : 35
GLICEMIA > 110 mgsdl 21 " 82.5
AMILASA SERICA > 160 5U/dl 29 l 72. 5
AMILASA URINARIA > 300 5U/dl 16 } 40
FOSFATASA ALCALINA =>13.1 K.AU. 22 i 5b
ALBUMINA < 3.5 gr/di 13 ‘ 32.5
CIRUGIA GEMERAL, HE CMR IM5S
1979 - 1968

CUADR2T 111,



PSEUDOQUISTE
PANCREATICO

ESTUDIOS DE GABINETE

Estudio Reolizado N' s
Pacientes

uUs G 40 i00

SEGD 33 82.5

SIMPLE ABDOMEN 18 45

TAC (] 15

GAMMAGRAFIA 5 12.6

ECPR 3 7.5

COLANGIOGRAFIA 2 5

ENDOVENOSA

COLECISTOGRAF!A

ORAL | 2.5
CIRUGIA GENERAL HE CMR IMSS

1579 - 1568

CUADRO IV.
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En lo que respecta a la localizacién del Pseudoguiste
en 17(42.5%) se encontrd en el cuerpo y cola, en 14(35%)
en cuerpo dnicamente, 6(15%) en la cabeza del pancreas y
s6lo 3{7.5%) en la cola. Fig.ll.

La distribucidn de pacientes «con Pseudogquiste
Pancreftico de acuerdo a la etiologia, tamafio del
Pseudoquiste y los dias de hospitalizacidn se presentan en
el Cuadro V. El tamafic en general del Pseudoguiste fluctud
entre 2 y 20 cms de diametro con una media de 11 cms.Los -
dias de hospitalizacidén de los pacientes con Pseudoquiste
de Pancreas de acuerdo a su etiologia fué en promedic de
25 dias. Cuadro V.

La distribucién de pacientes en relacidén al manedio
llevado a cabo, el tiempo de evolucion y el tamano del
Pseudoquiste se muestra en el Cuadro VI, encontrandose que
del total de pacientes en 20(50%) tenian menos de 6
semanas de evolucidn del Pseudoquiste y en el 50% restante
habian transcurrido mas de 6 semanas de evolucidn lo que
fué determinante para elegir el tipo de manejo quiriirgico
de los paclientes, Cabe senalar la importancia de 1la
relacidn que existe entre el tiempo de evolucidn y el
tamafio del Pseudoquiste con el tipo de manejo empleado,
destacando el grupo a quienes se les efectud
Cistoyeyunoanastomosis en Y de Roux de los cuales en
7{87.5%} de ellos habian transcurrido miés de & semanas de
evolucidn. Por otro lado en 12(75%) pacientes en los que
el Pseudoquiste se resoclvio en forma espontinea el tiempo
de evolucidn habia sido menor a seis semanas.
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PSEUDQQUISTE
PANCREATICO

ETIOLOGIA- TAMANO- DIAS HOSPITALIZACION

E tiokegia No. Tomano cms. Dias Hosp.
Pancreatitis Pacientes Medio (Ranga) | Mediol Raongo)
ALCOHOL 11{27.5%) 11{4-20) 21 {8~ 39)
BILIAR 15(37.5%} 10{2 - 20} 2316 -~ 56)

ALCOHOL B -1 1Bl B8-31
BILIAR 5L 12.5%) 1214 5) 31)
TRAUMATICA 6015 %) 13(2-20} 401 9-781)
IDIOPATICA 3( 7.5%) | 11{B-18) |25017-20)
CIRUGIA GENERAL HE CMR IMSS
1979 -1988
CUADRO V.
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PSEUDOQUISTE
PANCREATICO

TRATAMIENTO —TIEMPC DE EVOLUCION -TAMANO

Manejo No. Tiempo evolucidn semanas. Tamaio - cms.
Pacientes I " g > 6 <4 > 4
R =]
RESOLUCION 12 9(7H5%) |3 (256%) 6 (B0%) | 0 (60%)
ESPONTANEA
DRENAJE 12 8 (68.6%) 4 (334°4]|0 12 (100%=)
EXTERNO
CISTOGASTROSTOMIA 8 2{25%) 8 (75%) o) 8 {100 %)
CISTOYEYUNOANASTOMOSIS 8 FU12.5%){ 7{(875%}) |0 8 ( 100 %)
Y ROUX
= e T e o e e TP S sEaInERaT T e
Total Pacientes 40 20 20 6 34
CIRUGIA GENERAL HE-CMR ~IMS 5
1979~ 1988
COADRO VT,

e



Con vrespecto al tratamiento se encontrd que en
12{30%) pacientes el Pseudoguiste se resolvid en forma
espontdnea, se realizd drenaje externo en 12(30%) vy
drenaje interno en 16(40%) pacientes, de los cuales la
mitad correspondid®d a cistogastrostomia y el resto a
cistoyeyuncanastomosis en Y de Roux. Cuadro VII.

La morbilidad postoperatoria fué de 40% siendo la mis
frecuente para el g9rupc de pacientes a quienes se les
realizd drenaje externc. Las complicaciones
postoperatorias mis frecuentes de los pacientes con
Pseudoguiste Pancredtico estudiados fueron en orden de
frecuencia: infeccién en 13 (32.5%), fistula pancredtica
en 4(10%) y sangrado en 3(7.5%}, en los pacientes con

- fistula pancredtica, ésta se resclvid con manedjo médico
conservador y apoyo nutricional con dieta elemental o
nutricidn parenteral.

Encontramos gque en 30(75%) paclientes se utilizd
manejo con antibioticoterapia de acuerdo a la sensibilidad
reportada por los cultivos tomados del total de pacientes
solo en 13(32.5%) siendo la E.coli, P.mirabilis,
Klebsiella y el Stafilococo MAureus los gérmenes mas
srecuentemente encontrados.

La bigpsia del Pseudoquiste se realizd solo en 6(15%)
de los cuarenta pacientes en total del presente estudio y
por otro lade se epcontraron gque 5(12,5%) pacientes
desarrocllarcn Diabetes Mellitus y en 2{5%) pacientes se
corrobord el diagndstico de Cirrosis Hepitica.

La mortalidad operatoria se presentd en el 2.5% al
igual gue la recurrencia en solo 1{2.5%) paciente que se
le realizo drenaje externoc Y cistogastréstomia
respectivamente. Cuadro VIII,
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ETIOLOGIA - TRATAMIENTO

PSEUDQQUISTE
PANCREATICO

Etiologic Ne . Resolucion Drenoje | Cistogastrostomia | Cistoyeyunoanastomosis

Poncrectitis | Pacientes Espantdnea Externo y Roux

ALCOHOL 11 q 2 2 3

BIL1AR 16 6 5 2 2

ALCOHOL

BILIAR 5 ' 2 2 -

TRAUMATICA -} 1 2 1 2

IDIOPATICA 3 - ! | !

CIRUDIA GENERAL HE CMR IMSS

679 - 1988

CUADRO VII.

L9




PSEUDOQUIéTE

PANCREATICO
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
Tralamiento Pug;ntes Morbilidad | Mortalidod | Recurrencio
RESQLUCION ESPONTANEA 12 0 0 0
DRENAJE EXTERNO 12 o l 0
CISTOGASTROSTOMIA 8 3 8 l
CISTOYEYUNO ANASTOMOSIS 8 3 0 0
Y ROUX
Total de Pacientes 40 6 I I
{ 100%) 140 %) (2.5%} {2.5%)
CIRUGIA GENERAL HE CMR IMSS
1979~ 1988
CUADRO V111,

2s



DISCUSION.

El Pseudoguiste de Pancreas es la lesifn benigna mis
comlin del pincreas, se caracteriza por tener una cipsula
carente de revestimiento epitelial y se preoduce como
complicacidén de la Pancreatitis Aguda en nuestro medio,
siendo mids frecuente la etiologia biliar en el presente
estudio, a diferencia a los gque reportan la mayoria de
autores en relacidén a la frecuencia del alcoholismo como
responsable de &sta patoclogia.

La ruptura de los conductos pancredticos, la falta
de integridad acinar y la actividad enzimitica de les
jugos pancreiticos son las causas que explican la
formacién del Pseudoguiste.

Las manifestaciones clinicas principales encontradas
en nuestroe pacientes son el delor abdominal, nausea y
vémito, asi como la presencia de masa abdominal palpable
en el epigastrio y en el cuadrante superior izquierdo.

Los hallazgas de laboratorio comunmente encontrados
fueron hiperamilasemia, anemia, hiperamilasuria Y
leucocitosis después del ataque previo de Pancreatitis.

El avance en los métodos de diagnéstico por imagen
como el US y la TAC permiten realizar el diagndstico en
forma mas precisa del Pseudoguiste de Pancreas,
determinande su localizacidn, tamafile y relaclicones con
estructuras adyacentes.(71).

De acurrdeo a los resultades, el US fué el estudic
gue se practicd en todos los paclentes en los cuales se
confirmd la presencia de Pseudoquiste Pancreitico, del
mismo modo en guienes se realizd la TAC los hallazgos
fueron concluyentes para confirmar el diagndstico.

El -pracedimiento quirGrgico con mayor utilidad y
sequridad fue el drenaje interno mediante
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cistoyeyunoanastomosis en Y de Roux, al igqual como
informan diferentes auvtores (18,20,31,35).

La cistogastrostomia constituye una alternativa
eficaz cuando las condiciones anatomicas permiten
llevarla a cabo, como se demuestra en los resultados
obtaenidos, dada la baja mortalidad operatoria, sin
embargo en otros estudics (18,20,29,42,47) se propone a
este tipo de drenaje interno como el ideal para el manejo
de los pacientes con Pseudoguiste de Pdncreas, debiendo
de considerar que no sSe puede utilizar un solo
procedimiento para todos los Pseudoguistes.

La resolucién espontinea gue se presentd en un grupo
de pacientes con Pseudoguiste Pancredtico con un tiempo
de evolucidn menor de sels semanas, confirma el hecho de
que las probabilidades de gue exista involucién del
Pseudoquiste son mayores cuando el tiempo de evolucién es
menor, lo cual ya se habia informado por otros autores
{31,67). La morbiliidad representativa se encontréd en el
grupo de pacientes gue se sometieron a drenaje externe y
se caracterizaron basicamente ©por 1la presencia de
infececidn y (fistula pancréatica, siendo necesario el
apoyo nutricional para la resolucién de las mismas.

La mortalidad en nuestro medio es baja y comparable
a la informada por la mayoria de 1los autores y se
encontrd en un paciente que se sometid a drenaje externo
con infeccidn y ruptura.

En agquellos pacientes que cursaren con complicaciones
postoperatorias, estag se resolvieron satisfactoriamente
con manejo médico conservador.

Lo anterior favorece la utilidad de los
procedimientos de drenaje interno oportuno en el manejo
quirirgico del Pseudoquiste Pancreatico, evitando la
presencia de complicaciones infecciesas gue condicionan
una mayor morbimortalidad,
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En la actualidad: se intenta el drenaje de 1los
pseudoguistes Pancrefiticos mediante aspiracidn percutinea
guiada por US y TAC sin obtenerse alin resultades
altamente satisfacterios. (68,69,70).

El tratamiento del Pseudoquiste Pancreitico es
motivo de muchas controversias y sigue siendo aln uno de
les problemas de manejo mas complejos que enfrenta el
cirvjano general.

En ninguno de nuestros pacientes se llevd a cabo la
extirpacidn del Pseudoquiste, drenaije percutaneo,
transgéstrico y transampular,

En el Cuvadro IX proponemos un Algoritmo para el
manejo de los pacientes con Pseudoguiste Pancreatico toman
do en cuenta el didmetro del Pseuvdoguiste, las
condiciopes clinicas vy la observacidén clinica vy
ultrasonogrédfica de los pacientes con esta entidad.
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CONCLUSIONES.

1. El Pseudoguiste Pancredtico es una complicacidn de la
Pancreatitis Aguda gque se presenta en nuestro medioc en el
4,6% de los casos, siendo la enfermedad biliar la causa
mds frecuente encontrada.

2. Se presenta en la 3a. y 4a. décadas de la vida mis
comunmante, con una predominancia del sexo masculino
sobre el femenino con una relacidn de 2:1.

3.. Las manifestaciones clinicas mis frecuentes son el
dolor abdominal, niusea y vémito, masa abdominal palpable.

4, La hiperamilasemia persistente con hiperamilasuria son
los hallazgos de laboratorio mids freguentes.

5. Los métodos de diagndstice por imagen mas utilizados
son el US, SEGD y TAC.

6. La cistoyeyunoanastomosis en Y de Roux e3 el
procedimiento de drenaje interno miAs seguro y con menor

morbimortalidad.

7. El drenaje externo se reserva para los Pseudoquistes
Pancreiticos infectados y tiené una merbilidad alta.

8, La morbilidad global encontrada fué del 40%.

9, La mortalidad operatoria y la recurrencia del
Pseudoguiste Pancrefitico es del 2.5% respectivamente.
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