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PRÓLOGO 

Ante un nuevo conocimiento. al.empre e xi ate I• 
curloaldad del porqué se ha llegado a él. cómo h• surgido. y 
cuál ea su objetivo. Cuando el hombre •• enfrenta a un 
nuevo conocimiento que aer8 fuente de saber para él. 
siempre es interesante conocer el origen y evolución de su 

conocimiento: y es ante las ciencias donde ese Interés se 

manifiesta como un gigante Indestructible. 

Ea por ello, que la medicina. como ciencia también 
tienen una historia. un porqué y un fin. así la cirugía como 

mano derecha de la medicina también. 

Presento 

investigación en 

a consideración del 

el que se estudiaron 

lector un trabajo 

1 O pacientes de 

de 

un 
total de 200 casos de pancreatitia y sÚs complicaciones. de 
los cuales surge el pseudoquiste pancreático. del 
O epa r ta mento de C f rugí a. Gen era 1 de 1 Centro Médico 

Nacional M•nuel Avila Camacho. IMSS Puebl.a. 

Este trabajo es muy modesto por el· tamaño de la 

muestra. Sin embargo es significativo. dada la baja 
incidencia de esta p&tologia, y se señalan laa técnicas 
quirúrgicas actuales mlia empleadas en el tratamiento de 

esta enfermedad. 

Señalamos el papel Indiscutible de la cirugia para la 
resolución y curación. así como su manejo conservador 



cuando se requiere. Espero que éste trabajo, estimule de 

alguna man9ra la disl':iplina de ta investigación. y sirve para 

que generaciones presentes y futuras en el campo de la 

cirugía realicen trabajos de este tipo 
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INTRODUCCIÓN 

El P•ncre•• e• un órg•no retroperitoneal. con 

relación intima con otros órganos como el duodeno. bazo. 

cara poaterior del estómago. colon transverso. vasos 

esplénico•. mesentéricos y vena porta. Si situ•ción profunda 

en la cavidad •bdominal y la variedad de sus funciones. 

explica que su patología con frecuencia de lugar a 

alteraciones hemodlnéimicas. metabólicas y síntomas cuya 

magnitud en fases inic;ales no siempre están en relación 
con los datos encontr•dos en la exploración física del 
•bdomen. 

En el páncreas existen células que producen 

diversas hormonas como fa insulina. gfucagón polipéptldos 

pancreáticos y gaatrina; así como múltiples enz lmas como 

am;Jasa y lipasa. carboxipeptidaaa y tripsina (2). 

CAUSAS DE PANCREATITIS: 

a) lnfecclo•aa: Mycopfasma p. leptospirosis, 
parotiditla. Epatefn-Barr, coxaakle B. rubéola. 

sarampión. virus de la hepatitis A y B, Influenza. 

estreptococo hemolitico y Salmonella sp. 

b) Traumática: 11 Accidentar~ cerrado. penetrante o 

postquirúrgico (úlcera peptica). 22 No accidentar· 
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maltrato físico. 

e) Drogaa quimicoa o •a•ntea tóxico&: 

d) 

e) 

f) 

Azatfoprlna. tiacidaa. furoaemid•. ácido 

•tac ri n ico. s LJ lfonamida s. •u lfas a laz f na. 

tetracicfina. ácido valproico. prednisona. ACTH. 

L •aparaginaaa. salicilazosulfapirfdina. 
cfmetidina. etanol. contraceptivos orales. 

•llmentacfón parenteral total y picadura de 
escorpión. 

Enfermedadea aiatémicas: LupLJS eritematoso 

sistémico. diabetes mellitus, periarteritia nodosa. 

uremia. púrpura de Henoch Schonlein. porffria 

aguda. enfermedad de Crohn. síndrome de Reye. 
úlcera páptica (penetrante posferior). 

Hereditaria y/o metabólica: Mucoviscidosfs 

hiperlipoprotefnemia (tipos l. IV y V). 
pancreatftia hereditaria. hiperparatiroidlamo. 

deficiencia de alfa antitripsina y desnutrición .. 

Obatructlva: 

duplicación. 

1> Congénita: quiste 

péincreas anular. 

de colédoco. 

agenesia de 

conducto 

Adquirida: 

pancreático. colédoco. etc. g_) 

trauma. cálcuJo del tracto biliar. 
pseudoquist.e. obstrucción ductal infecciosa o por 
migrac_ión errática de a.scariaais y tumores 

(Jinfoma). 

g) Mlacelán•••: Reacción injerto contra hu8sped. 

realimentación acelerada del niño desnutrido e 

2 

1 

1 
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idiop8tic•. 

CAUSAS DE PSEUOOQUISTE PANCREÁTICO: El 

pseudoqufste pancreático ae presenta como una 

compllc•ción de la• pancreatitia biliares en un 5%. en el 

10°A. do las pancreatitia traumáticas y en el 25% de las 

originadas por la ingesta crónica de alcohol. 

FORMACIÓN OEL PSEUDOQUISTE: La formación del 

pseudoquiste de páncreas es el resultado de la ruptura de 

los conductos pancreáticos. ya sea por un proceso 

inflamatorio y necrótico como en la pancreatitis aguda o 

bien por un traumatismo del órgano (1). 

CONTENIDO DEL PSEUDOQUISTE: El pseudoqulate 

es una colección 

secreciones ricas 

paredes están 

de tejido necrótico. aesecho& celulares, 

en enzimas proteoliticas y sangre. Sus 

compuestas por tejidos fibrosos de 

granulación sin verdadero revestimiento epitelial. de ahí su 

nombre (2). 

Del 1 O al 30% de los caso a tiende a la regresión 

espontánea. sin embargo. ai perdura por mas de 8 semanas. 

la evolución natural tiende a la complicación (1. 2). 

LOCALIZACIÓN MÁS FRECUENTE: La localización 

más frecuente del pseudoquiate es el parénquima 

pancreático a nivel del cuerpo y cola (72°;&) seguido por la 

cabeza (26ºA.). Estos pseudoquistes pueden medir desde 

unos poco• centímetros hasta dimensione• verdaderamente 

3 
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lmpreaionantea que inc:luao pueden llegar • abarcar todo el 

abdomen. •n el 80% de los c:asoa son únicos y en el 20°/& 

son múltiple• (2. 3). 

EDAD SUSCEPTIBLE: El paeudoqulate de páncreas 
se puede preaentar • cu•lquier edad. c:on mayor frecuencia 

en loa paciente• adultos. entre la cuarta y quinta década de 

la vida; en los niños se estima entre eJ 1 y el 5%, de todos 

los paciente• con pancreatitis independientemente de las 

causas. Las manifestaciones clínicas pueden ser diversas y 

dependen del tamaño y localización del pseudoquiste. Los 

pacientes pueden estar asintomáticos, o presentar dolor 

abdominal. naiuaeaa. vómito y pérdida de peso. y una masa 

abdomlnal que ••palpable en el 43 al 56% de Jos casos (4). 

TAMA.-io DEL PS.EUDOQUISTE: El tamaño del 
pseudoquiste ea un significativo predictor acerca de la 

necesidad para el drenaje operatorio. 

pequeños se resuelven espontaneamente. 

aunque quistes 

aquellos mayores 

de 6 cm requieren de tratamiento quirúrgico. para prevenir 

las complicaciones como son Ja ruptura, hacia estructuras 

vecin•s y la infección (5}. 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS: 

El m•nejo quirúrgico del paeudoquiate pancreático se 

inició en 1882 cuando Bozeman intentó la escfaión de éstos. 

4 
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G"\lsaenvaber realizó por primera vez su drenaje externo. 

laa técnic•• de dren•je interno se iniciaron a principios del 

siglo XX. la primera cistoduodenoanastomosis se describió en 

1991. por Ombreadanne y posteriormente Ja 
ciatogaatroanaatomoaia en 1929 por Kerschner. técnica 

popularizad• por Mercadier. 

Recientemente se han propuesto para el tratamiento del 

pseudoqulste de páncreas la punción percutánea con aguja fina. 

guiada con ultrasonido o con tomografía. asi como el drenaje 

interno efectuado por endoscopia, practicándose una 

comunicación entre el estómago y el paeudoqulste ( 1. 3. 6). 

TRATAMIENTO NO OPERATORIO: Los pacientes que se 

tratan en forma expectante no operatoria son aquellos pacientes 

con pseudoquiste pancreático menos de 6 cm cuyos sintom&s 

desaparecieron durante su estancia hospitalaria. que ndem.t.s 

toleraron la vía oral. y que el pseudoquiste de páncreas no 

aumentó de tamaño. 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO: Entre loa po.cientea que 

se manejan en forma quirúrgica están los que: No presentaron 
resolución del pseudoqulste .. en los que la aintomatologia 

persistió y/o desarrollaron complicaciones. o en los casos er. les 

que el pseudoquiste creció. 

CRITERIO QUIRÚRGICO: El tiempo en q"e se debe 

decidir cuando operar requiere de un considerable juicio~ les 

pseudoquiatea por pancreatitis crónica pueden ser drenados 

quirúrgicamente y ae observa que aua paredes aon capacea de 
sujetar las suturas. 

s 



Loa paeudoquistes infectado• requieren de drenaje 

inmedieto externo para evitar la sepaia abdominal. El tiempo 

óptimo de Intervención en pseudoquiate por traumatismo agudo 

es más dificil de determinar (3, 7). 

MORTALIDAD Y COMPLICACIONES DEL DRENAJE 

EXTERNO: El drenaje externo ea un simplo método de drenaje 

del pseudoquiate de páncreas. pero acarrea una mortalidad del 

·G% y una recurrencla del 22%. Et drenaje externo es la 

operación de elección para quiatea infectados y con pared 

gruesa. 

VENTAJAS DEL DRENAJE INTERNO: El drenaje interno 

establece una fiatula controlada hacia al tracto gastrointestinal 

y es el método de elección para loa pseudoquistes maduros no 

complicados. La cistogastrostomia y la cistoyeyunostomia son 

procedimientos alternativos para establecer una descompresión 

interna. la cistoduodenostomia es ocasionaJmenre indicada para 

quistes pequeños situados en fa cabeza del páncreas. 

El dr•n•J• interno ae aaocia con una mortalidad del ~ 0.tó y 

una recurrencia del rango del Sºh (3, 7, 8). 

El diagnóstico y el manejo preoperatorio de ésta 

enfermedad ha evolucionado en años recient8s, con Ja ayuda de 

nuevas técnicas rad;o#ógicas, así como el uso de la alimentación 

parenteral total (9). 

AGEl\ITES 
PANCREÁTICO: Se 

INFECCIOSOS 

han estudiado 

6 

EN EL 

cultivos 

PSEUDOQUISTE 

bacteriológicos en 



pseudoqulstes pancreáticos infectados. abscesos pancreático• y 

pancreatitia 

preaentea en 

necrosada. encontrando 

el 66º~ de loa cultivos. 

organismos enterlcoa 

no habiendo diferencias 

entre •mboa grupos sugiriendo un modo común de infección 
( 1 O). 

FACTORES QUE DELIMITAN LA REGRESIÓN 

ESPONTANEA: Los factores que delimitan la regresión 

espontánea son~ el tamaño. Ja cronicidad. la multiplicidad, la 

ealciflcacién. las características de las paredes. el origen 

traumático, y quizás Ja ausencia de comunicación ductal (11, 

1 2). 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL DRENAJE CON 
CATÉTER PERCUTÁNEO: El drenaje con catéter percutáneo en 

años recientes so ha utilizado muy frecuentemente ya que ~• 

seguro en los pacientes con pseudoquiste pancreático. sin 

embargo la recurrencia es muy alta y no se considera con10 

terapia definitiva. sin embargo tiene varias ventajos: un grado 

bajo de mort•lidad, no amerita una operación mayor. no viola el 

campo operatorio en casos en donde se requiere de 

procedimiento• para drenar conductos en forma recrógrada (13. 
14. 15). 

MANEJO EXPECTANTE: Acerca del manejo expectante 

en Jos pacientes con pseudoquiste pancreático menores de 4.9 

cm se menciona que no ocurren complici!ciones serias. óste 

manejo es efectivo. en algunos pacientes con alto riesgo 

quirúrgico. aai como también on paciontes muy seleccionado• 

( 1 6). 

7 
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PSEUDOQUISTE PANCREÁTICO TRAUMÁTICO: Laa 
estrategias quirúrgicas en el manejo del pseudoqr..:iate 

p~ncreático tr•um•tlco depende del sitio y naturaleza de I• 
lesión en loa conductos. la maduración de la pared del quiste y 
de la urgencia quirúrgica. Cuando se realiza una exploración en 
forma electiva por quistes sintomáticos, la colangiografia 
retrógrada endoscópice delimitada en forma •natómica al sitio 
de lesión del dueto pancreático. facilita la estrategia quirúrgica 
( 1 7). 

DRENAJE EXTERNO: El dreneje externo puede disminuir 
o prolongar el drenaje de una fistula, y en éste caso el uso del 
ocreótlde (octapéptldo sintético análogo de la somatostatlna) 

requiere de una evaluación (17, 18). 

PANCREATITIS EN LA INFANCIA: En los niños la 

pancreatltis ea un padecimiento raro. 
múltiple• (infecciosa•. traumática a, 
mol•bólic•• y obatructivas). 

cuyas causas pueden ser 
drogas. hereditarias o 

Aún cuando el pseudoquiate pancreático ea una entidad 
poco común en pediatría. creemos que es import~nte para el 
medico. el que conozca ésta entidad. sobre todo dado que Ja 
detección temprana del mismo es posible en la actualidad 
gracias a los estudios de ultrasonido y tomografía axial 
computarizada. Este aspecto 

temprana permite disminuir 

parte de los casos (2). 

es importante ya que la detección 
la morblmortalidad en la tercera 

8 
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COMPLICACIONES SECUNDARIAS DEL PSEUDOQUISTE 
PANCREÁTICO: L•• complicaciones aecundarias del 
pseudoquiat• p•ncreático se presentan en un ·33% ae los casos. 
dentro de é•t•• I• hemorragia tiene una mortalidad del 60º"" 
(19). 

COMPLICACIONES DEL PSEUDOQUISTE PANCREÁTICO: 

1.. Dolor abdominal crónico. 
2. Compresión sobre: 

• Conducto biliar común 
• Cámara gáatrica: 
• Vena porta, 
• Vena esplénica 
• Bazo 
• Rh'lón. 

3. Ruptura o perforación hacia; 
• Cevidad periloneal 
• Tracto gaatrointeatinal 
• Tórax (derrame, quilotórax y abaceso). 

4. Hemorragia: 
Lesión en la pared del pseudoqufate 

• Lesión de vasos pancreáticos 
• Lesión en el sitio de la sutura 
• Lesión mucosa gástrica 
• Ruptura de varices esofágicas. 

5. Absceso: 
Comunicación hacia colon e invasión bacteriana secundaria. 
Drenaje quirúrgico o punción del paeudoquiste inadecuados. 

6. Fistulización hacia varios órganos. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL: Úlcera gástrica 
penetrante o perforada, obstrucción o infarto intestinal, 
coleciatitla, trauma, trombosis mesentérica. hepatitis. 
parotidltia. neumonía. enfermedad de Crohn. flemón pancreático. 
proceso neoplásico, uremia. etc (2). 

" 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

D•clo el avance en medicina en los últimos años sobre 
cirugía de abdomen y otras cavidades del cuerpo humano •• nos 
dimos a la tarea de hacer ciertas interrogantes acerca de la 
evolución de las técnicas quirúrgicils en nuestro medio con 
respecto al pseudoquiste pancreático, y a la gran población 
derechohabient• del Hospital de Especialidades Manuel Ávila 
Camacho. IMSS. Puebla, para hacer un análisis selectivo de 
pacientes con ésta patología. es así como el planteamiento del 
problema queda redactado de estil manera. 

¿ C uá 1 es la free u ene ia. cuáles los pro ced inl ientos 
quirúrgicos y cómo fue la evolución pre y postoperatoria de los 
pacientes con paeudoquiste pancreático. en el Hospital de 
Especialldadea de Puebla? 

10 



PROGRAMA DE TRABA.JO 

6.) UNIVERSO 
pacientes 

DE 
con 

TRABAJO; 

pseudoqL.iste 

Ingresaron al Centro Módico 
Avila Camacho, lf'v1SS, Pue:>la. 

Todos aquellos 
pancreático que 

Nacional, r...,,anuel 

JLl LIMITE DE TIEMPO: La investigación inició en 
enero de 1993 y concluyó l.!n diciembre de 1995. 

~ LIMITE DE ESPACIO: Se f;'fectuó la investigación 
en pacientes que se intervinieron 

quJrúrgicamente de pseud:Jquiste pancreático en 
el Hospital de Especial.dadas Centro Médico 
Nacional Manuel Avila Camacho, JMSS, Puebla . 

.Q.l TIPO DE ESTUDIO: Retro~pectivo. transversal y 

descriptivo. 

~ CRITERIOS DE INCLUSIÓN; Todos aquellos 
pacientes independientemente de la edad y sexo 
que fueron intervenidos quirúrgicamente de 
pseudoquiate pancreático y a loa cuales se les 
vigiló su evolución pre y postoperatoria. su 
apoyo nutricional. alguna complicación agregada. 
hasta su alta hospitalaria. 

E..l CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN; Todos los 
pacientes que se les diagnosticó erróneamente. 
como pseudoquiste par.creátfco, resultando. 
flemones. abscesos y verdaderos qufstes. 
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A los pacientes que ae 
Institución. 
A lo• paciente• que 
procedimiento quirúrgico 
no fue posible obtener 
erchivo clínico. ya 
frecuentemente. 

les operó fuera de la 

se lea 
agregado. 

rea llzó 
y en lo• 

sus expedientes en 

un 
que 

el 

que se depuran 

SiJ CRITERIOS DE ELIMINACIÓN· Aquellos pacientes 

que se manejaron en forma conservadora y que se 
reaolvió au patologla. 
Aquellos pacientes que no acudieron a control a 
Ta Consulta Externa para vigilar su evolución 
poatoperatoria. 

J::U TAMAÑO DE LA MUESTRA: Fue determinado por 

loa pacientes a los que se les intervinieron 
quirúrgicamente con el diagnóstico de 
pseudoqui•te pancreático. y que al mismo tiempo 
se contó con sus expedientes completos, sus 
exámenes de gabinete y laboratorio. 
A los pacientes que se les realizó procedimientos 
de drenaje Interno y externo y que on total se 
reunieron 10 casos en un tiempo de 3 años de 
estudio. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Para la elaboración 
revisión de los caso a 
hospil•lizadoa en el periodo 
diciembre de 1995. 

de 
de 

eate trabajo. 
paeudoquiste 

procedí a la 
pancreático. 

comprendido de enero de 1993 a 

En cada caso establecí el sexo. edad. etiología del 
proceso. principales síntomas y signos. el tipo de intervención 
realizada. laa complicaciones que se presentaron y la mortalidad 
del proceso. Elaboré aábanas de estadísticas en las que vacié 
la información de fas hojas de recolecc;ón de datos, de la cual 
obtuve las variables que analicé determinadamente. 

TRATAMIENTO BIOESTADÍSTICO: 

L•• v•riablea laa analicé obteniendo de ellas mediadas 
de disperaión. pruebas de signiflcancia y gráficas. El estudio e 
investigación es ético por que los procedimientos quirúrgicoa 
que se lea realizaron a los pacientes tienen la finalidad de 
prevenir Jaa complicaciones y la morbimortalidad de los 
pseudoquistes pancreáticos no detectados a tiempo, y los 
beneficio• que se obtuvieron aerán extrapotados a otros 
pacientea. Baaé en la Declaración de Helsinki. Modificación de 
Tokio. que fue Revisada por la XXIX Asamblea Mundial. Japón. 
1975. 
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RESULTADOS 

Se presentaron 10 casos de pseudoqulste 

tratados quirúrgicamente en el Servicio de Cirugía 
Centro Médico Nacional Manuel Avfla Camacho 

pancreático 

General del 
del IMSS, 

Puebla. Se localizaron y revisaron los expedientes con ayuda de 
las hoja• de intervenciones quirúrgicas de Jos archivos del 
quirófano. máa tarde se obtuvo el expediente para su estudio 
buscándolo por el número de afiliación en el archivo c:!el 
hospitaL 

De esta manera se procedió a obtener las variables a 
analizar. Recabando la información en Ja hoja de recolección de 
datos obtenfendo los siguientes resultados. 

Las edades de los pacientes se encontraron en el rango 
de la cuarta y quinta década de Ja vida, 20% tuvieron 44 años. 
30% con 32 años. 10º/o 45 años. 10% con 27 añoa, 10% con 34 
años, 10% con 27 años, 10% con 19 años. 10º.4. con 40 años, con 
una mediana del total de los pacientes de 44 años (Gráfica Nº 
1). 

En cuanto al sexo se reportó 60º.4. correspondió al sexo 
masculino y 40°/o al sexo femenino (Gráfica Nº 2). 

Entre loa factores casualea 50% correapondió a la 
pancreatitis 

alcoholismo 
pancreatitls 

pancreáticos 

biliares, con 5 pacientes. 40% posterior ~! 

crónico 4 pacientes, y el 10º.4. restante a Ja 

d• tipo crónico y por obstrucción de los duetos 
por calcificaciones y Jftiasfa. Estos resuftados 

corresponden a Jos reportados por loa autores en Ja literatura 

14 



LOCALIZACIÓN QEL PSEUDOQUJSTE: 
En 3 pacientes se ubicó en la cola del pélncreas (30o/o). 
En 3 pacientes se encontró en el cuerpo y cola del páncreas 
(30%). 

En un paciente se localizó en la cabeza uel piincreas (100/cd. 
En un paciente se encontró en el cuerpo del páncreas (10%). 

En un paciente• ae ubicó en Ja cabeza y cuerpo del páncreas 
(1 0%). 

En un pacientes se localizó en cabeza, cuerpo y cola 
pancreático (10%). 

(Gráfica Nº 4) 

QUISTOMETRIA POR ULTRASONOGRAFIA: 

En 3 pacientes el paeudoqulate midió de 15 a 20 cm (30%). 
En 3 pacientes el paeudoquiste 10 a 15 cm (30%). 
En 2 pacientes el pseudoquiste 5 a 10 cm (20%). 
En un paciente el pseudoqulate O a 5 cm (1 0º..-6). 
En un paciente el paeudoquiate 20 a 25 cm (1 0%). 

(Gráfica Nº 5) 

SIGNOS Y SINTOMAS MÁS FRECUENTES EN EL 
PSEUQOQUISTE PANCREATICQ· 

En 10 pacientes se encontró dolor abdon1inal (100%). 
En 9 pacientes se encontró d;stensión at;.dominal (90°/o). 
En 
En 
En 
En 
En 

8 
7 
6 
5 
4 

pacientes 
pacientes 
pacientes 
pacientes 
pacientes 

se encontró al palpar una masa abdominal (80%). 
refirieron anorexia (70%). 
refirieron náuseas y vómicos intensos (60%). 
presentaron fiebre (50%). 
perdieron peso hasta 8 Kg en S meses (40o/o). 

3 pacientes En presentaron ictericia (30º/o). 

En un paciente tuvo ascitis por asociación con tumor hepático 
(10%). 

15 
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(Gráfica Nº 6) 

RESULTADOS DE LABORATORIO; 

En 9 p•cient•• I• biometri• se encontró norm•I (90%1) 
En 10 p•cientea loa tiempos de coagulación se preaentaron 
normales (100º,A,) 

En 8 pacientes se reportaron leucocitos1s (60%) 
En 2 pacientes se encontraron los leucocitos normales (20%) 
En 6 P•Cient•• ae encontraron las plaquetas elevadas (60%) 
En 4 pacientes ae encontraron las plaquetas normales (40º.Aio) 
En 10 pacientes se reportaron niveles de amiJasa sérica 
aumentados de hasta 400 UJ (100o/o) 

(Gráfica Nº 7) 

PROCEDIMIENTOS QU!BÚBGICQS EMPLEApos· 

En 7 paciente• ae lea realizó drenaje interno (70o/o) 
CISTOGASTRQANASTOMOSIS 

En 3 paciente• se les realizó drenaje externo (30%11) 
PERCUTÁNEO 

A ningún paciente se Je realizó cistoyeyunoanastomosis ni 
cfstoduodenoanastomosis otras doa ~lternativas quirúrgicas 
mencionadas en Ja literatura (Oº...&) 

(Gráfica Nº B) 

APoyo NUTRICJONAL POSTOpERATORIOi 

A 5 pacientes se Jea ofreció dieta blarida que la toleraron 
satisfactoriamente (50%) 
A 3 paciente• ae les apoyó con mezcla especial por presentar 
desnutrición severa por alcoholismo crónico (30%) 
A 2 pacientea se les apoyó con travaaol (20ºAi) 

(Gráfica Nº 9) 
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EVOLUCIÓN y ALTA HOSPITALARIA; 
En 10 paciente• au alt• fue por mejoría y curación (100%) 
En 7 paciente• tuvieron una evofución satiafactorla siendo 
d•doa de •lt• en 7 • 10 dí•• poatoper•torioa (70%) 
En 2 pa::lentes tuvieron una evolución prolongada de 20 a 30 
días postoperatorios por patologias agregadas (20%) 
En 1 P•Ciente presentó evolución agriegándose una complicación 
respir•toria lo que prolongó su estancia poatoperatoria (10%) 

(Gráfica Nº 1 O) 
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GRÁFICA Nº 1 
EDADES Y NÚMERO DE PACIENTES 
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FUENTE: Expedientes Clínicos del Centro Médico Nacional Manuel Ávila 
Camacho IMSS, Puebla, de Enero de 1993 a Diciembre de 1995. 

18 



N 
ú 
M 
E 
R 
o 

D 
E 

e 
A 

·S 
o 
s 

5 / 

4 

3 

2 
/ 
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GRÁFICA Nº 2 
PORCENTAJE POR SEXO 

60% 

HOMBRES MUJERES 

FUENTE: Expedientes Clínicos del Centro Médico Naciona: Manuel Ávila 
Camacho IMSS, Puebla, de Enero de 1993 a Oiciembra de 1995. 
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O Alcoholismo 4 
pacientes 

GRÁFICA Nº 3 
FACTORES CAUSALES 

DTraumatisn10 5 
paciente& 

tJ Pancreatitia crónica 1 
paciente 

FUENTE: Expedientes Cllnicos del Centro Médico Nacional Manual Avila 
Camacho IMSS, Puebla. de Enero de 1993 a Diciembre de 1995. 
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GRÁFICA Nº 4 
LOCALIZACIÓN DEL PSEUOOQUISTE EN EL PÁNCREAS 
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FUENTE: Expedientes Clinicos del Centro Médico Nacional Manuel Ávi/a 
Camacho IMSS. Puebla, de Enero de 1993 a Diciembre de 1995. 
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GRÁFICA Nº 6 
QUISTOMETRIA POR UL TRASONOG RAFIA 
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FUENTE: Servicio de Radiología y Expedientes Clínicos del Centro Médico 
Nacional Manuel Ávlla Camacho IMSS, Puebla, de Enero de 1993 a 
Diciembre de 1995. 
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GRÁFICA Nº 6 • 
SIGNOS V SfNTOMAS EN EL PSEUDOQUISTE PANCREÁTICO 

-
Dolor •bdomina 1 100% 

-
DJ•tenaión abdomJna 1 oeo% 

-1 

Maa••bdomlna 1 gao•4 
-

Anorexia 070%. 

-
U&Oo/o 

-
Fiebre l'j50% 

-
Pérdida de pe•o 040% 

-
030% 

1 

- ¡ 
::Jf10% 

Ictericia 

o 2 4 6 8 10 

NÚMERO DE CASOS 

FUENTE: Expedientes Clínicos del Centro Médico Nacional Manuel Ávila 
Camacho IMSS, Puebla, de Enero de 1993" Diciembre de 1995. 

23 



GRÁFICA Nº 7 
MUESTRAS DE LABORATORIO 

BHNORMAL 
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FUENTE: Expedientes Clínicos del Centro Médico Nacional Manuel Avila 
Camacho IMSS, Puebla. de Enero de 1993 a Diciembre de 1995. 
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GRÁFICA Nº 8 
PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS EMPLEADOS 

C1•09•tllirCNlna9taftlO ... 70% 

70% 

Dr•n•Je ••terno 

o 2 • " 
CASOS Y PORCENTA.JE 

FUENTE: Expedientes Cllnlcos del Centro Médico Nacional Manuel Ávila 
Camacho IMSS, Puebla, de Enero de 1993 a Diciembre de 1995. 
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GRÁFICA Nº 9 
APOYO NUTRICIONAL POSTOPERATORIO 
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FUENTE: Servicio de Clrugla General del Centro Médico Nacional Manuel Ávila 
Camacho IMSS, Puebla, de Enero de 1993 a Diciemb·e de 1995. 
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GRÁFICA Nº 10 
EVOLUCIÓN V ALTA 

y 6-

p 

o 
R 
e 
E 
N 
T 
A 
J 
E 

5-

4-

3-

2-

1-

0__._~--"=--r~-'----"l;l__~..__-'"'-·~~~~j~~ 
Evolución Evolución con EvoJuclón Alta f:Or mejori• 

••ll•f•ctorl• 7 a alguna prolong•d• 20 • 
10 di•• compllcaclón 1 O :SO diaa 

FUENTE: Servicio de Cirugfa General del Centro Médico Nacional Manuel Ávila 
Camacho IMSS, Puebla, de Enero de 1993 a Dlclemb1e de.1995. 
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ANÁLISIS DEL ESQUEMA FISIOPATOLÓGl':;O DE LA 
ACTIVACIÓN PROTEOLÍTICA EN EL PSEUDOQUISTE 

PANCREÁTICO 

Los mecanismos en términos generales propuestos 
para la fo rmacl ón de 1 pseudo quiste p a ncreát iC'.J i 1 u s trado s 
en el esquema se refiere a que el páncreas se p. otege de la 
acción de sus propias enzimas al sintetizarlo y almacenarlas 
en su form• precursora dentro de la célula acinar y las 
diferentes proenzlmas se segregan del resto de los 
organelos en gránulos de zimógeno, existen además 
inhibldores enzimáticos capaces de neutralizar las enzimas 
activadas como alfa 1 antltripsina y alfa 2 macro~lobulina. 

Loa principales factores etiológicos de pancreatitis 
encabezan el diagrama y tienen como denominad..lS común la 
peculiaridad de lesionar de célula acinar o activar las 
numerosas enzimas pancreáticas. produciendo a Jtodigestlón 
de la glándula. proceso que puede ser focai o difuso. 
Posteriormente se produce una reacción inflan1atoria con 
depósito de fibrina. este revestimiento de fibrina es 

convertido en una cápsula fibrosa en un laps·:> de una o 
varias semanas. A menudo se establece comunicación con 
uno de los conductos pancreáticos principales, ¡Jroduclendo 
derrame de jugo pancreático que activa el tejido residual 
funcional, aumentando asi la cantidad de secreciones en el 
espacio quistlco. 

La obstrucción del drenaje presente en mayor o 
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menor grado. 
pseudoquiate. 

Incrementa el tamaño y persistencia del 

claro aún 
en algunos 

por que se 
pacientes 

detiene el proceso 
y en otros no. 

No eatm 
autodigeatlvo 
probablemente un factor no precisado sea la 11agnltud del 
mecanismo de•encadenante inicial. 

En general para la formación del pseL.doquiate se 
requiere: 

1. Ruptura de un conducto pancTaático que 
comunique hacia un eapacio potencia 

2. Tejido pancreático funcional y 

3. Interferencia con el drenaje pancreático normal. 

ESTA 
UUI 
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Tiat•mltn1o Qulrür leo Otl PU:tJdti ultlt ParimiUco 

ESQUEMA FISIOPATOLÓGICO DE LA ACTIVACIÓN PROTEOLÍTICA EN El 
PSEUDOQUISTE PANCREÁTICO 

FACTORESETIOI. COS 
INFECCCIÓN DROGAS MElABÓUCO OTROS 

A U T O O 1 G E S T 1 Ó N PANCREATIC 

RUPTURAOEC~lo PANCR~TICO 
ENTEROCINASA ____ -?.), 

REACTIVACIÓrNZIMÁTICA ~-----bOBSTRrCIÓN OELORENl\JE 

ESPACIO POlElltlAL PSEUOOOUISTE 
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RESUMEN 

Se preaent•n 10 caaoa de paeudoquiat•• de péincreaa 
tratados qulrúrgic•mente por el Servicio de Cirugia General del 
Centro Médico N•cional Manuel Avila Camacho. IMSS. Puebla. 
Pue. Que se estudiaron durante 3 años. de enero de 1993 a 

diciembre de 1995. 

Esta complicación constituye el 9.5% de todos los 
pacientes •tendido• por p•ncreatitia aguda en éste lapso. La 
edad promedio fue la cuarta decada de la vida. con un rango 
desde los 19 años haata los 45 añoa de edad. El mayor número 
lo Integraron loa pacientes del sexo masculino (60º/o}. con un 
total de 6 c••o•. En 4 pacientes del sexo femenino (40%). Las 
causas más frecuente• del paeudoquiate fueron: en 5 pacientes 
que equivalen al SOo/o fueron pancreatitis biliares. en 4 
pacientes (40º/a} corresponde al alcoholismo crór.1co, y en 1 
paciente equivaliendo al 1 Oº/o. originándose po; cuadro de 

pancreatitis crónica. 

La localización del pseudoquiate mas frecutnte fue en 3 
pacientes en la cola del páncreas (30º/o). en otros 3 pacientes se 
localizó en el cuerpo y en la cola del páncreas (:"~0%). En los 
pacientes restantes se localizaron en cabeza, Cl erpo y cola 

respectivamente. 

La quistometria por ultrasonografia. rev~ló medidas 

desde 2 • 25 cm. en 3 pacientes midió de 1 S a 20 cm (30%). En 
otros 3 pacientes midió de 100 a 15 cm (30º/o). En 2 pacientes 
midió de 5 • 1 O cm (20°.iá). En dos paciente a en forma separ•d• 
midió cada uno de O a S cm (10:)/11) y en el otro de 20 a 25 cm. 
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abarcando c•b•z• cuerpo y cola pancreático (10%). 

En cuanto a la alntomatologia en 1 O pacientes (100%), 

presentaron dolor abdominal. en 9 pacientes presentaron 
distensión abdominal (90º/o). En 8 pacientes a la palpación 
presentaron una masa abdominal (80°/o). Con re~pecto a loa 

estudios de laboratorio: en 9 pa:::ientes la biometria hemática se 
reportó norma (90%). en 8 pacientes se reporté leucocitosis 

(SOº">· en todos los casos 1 O pacientes se reportaron niveles de 
amllaaa sérica muy aumentados por arriba de 300 UJ (100c/o). 

De loa procedimientos quirúrgicos empleados. a 7 
pacientes se les realizó drenaje quirúrgico interno con 
clstogastroanastomosi• lo que correspondió al 70°/o. 

A 3 pacientes se les realizó drenaje externo 
lo que correspondió al 30º-"· A ningún paciente 
cistoyeyunoanastomosis no ciatoduoden oan a ato mos is. 

percutáneo 
se Je hizo 

Con reapecto al apoyo nutricional poatoperatorlo: a 5 
pacientes se les ofreció dieta blanda sin irritante~ (50º/g). A 3 
pacientes se les nutrió con •nezcla especial por presentar 
desnutrición aevera por alcoholismo crónico (20ºAi). A 3 
pacientes se lea apoyó con travasol (30°.AI). 

En cuanto al alta hospitalaria todos 
la mejoría sin defunciones. aunque 

evolucionaron hacia 
presentaron en dos 

pacientes, una evolución prolor.gada con estancia hospitalaria 
de 20 a 30 diaa. En el 70°Ai, que fueron 7 pacientes se egresaron 
de 7 • 1 O dia• posteriores a la intervención quirúrgica. 
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DISCUSIÓN 

El paeudoquiate p•ncroático ea una cavidad cubierta 
por células Infamatorias (no epiteliales) y que contienen en 
su interior liquido pancreático y tejido ne erótico. 

Representa un proceao inflamatorio pancreático no resulto 
que puede presentarse en forma aguda o crónica. La forma 
aguda se presenta durante o después de un ataque agudo de 
pancreatitia y puede manifestarse dentro de las primeras 72 
horas o evolucionar lentamente durante variaa días o 
semanas. El pseudoquiste pancreático crónico puede 
formara• por falta de resolución de un paeudoqulste agudo. 
presentarse en el curao de una pancrealitis crónica o 
desarrollo silenciosamente luego de una pancreatitis aguda. 

La tomografía axial computarizada. actualmente es el 
principal elemento para su diagnóstico. así como para la 
valoración de la conducta a seguir. ya que puede dar 
información precisa del nL:mero de pseudoquiate. su 
localización. sus dimensiones. características del contenido 
y el espesor de la pared. gracias a este recurso. en la 
actualidad se ha observado q.Je de un 1 O a un 30c:iAt de loa 
pseudoquiates involucionan espontáneamente y no requieren 
el manejo especifico. Sin embargo. fas elevada frecuencia 
con que puede presentarse unn complicación (del 30 a 40%), 
como son la hemorragia. infección o ruptura con peritonitis, 
hace conveniente que despuos de una espera de 4 a 6 
semanas. se proceda a su drenaje quirúrgico para evitarlas. 

En la actualidad. además de • •• derivaciones 
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quirúrgicas internas o externas, se cuenta con 
procedimiento• de punción guiados por ultraaonografia o 
tomografia. o bien el drenaje interno por endoscopia, las 
cuales son practicadas en diversos centros hospitalarios de 
alta tecnologfa, aunque el dronaje quirúrgico convencional 
no ha perdido au lugar preponderante en el tr·•tamiento de 
ésta patología. ya que •demás de resolver definitivamente el 
proceso. tienen un baja morbimortalid•d. como la obtenida 
en ~ueatro grupo de pacientes estudiados. 

La decisión sobre una derivación interna o externa. 
la establecen loa da toa clínicos y lomográlficoa de 
contamin•ción de líquidos del paeudoquiate y cuando se 
presenta la derivación debera aer siempre externa. y en 
éstos casca. las complicaciones suelen ser mucho mayores 
que en el resto de loa pacientes. 

3.1 
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