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PROLOGO

Ante un nuevo conocimiento, si'ompr. existe ia
curiosidad del porqué se ha lilegado a él. cémo ha surgido, y
cudl es su objetivo. Cuando e! hombre se enfrenta a un
nueve conocimiento que sera fuente de saber para el,
siempre es interesante conocer el origen y evolucién de su
conocimiento; y es ante las ciencias donde ese interés se
manifiesta como un gigante indestructible.

Es por elio, que la medicina. como ciencia también
tienen una historia, un porque y un fin, asi la cirugia como
mano derecha de la medicina también.

Presento a consideracién de! lector un trabajo de
investigacion en e! gque se estudiaron 10 pacientes de un
tota! de 200 casos de pancreatitis y sus complicaciones, de
fos cuales surge el pseudoquiste pancreatico, del
Departamento de Cirugia, General del Centro Médico
Nacional Manue! Avila Camacho. IMSS Puebla.

Este trabajo es muy modesto por el tamaio de la
muestra, Sin embargo es significativo, dada la baja
incidencia de esta patologia, y se sefalan las técnicas
quirurgicas actuales mas empieadas en ei tratamiento de
esta enfermedad.

Sefnalamos e! papel indiscutible de la cirugia para la
resoluciédn y curacion., asi como su manejo conservador




cuando se requiere. Espero que éste trabajo, estimule de
alguna maneaera ta disciplina de 1la investigacién, y sirve para
que gen'eraciones presentes y futuras en e! campo de la
cirugia realicen trabajos de este tipo




INTRODUCCION

El paéancreas o un organo retroperitoneal, con
relacién intima con otros organos como el duodeno. bazo,
cara posterior del estomago, colon transverso, vasos

Si situacion profunda
funciones,

mesentéricos y vena porta.
suUs

esplénicos,
en la cavidad abdominal y 1la variedad de
explica que su patologia con frecuencia de lugar a
hemodinamicas. metabolicas y sintomas cuya
en relacion

siempre estan

alteraciones
exploracidén

magnitud en
con Ilos datos
abdomen.

iniciales no
fisica del

fases
en Ia

encontrados

existen células que producen
fta insulina, glucagoén polipéptidos

pancreas
como mulitiples enzimas como

En el

diversas hormonas como
asi

pancreaticos y gastrina;
amilasa y lipasa, carboxipeptidasa y tripsina (2).

CAUSAS DE PANCREATITIS:
leptospirosis,

B. rubéocla,
influenza,

Iinfecciosas: Mycoplasma P.
parotiditis, Epstein-Barr, coxsakie
virus de 'a hepatitis A y B,

sarampién,
estreptococo hemolitico y Salmonelia sp.

a)

penetrante o

b) Traumatica: 1) Accidental: cerrado,
No accidental:

postquirdrgico (Ulcera péptica). 2



<)

d)

e)

f)

Q)
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maltrato fisico.

-] agentes téoxicos:

Drogas - Quimicos
Azatioprina, tiacidas, furosemida, acido
stacrinico. sulfonamidas, suifasalazina,
tetracicliina, acido valproico, prednisona, ACTH,.
asparaginasa, salicilazosulfapiridina.

orales,

L -
cimetidina,
alimentacién

escorpién.

contraceptivos

etanol,
picadura de

parenteral total y

Lupus eritematoso
periarteritis nodosa,
Schonlein, porfiria

sindrome de Reye,

Enfermedades sistémicas:
sistémico. diabetes mellitus,
uremia, purpura de Henoch
aguda, enfermedad de Crohn,
Ulcera péaptica (penetrante posterior).
Mucoviscidosis
I, v y -~ V).

Hereditaria yvio metabdlica:
hiperparatiroidiamo,

hiperlipoproteinemia (tipos

pancreatitis hereditaria,
deficiencia de alfa antitripsina y desnutricion.

colédoco.

Obstructiva: 1) _Congénita: quiste de
agenesija de

anular,

duplicacion, pancreas
conducto pancreatico, colédoco. etc. 2)
Adqguirida; trauma, calculo de! tracto biliar,
pseudoquiste, obstruccion ductal infecciosa o por
migracidn erratica de ascariasis y tumores
(linfoma).

huéesped,

Miscelaneaa: Reaccidon injerto contra
e

realimentaciéon acelerada del nifo desnutrido
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idiopatica.

CAUSAS DE PSEUDOQUISTE PANCREATICO: El
pseudoquiste pancraatice se presenta como una
complicacion de las pancreatitis bilisres en un 5%, en e!
10% de las pancreatitis traumaticas y en el 25% de las
originadas por la ingesta cronica de alcohol.

FORMACION DEL PSEUDOQUISTE: La formacién del
pseudoquiste de pancreas es el resultado de Jla ruptura de
los conductos pancreaticos, ya sea por un proceso
inflamatorio y necrético como en la pancreatitis aguda o
blen por un traumatismo del drgano (1).

CONTENIDO DEL PSEUDOQUISTE: E! pseudoquiste
es una coleccidon de tejido necrotico., cesechos celuiares,
ricas en enzimas proteoliticas y sangre. Sus
tejidos fibrosos de
de ahi su

secreciones
paredes estan compuestas por
granulacién sin verdadero revestimiento epitelial,

nombre (2).

Del 10 a! 30% de !os casos tiende & Ila regresion

espontainea, sin embargo, si perdura por mas de 8 semanas,

la evolucién natural tiende a la complicaciéon (1, 2).

LOCALIZACION MAS FRECUENTE: La localizacién
mas frecuente de! pseudoquiste es el parénquima
pancreatico a nivel de! cuerpo y cola (72%) seguido por la
cabeza (26%). Estos pseudogquistes pueden medir desde
unos pocos centimetros hasta dimensiones verdaderamente
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impresionantes que inc!luso pueden liegar a abarcar todo el
son unicos y en el 20%

abdomen, en el 80% de los casos
son mualtiples (2. 3).

de pancreas

El pseudoquiste
frecuencia

EDAD SUSCEPTIBLE:
se puede presentar a cualquier edad, con mayor
los pacientes adultos, entre la cuarta ¥ quinta década de

1 v el S% de todos

los ninos se estima entre el
independientemente de Jlas

en
ta vida: en
pacientes con pancreatitis
Las manifestaciones clinicas pueden ser diversas y
dependen de! tamafo y localizacién del pseudoquiste. Los
pacientes pueden estar asintomaticos, o presentar dolor
abdominal, nauseas, vomito y pérdida de peso, y una masa
abdominal que es palpable en el 43 al 56% de los casos (4).

los
causas.

El tamano del
predictor acerca de la
aunque quistes

TAMARO DEL PSEUDOQUISTE:
pseudoquiste es un significativo
necesidad para el drenaje operatorio,
pequeiios se resuelven espontaneamente., aquelilos mayores
de 6 cm requieren de tratamiento quirurgico, para prevonir'
ilas complicaciones como son la ruptura, hacia estructuras

vecinas y la infeccion (5).

ANTECEDENTES HISTORICOS:

El manejo quirdrgico del! pseudoquiste pancredtico se
inicio en 1882 cuando Bozeman intentd la escisidon de éstos.
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Gussenvaber realizd por primera vez su drenaje externo,
las técnicas de drenaje interno se iniciaron a principios del
siglo XX, |la primera cistoduodenoanastomosis se describio en
1991, por Ombreadanne b’ posteriormente Ia
cistogastroanastomosis en 1929 por Kerschner, técnica
popularizada por Mercadier.

Recientemente se han propuesto para el tratamiento de!l
pseudoquiste de pancreas |la puncidén percutdnea con aguja fina,
guiada con ultrasonido o con tomografia, asi como el drenaje
interno efectuado por endoscopia, practicandose una
comunicacion entre el estdmago y el psaudoquiste (1, 3, 6).

TRATAMIENTO NO OPERATORIO: Los pacientes que se
tratan en forma expectante no operatoria son aquellos pacientes
con pseudoquiste pancreatico menos de 6 cm cuyos sintomas
desaparecieron durante su estancia hospitalaria, que ademéas
toleraron la via oral, y que e! pseudoquiste de pancreas no
aumentd de tamano.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Entre los pacientes que
se manejan en forma quirurgica estan los que: No presentaron
rescolucién del pseudoquiste,, en los que Ila sintomatoliogia
persistio y/o desarrollaron complicaciones, o en los casos e Ics
que el pseudoquiste crecio.

CRITERIO QUIRURGICO: E! tiempo en que se debe
decidir cuando operar requiere de un considerable juicio, los
pseudoquistes por pancreatitis cronica pueden ser drenados
Quirdrgicamente y se observa que sus paredes son capaces de
sujetar las suturas.



de drenaje
E! tiempo

requieren

pseudoquistes infectados
la sepsis abdominal.

Los
inmediato externo para evitar

éptimo de intervencidon en pseudoquiste por traumatismo agudo

es mas dificil do determinar (3, 7).

MORTALIDAD Y COMPLICACIONES

EXTERNO: E! drenaje externo es un simple método de drenaje

pero acarrea una mortalidad del

externo es la

y con pared

DEL DRENAJE

drenaje

de! pseudoquiste de pancreas,
22%. EI
infectados

‘6% Yy una recurrencia del

operacion de eleccién para quistes

VENTAJAS DEL DRENAJE INTERNO: E! drenaje interno
tracto gastrointestinal

establece una fistula controlada hacia el
ios pseudoquistes maduros no

y es el método de eleccidon para
La cistogastrostomia y la cistoyeyunostomia son
una descompresion

gruesa.

complicados.
indicada para

procedimientos alfternativos para establecer
la cistoduodenostomia es ocasionaimente

interna,
quistes pequenos situados en la cabeza del pancreas.

El drenaje interno se asocia con una mortalidad del 2% y
rango del 5% (3, 7, 8).

preoperatorio de ésta

una recurrencia del
el manejo

E1l diagnéstico y
enfermedad ha evolucionado en afios recientes, con la ayuda de

nuevas técnicas radiolégicas, asi como el uso de la alimentacidn

parenteral total (9).
PSEUDOQUISTE

EN EL
bacteriolédgicos en

ACENTES INFECCIOSOS
cuitivos

PANCREATYICO: Se han estudiado
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psoudoduls(.s pancreaticos infectados. abscesos pancreaticos y
encontrando organismos entéricos

ilos cultivos., no habiendoc diferencias
un modo comun de infeccion

pancreatitis necrosada,
presentes en el 66% de
entre ambos grupos sugiriendo
(10).

QUE DELIMITAN LA REGRESION
delimitan ia regresion
la multiplicidad, (a
paredes. el origen
ductal (11,

FACTORES
ESPONTANEA: Los factores que
espontanea son: el tamano, la cronicidad.
calcificacion, |!as caracteristicas de las
traumatico, ¥y quizas la ausencia de comunicacion

12).

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL DRENAJE CON
CATETER PERCUTANEQO: E! drenaje con catéter percutanes en
anos recientes se ha utilizado muy frecuentemente ya que es
seguro en los pacientes con pseudoquiste pancreatico, sin
embargo la recurrencia es muy alta y no se considera como
terapia definitiva, sin embargo tiene varias ventajas: un grado
bajo de mortalidad, no amerita una operacion mayor. no viola el
campo operatorio en casos en donde se requiere de
procedimientos para drenar conductos en forma retrograda (13,

14, 15).
MANEJO EXPECTANTE: Acerca del manejoc expectante
en los pacientes con pseudoquiste pancreatico menores de 4.9
cm se menciona que no ocurren complica_ciones serias, éste
efectivo, en algunos pacientes con alto riesgo

manejo es
on pacientes muy sceleccionados

quirdrgico, asi como también
(16).



. pancreatitis es un padecimiente raro,
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PSEUDOQUISTE PANCREATICO TRAUMATICO: Las
manejo del pseudoquiste

estrategias qQuirargicas en el
Ia

pancredtico traumadtico depende del sitio y naturaleza de
tesién en los conductos, |la maduracién de la pared del'quisto y
de la urgencia quirargica. Cuando se realiza una exploracion en
forma electiva por quistes sintomaticos, la colangiografia
retrégrada endoscopica delimitada en forma anatdmica al sitio
de lesidén del ducto pancreatico, facilita la estrategia quirdrgica

(17).

DRENAJE EXTERNO: E| drenaje externo puede disminuir
y en éste caso el uso del

o prolongar el drenaje de una fistula,
la somatostatina)

ocredtide (octapéptido sintético anadlogo de
requiere de una evaluacion (17, 18).

PANCREATITIS EN LA INFANCIA: En los nifios la
cuyas causas pueden ser

mualtiples (infecciosas, traumaticas, drogas, hereditarias -]

motapdlicas y obstructivas).

AGn cuando el pseudoquiste pancreatico es una entidad
poco comun en pediatria, creemos que es importante para el
medico, el que conozca eésta entidad, sobre todo dado que Ja
deteccidon temprana de! mismo es posible en !a actualidad
gracias a los estudios de ultrasonide y tomografia axial

Este aspecto es importante ya que la deteccion

computarizada.
la tercera

temprana permite disminuir la morbimortalidad en
parte de los casos (2).



COMPLICACIONES SECUNDARIAS DEL PSEUDOQUISTE
PANCREATICO: Las complicaciones secundarias del
pseudoquiste pancredtico se presentan en un 33% e los casos,
dentro de éstas la hemorragia tiene una mortalidad del 60%

(19).
COMPLICACIONES DEL PSEUDOQUISTE PANCREATICO:

1. Dolor abdominal crénico.
2. Compresién sobre:
e Conducto biliar comun
Camara gastrica:
Vena porta,
Vena esplénica
Bazo
RifoN.
3. Ruptura o perforacion hacia:
e Cavidad peritoneal
e Tracto gastrointestinal
e Toérax (derrame, quilotérax y absceso).
4, Hemorragia:
® Lesion en la pared del pseudoquiste
e Lesion de vasos pancreaticos
e Lesion en el sitio de la sutura
e Lesion mucosa gastrica
e Ruptura de varices esofagicas.

S. Absceso:
Comunicacion hacia colon e invasion bacteriana secundaria.

Drenaje quirtirgico o puncion del pseudoquiste inadecuados.

6. Fistulizacidén hacia varios érganos.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Ulcera gastrica
penetrante ) perforada, obstruccidn o infarto intestinal,
trombosis mesentérica, hepatitis,

colecistitis, trauma,
parotiditis, neumonia, enfermedad de Crohn.

proceso neoplasico, uremia, etc (2).

flemén pancreatico,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado el avance en medicina en los uUltimos afdos sobre
cirugia de abdomen y otras cavidades de! cuerpo humano,. nos
dimos a la tarea de hacer ciertas interrocgantes acerca de |a
evolucion de las técnicas quirurgicas en nuestro medio con
respecto al pseudoquiste pancreatico, y a Jla gran poblacidén
derechohabiente de! Hospital de Espeocialidades Manue! Aviia
Camacho, IMSS, Puebla, para hacer un analisis selectivo de
pacientes con ésta patologia. es asi como el planteamiento de!
problema queda redactado de esta manera.

procedimientos

¢Cual es la frecuencia, cudales los
los

quirtrgicos y como fue la evolucién pre y postoperatoria de
pacientes con pseudoquiste pancreatico, en el Hospital de
Especialidades de Puebia?

10
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PROGRAMA DE TRAB

AJO

A) UNIVERSO DE TRABAJO:; Todos aquellos
pancredatico que

pacientes con pseudoqListe
ingresaron al Centro Meédico N
Avila Camacho, IMSS, Puenla.

B) LIMITE DE TIEMPO: La investigacion

vn diciembre de 199S§5.

enero de 1983 y concliuyéd

C) LIMITE DE ESPACIQO: Se cfectud

en pacientes que se

acional, Manuel

inicié en

ta investigacion
intervinieron

quirtirgicamente de pseudoquiste pancreatico en

el Hospital de Especial.dades
Nacional Manuel Avila Camacho,

Pl _TIPO DE ESTUDIO: Retrospectiv

descriptivo.

E)_CRITERIOS DE INCLUSION:

pacientes independientemente de
que fueron intervenidos
pseudoquiste pancreatico y a lo
vigilé su evolucidon pre vy
apoyo nutricional,
hasta su alta hospitalaria.

CRITERI!IOS D NO INCL ]
pacientes que se les
comeo pseudoquiste
flemones, abscesos y verdaderos

parncreatico,

Centro Medico
IMSS, Puebla.

o, transversal y

Todos aquellos
la edad y sexo

quirurgicamente de

8 cuales se les

postoperatoria, su
alguna complicacién agregada,

: Todos los

diagnosticd erroneamente,

resultando,
quistes,
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A los pacientes que se les operd fuera de la
institucidn.

A los pacientes que se les realizéd un
procedimiento quirirgico agregado, ¥ en Jos que
no fue posible obtener sus expedientes en el
archivo clinico, vya que se depuran
frecuentemente.

Gl . CRITERIOS DE ELIMINACION: Aquellos pacientes
que se manejaron en forma conservadora y que se
resolvio su patologia.

Aquellos pacientes que no acudieron a control a
la Consulta Externa para vigilar su evolucidn
postoperatoria.

H) TAMANO DE LA MUESTRA: Fue determinado por
los pacientes a los que se les intervinieron
quirdrgicamente con el diagnéstico de ’
pseudoquiste pancreatico, vy que al mismo tiempo i
se contd con sus expedientes completos, ERVE '

examenes de gabinete y laboratorio. i
A los pacientes que se les realizdé procedimientos
de drenaje interno y externoc y que en total se
reunieron 10 casos en un tiempo de 3 afios de
estudio. .

j
!
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MATERIAL Y METODOS

procedi a la

Para |a elaboracién de este trabajo,
revisidén de los casos de pseudoquiste pancreatico,
hospitalizados en e! periodo comprendido de enero de 1993 a
diciembre de 1985.

edad, etiologia del

el sexo,

el tipo de intervencion

En cada caso estableci
proceso, principales sintomas y signos,
realizada, las complicaciones que se presentaron y la mortalidad
del proceso. Elaboré sabanas de estadisticas en las que vacieé
informacién de las hojas de recolecciéon de datos, de la cual

la
obtuve las variables que analicé determinadamente.

TRATAMIENTO BIOESTADISTICO:
Las variables las analicé obteniendo de ellas mediadas
pruebas de significancia y graficas. E! estudio e
los procedimientos quirdrgicos
finalidad de

de dispersion,

investigacidon es etico por que

que se les realizaron a los pacientes tienen la

pravenir las complicaciones y ia morbimortalidad de ios
pancreaticos no detectados a tiempo, y los
extrapolados a otros

Modificacién de

pseudoquistes
obtuvieron seran
Japén,

beneficios que se
pacientes. Basé en la Declaracidén de Helsinki.
Tokio, que fue Revisada por la XXIX Asamblea Mundial,

1975.
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RESULTADOS

10 casos de pseudodguiste pancredtico
Servicio de Cirugia General del
Avila Camacho del IMSS,

Se presentarcon
tratados quirdgrgicamente en el
Centro Médico Nacional Manuel
Puebla. Se localizaron y revisaron los expedientes con ayuda de

quirdrgicas de los archivos del
expediente para su estudio
archivo del

intervenciones
tarde se obtuvo el
el numero de afiliaciéon en el

las hojas de
quiréfano, mas
buscandoilc por
hospital.

De esta manera se procedi® a obtener las variables a
analizar. Recabando la informacion en la hoja de recoleccidén de
datos obteniendo los siguientes resuitados.

los pacientes se encontraron en el rango
la vida, 20% tuvieron 44 anos,
10% 45 afnos, 10% con 27 afios, 10% con 34
10% con 19 affos, 10% con 40 afios, con
los pacientes de 44 anos (Grafica N°

Las edades de

de la cuarta y quinta década de

30% con 32 adhos,
anos, 10% con 27 afios,
una mediana del total de
1).

En cuanto al sexo se reportd 60% correspondid al sexo
masculino y 40% al! sexo femenino (Grafica N° 2).

S0% correspondiéc a la

40% posterior al
10% restante a la
los ductos
resultados
la literatura

factores casuales

Entre los
pacientes.

biliares, con 5
4 pacientes, y el
obstruccién de
litiasis. Estos

los autores en

pancreatitis
alcoholismo c¢rénico
pancreatitis de tipo crénico y por
pancreaticos por calcificaciones vy
corresponden a los reportados por
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(Grafica N® 3).
TE:

u !
En 3 pacientes se ubicd en ja cola del pancreas (30%).
En 3 pacientes se encontrd en el cuerpo y cola del pancreas

(30%).
En un paciente se localizo en la cabeza auel pancreas (10%).
En un paciente se encontrdé en el cuerpo del pancreas (10%).
la cabeza y cuerpo del pancreas

En un pacientes se ubicd en
cola

(10%).
En un pacientes se localizd en cabeza, cuerpo y
pancredtico (10%).
(Grafica N° 4)
! rRia P A N RAFIA:
En 3 pacientes el pseudoquiste midié de 15 a 20 cm (30%).
midio de 10 a@a 15 cm (30%).

En 3 pacientes el pseudoquiste
En 2 pacientes el pseudoquiste midic de 5 a 10 cm (20%).
En un paciente e! pseudoquiste midio de 0O a S cm (10%).
En un paciente e! pseudoquiste midid de 20 a 25 c¢m (10%).
(Grafica N° 5)

IGN Y iINTOMA MA FREC NTE N
PSE Q ISTE PANCR Tl :
En 10 pacientes se encontrd dolor abdominal (100%).
En 9 pacientes se encontrd distensién abdominal (90%).
En 8 pacientes se encontro al palpar una masa abdominail (80%).
En 7 pacientes refirieron anorexia (70%).
En 6 pacientes refirieron nauseas y vomitos intensos (60%).
En 5 pacientes presentaron fiebre (50%).
En 4 pacientes perdieron peso hasta 8 Kg en 6§ meses (40%).

presentaron ictericia (30%).
tumor hepatico

En 3 pacientes
En un paciente tuvo ascitis por asociacidn con

(10%).

15
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(Grafica N° 6)
T .

En 9 pscientes la biometria se encontré normal (90%)
En 10 pacientes los tiempos de coagulacién se presentarcn
normales (120%)
En 8 pacientes se
En 2 pacientes se
En 6 pacientes se
En 4 pacientes se
En 10 pacientes se reportaron niveies
aumentados de hasta 400 U}l (100%)

(Grifica N° 7)

reportaron leucocitosis (80%)
encontraron los leucocitos normales (20%)
encontraron las plaquetas elevadas (60%)

encontraron las plaquetas normales (40%)
de amilasa sérica

i A :
En 7 pacientes se les realizd drenaje interno (70%)
CISTOGASTROANASTOMOSIS
En 3 pacientes se les realizd drenaje externo (30%)
PERCUTANEOC
A ningun paciente se
cistoduodenoanastomosis otras dos
mencionadas en la literatura (0%)
(Grafica N° 8)

le realizd cisioyeyunoanastomosis ni
alternativas quirargicas

[ d T ! P R :
A 5 pacientes se les ofrecid dieta bianda que Is toleraron
satisfactoriamente (50%)

A 3 pacientes se les apoyd con mezcla especial
desnutricidn severa por alcoholismo crénico (30%)
A 2 pacientes se les apoyd con travasol (20%)

(Grafica N° 9)

por presentar
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|2 A i
En 10 pacientes su alta fue por mejoria y curacién (100%)
En 7 pacientes tuvieron una evolucidn satisfactoria siendo
dados de altea en 7 a 10 dias postoperatorios (70%)
En 2 pacientes tuvieron una evolucién prolongada de 20 a 30
dias postoperatorios por patologias agregadas (20%)
En 1 paciente presentd evoiucion agregindose una complicacién
respiratoria lo que prolongd su estancia postoperatoria (10%)

(Grafica N° 10)

17



GRAFICA N° 1
EDADES Y NUMERO DE PACIENTES

45
45— A4 44.
—

40 - S e

3s
32 ' 32 32

L Al

R | - . -

15 - -

wO2» zm oO>POm

(=

2 - b e - -
o T T T T T T

1 2 3 4 5 8 7
NUMERO DE PACIENTES EN ORDEN PROGRESIVO

FUENTE: Expedientes Clinicos del Centro Meédico Nacional Manuel Avila
Camacho IMSS, Puebia, de Enero de 1993 a Diciembre de 1995.
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GRAFICA N° 2
PORCENTAJE POR SEXO

60%

MO(I’)O moO oamzcz

MUJERES

HOMBRES

FUENTE: Expedientes Clinicos del Centro Médice Naciona: Manuel Avila
Camacho IMSS, Puebla, de Enero de 1993 a Diciembra de 1995.
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GRAFICA N° 3
FACTORES CAUSALES

OJAlcoholismo 4 O Traumatismo 5 O Pancreatitis crénica 1
pacientes pacientes paciente

40%

FUENTE: Expedientes Clinicos del Centro Médico Nacional Manue! Avila
Camacho IMSS, Puebla, de Enero de 1993 a Diciembre de 1995.
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GRAFICA N° 4 .
LOCALIZACION DEL PSEUDOQUISTE EN EL PANCREAS

N e 30% -
Y]
M
E
R
(o]
D 2 - oo e
E
(=3
A
S 10% 10%
O 3
S
o 1 1 T T T T T
Cabeza Cuerpo Cola Cabezay Cuerpoy Cabeza,
cuerpo cola cuerpo y
cola

Centro Médico Nacional Manuel Avila

FUENTE: Expedientes Clinicos del
Camacho IMSS. Puebla. de Enero de 1993 a Diciembre de 1995.



GRAFICA N° 5
QUISTOMETRIA POR ULTRASONOGRAFIA

-
N . 30%
L,’ 3_ T T T T T T e e Py Iy
™M
E
R
(o]
20%
D 24 TTTTTTT T T
E
c
A
S 10%
o
S
T T T T
0-5 cm 5-10 cm 10-15cm 15-20 cm 20-25cm

TAMANO DEL PSEUDOQUISTE

FUENTE: Servicio de Radiologia y Expedientes Clinicos dei Centro Médico
Nacional Manuel Avila Camacho IMSS, Puebla, de Enero de 1993 a
Diciembre de 1995.
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_ SIGNOS Y SINTOMAS EN EL PSEUDOQUISTE PANCREAT!CO

GRAFICA N° @6

Dolor abdominal

Tl100%

Distension abdominal

Masa abdominal

Anorexia

Néusocas y vomitos

Fiebre ESO%
Pérdida de peso 40%
- ‘. i
ictericia 30%. ;
- !
Ascitis ’
T T T L Ll
o 2 4 6 a8 10
NUMERO DE CASOS
Manuel

FUENTE: Expedientes Clinicos del

Centro Meédico Nacional

Camacho IMSS, Puebla, de Enero de 1993 a Diciembra de 1935,
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GRAFICA N° 7
MUESTRAS DE LABORATORIO

B8H NORMAL l Eno
! i { i
BH BAJA 10 ;
i
TPYTTP I 100
LEUCOCITOS AUMENTADOS [ guo
LEUCOCITOS NORMALES 20
PLAQUETAS AUMENTDAS ( ﬂso
PLAQUETAS NORMALES 40
AMILASA SERICA 100
AUMENTADA
T T T T T 1
o 20 40 &0 80 100

CASOS Y PORCENTAJE

FUENTE: Expedientes Clinicos del Centro Meédico Nacional Manuel Avila

Camacho IMSS, Puebla, de Enero de 1993 a Diciembre de 1995.



GRAFICA N° 8
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EMFLEADOS

Cistogaswoansstomosis 70%
g” TSR B O 1S
Drenaje tnterno 70%
Orenaje externc 30% i
H
|
!
i
]
Clstoyeyunoanastomosta y !
Cistoduodencanastamosis H
4
|
T T T
4 L] )

CASOS Y PORCENTAJE

FUENTE: Expedientes Clinicos del Centro Meédico Nacional Manus! Avila
Camacho IMSS, Puebla, de Enero de 1993 a Diciembre de 1935,
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GRAFICA N° 9
APOYO NUTRICIONAL POSTOPERATORIO

50%

me>»<4zmoa0v < wou»on

S—
Mezcia especial Travasoil Dieta blanda

FUENTE: Servicio de Cirugia Generai del Centro Médico Nacional Manuel! Avila
Camacho IMSS, Puebla, de Enero de 1993 a Diciembre de 1985.
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GRAFICA N° 10
EVOLUCION Y ALTA

70%

Evolucion
satisfactoria 7 a
10 dias

Evolucién con
alguna
complicacién 10

Evolucion
prolongada 20 a
30 dias

Alta por mejoria

FUENTE: Servicio de Cirugia General del Centro Médico Nacional Manuel Avila

Camacho IMSS, Puebla, de Enero de 1993 a Diciembic de 1995.



ANALISIS DEL ESQUEMA FISIOPATOLOGIZO DE LA
ACTIVACION PROTEOLITICA EN EL PSEUDOQUISTE
PANCREATICO

Los mecanismos en términos generales Ppropuestos
para la formacidon del pseudoquiste pancreatico ilustrados
en el esquema se refiere a qQue el pancreas se p:otege de |a
accidn de sus propias enzimas al sintetizario y almacenarias
en su forma precursora dentro de la célula acinar y las
diferentes proenzimas se segregan del resto de los
organelos en granulos de zimogeno, existen ademas
inhibidores enzimaticos capaces de neutralizar 'as enzimas
activadas como alfa 1 antitripsina y aifa 2 macroglobulina.

Los principales factores etiolégicos de pancreatitis
encabezan el diagrama y tienen como denominadss comun la
peculiaridad de lesionar de célula acinar o activar las
numerosas enzimas pancreadaticas, produciendo aitodigestidn
de la glandula, proceso que puede ser focai o difuso.
Posteriormente se produce una reaccion inflamatoria con
depdsito de fibrina, este revestimiento de fibrina es
convertido en una capsula fibrosa en un laps> de una o
varias semanas. A menudo se establece comunicacién con
uno de los conductos pancreaticos principales, produciendo
derrame de jugo pancreatico que activa el tejido residual
funcional, aumentando asi la cantidad de secreciones en el
espacio quistico.

La obstruccién del drenaje presente en mayor o
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pers:stencia

menor grado, incrementa el tamano y del

pseudoquiste.
el proceso

otros no,

por qQueée se detiene
tragnitud de!

pacientes 1% en
sea la

claro aun

No esta
aigunos

autodigestivo en
probablemente un factor no precisado

mecanismo desencadenante inicial.
la formacion

del pseirLdoquiste se

En general para

que

requiere:
pancreatico

1. Ruptura de un conducto
comunique hacia un espacic potencia

Tejido pancreatico funcional y

interferencia con el drenaje pancreatico normal.

ESTA TESIS N@ DEBE
SALIR DE LA BIBLIOTECA
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ESQUEMA FISIOPATOLOGICO DE LA ACTIVACION PROTEOLITICA EN EL
PSEUDOQUISTE PAKCREATICO

FACTORES ETOLOGICOS
TRAUNA INFECCCION DROGAS NETABOLICO OTROS
A . Y
REFLUJO DUODENAL Y ACIDOS ACTIVACIONDE @_______Domoosmcauwoe
BILIARES. OBSTRUGCIONDE ———————————)) ENZMAS PANCREATICAS 10S ACINOS PANCREATICOS
CONDUCTOS PANCREATICOS
TRIPSINOGEND
G————ENTEROCINASA
IPSINA,
|
uunworlpsmbcsua meIsmA cmcainocmo rosrmfmnya H‘mimm
QUIMOTRIPSINA ELASTASA BRADICININA LECITINA LIPASA
CALICREINA
CALIDINA
LISOLECITINA
UISOCEFALINA
PROTEOLISIS DANG VASCULAR VASODILATACION NECROSIS D) NECROSIS
EDENA Y Y COAGULACK GRASA
HEMORRAGIA HEMORRAGIA CHOQUE necnosiscnm \
f v TootceEsTI 6N P ANCREATI CA

RUPTURA DE C! 10 PANCREATICO
ENTEROCINASA

REACTIVACION ENZIMATICA ¢=——————————~ GRSTRYCCION DEL DRENAJE

ESPACIO POTENCIAL —~~————————————D PSEUDOOUISTE
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RESUMEN

Se presentan 10 casos de pseudoquistes de pancreas
tratados quirdrgicamente por e! Servicio de Cirugia General del
Centro Médico Naciona! Manuel Avila Camacho, IMSS, Puebla,
Pue. Que se estudiaron durante 3 afnos, de enero de 1993 a
diciembre de 1995.

Esta complicacién constituye el 9.5% de todos los
pacientes atendidos por pancreatitis aguda en éste lapso. La
edad promadic fue la cuarta década de la vida, con un range
desde los 19 affos hasta los 45 affios de edad. E! mayor numero
lo integraron los pacientes del sexo masculino (60%), con un
total de 6 casos. En 4 pacientes del sexo femenino (40%). Las
causas mas frecuentes del pseudoquiste fueron: en 5 pacientes
que equivalen al 50% fueron pancreatitis biliares, en 4
pacientes (40%) corresponde al alcoholismo crénrico, y en 1
paciente equivaliendo al 10%. coriginandose po: cuadro de
pancreatitis cronica.

La lJocalizacion del pseudoquiste mas frecuente fue en 3
pacientes en ta cola del pancreas (30%). en otros 3 pacientes se
iocalizd en el cuerpo y en la cola del pancreas (30%). En los
pacientes restantes se localizaron en cabeza, cLerpe y cola
respectivamente.

La quistometria por ultrasonografia, revz2l10 medidas
desde 2 a 25 cm, en 3 pacientes midio de 15 a 20 cm (30%). En
otros 3 pacientes midié de 100 a 15 cm (30%). En 2 pacientes
midié de 5 a 10 cm (20%). En dos pacientes en forma separada
midiéo cada uno de 0 @2 S cm (10%) y en el otro de 20 a 25 cm,
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abarcando cabeza cuerpo y cola pancreadtico (10%).

la sintomatologia en 10 pacientes (100%),

En cuanto a
presentarcon

presentaron dolor abdominal. en 9 pacientes
distension abdominal (90%). En 8 pacientes a la palpacidn
presentaron una masa abdominal (80%). Con respecto a los
estudios de laboratorio: en 9 pacientes la biometria hematica se
reportéd norma (90%). en 8 pacientes se reporté leucocitosis
(80%), en todos los casos 10 pacientes se reportarcn niveles de
amilasa sérica muy aumentados por arriba de 300 Ui (100%).

De {os procedimientos quirurgicos empie2ados, a 7
pacientes se les realizd drenaje quirdrgico interno con
cistogastroanastomosis lo que correspondido al 70%.

A 3 pacientes se les realizéd drenaje externo percutanec
lo que correspondié al 30%. A ningun paciente se le hizo
cistoyeyunoanastomosis no cistoduodenocanastomosis.

Con respecto al apoyo nutricional postoperatorio: a §
pacientes se les ofrecid dieta blanda sin irritantes (50%). A 3
pacientes se les nutrié- con mezcla especial por presentar
desnutricion severa por alconholismo cronico (20%). A 3
pacientes se les apoyd con travasoi (30%).

alta hospitalaria todos evolucionaron hacia

En cuanto al
aunque presentaron en dos

la mejoria sin defunciones, y
pacientes, una evolucidén prolcrngada con estancia hospitalaria
de 20 a 30 dias. En el 70%, que fueron 7 pacientes se egrasaron
de 7 a 10 dias posteriores a la intervencion quirdargica.

32



’ [EEi=miente Gourirgico 0o Fasudoguisie Bancrostico ]
DISCUSION

El pseudoquiste pancreatico es una cavidad cubierta
por células infamatorias (no epiteliales) y que contienen en
su interior liquido pancreatico Y tejido necroético.
Represeoenta un proceso inflamatorio pancreatico no resuito
que puede preoesentarse en forma aguda o crénica. La forma
aguda se presenta durante o después de un ataque agudo de
pancreatitis y puede manifestarse dentro de las primeras 72
horas o evolucionar lentamente durante varias dias -]

semanas. El pseudoquiste pancreatico cronico puede
formarse por falta de resolucion de un pseudoquiste agudo,
presentarse en el curso de wuna pancreatitis crodonica o

desarroilo silenciosamente luego de una pancreatitis aguda.

La tomografia axial computarizada, actuaimente es el

principal elemento para su diagnodstico, asi como para la
valoracion de la conducta a seguir, ya que puede dar
informacién precisa del numero de pseudoquiste, su

localizacién, sus dimensiones, caracteristicas del contenido
y el espesor de la pared. gracias a este recursoc, en la
actualidad se ha observado que de un 10 a un 30% de los
pseudoquistes involucionan espontineamente y nNno requieren
el manejo especifico. Sin embargo, |las elevada frecuencia
con que puede presentarse una complicacion (del 30 a 40%),
la hemorragia, infeccién o ruptura con peritonitis,

como son
espera de 4 a 6

hace conveniente que despues de una
semanas, se proceda @ su drenaje quirGrgico para evitarias.

En Ia actualidad, ademas de las derivaciones



se cuenta con

externas,
por ultrasonografia o
las

internas o

de puncién guiados

quirargicis
interno por endoscopia,

procedimientos

tomografia, o bien el drenaje
cuales son practicadas en diversos centros hospitalarios de
alta tecnologia, aunque el droenaje quirargico convencional
no ha perdido su lugar preponderante en el tratamiento de
ésta patologia, ya que ademas de rescolver definitivamente el

proceso, tienen un bajas morbimortalidad, como Ia obtenida
en nuestro grupo de pacientes estudiados.
interna o externa,

tomograficos de
y cuando se

La decision sobre una derivacién
los datos clinicos y

liquidos de! pseudoquiste
siempre externa, y en

la establecen
contaminacién de
presenta |la derivacion debera ser
éstos casos, |las complicaciones suelen ser mucho mayores

que en el resto de los pacientes.



{IrstsmientoOuirirgico Dy Bseydogursie Bancreatico 3

BIBLIOGRAFIiA

G F. et al.

Zamudio O S, Roesch D F, Compang

Treatment of psetdocyst pancreatis. Rev
Gastrroenterol Mex 1992:57:105-107.

Ramirez M J. e! al. A case

Infant

Betteta C C, Fiores C J,
report and review of the literature.Bo! Med Hosp
Mex 1991;48:445-452.

Grace P A, Williamson R C. Modern management of

pancreatic seudocysts. Br J Surg 1993:;80;573-581.

Henriksen w c, Hancke S D.
for chronic pancreatic

persutaneocuscystogastrostomy
pseudocyst. Br J Surg 1994:;81:1525-1528.

L N, Elliot K F. The
documented

Bastidas J A. Aima
Obstet

Yeo C J,
natural history of pancrecatic pseudocysts
by computed homography. Surg Ginecol

1990:;170:411-417.
pseudocysh

Pancreatic
nonoperative

Kenna J W, Timothy C F.
Recomendacions for operative and
manageinent. Am Srug 1982:58:198-205.

A, Terrence L, Aranha
and cystienunostomy

pancreatic pseudocysts?.

Newell K G V. Are
cystogastrostomy equivalent
operations for Surg
1990:;4:635-340.

35



10.

12.

13.

14.

15.

Adams D B. Anderson M C. Changing concepts in the
surgical management of pancreatics pseudocysts. Am
Surg 1992:58:173-179.
et al. The impact

Bouman D L, Weaver D W,
pancreatic

Walit A J,
the management of

of technology on
pseudocyst.Arch Rud 1990:125-759-763.

Fedor A K, Djuracan G, McMohom M, et al. Secundary
pancreatic infections are the distinct clinical entities
surgical. 1992;112:824-830.

et al. Detection of
Multipie pancreatic,

Kurohiji T, Sigel B, Machi J,
ultrasonography. Am

preocoperatively unrecognized.

pseudocyst by intraoperative

Surrg 1991:57:668-672.

Harvey 8 T. Anderson C M. Percuttaneons
Am Surg

Adams D B,
catheter. Drainage of pancreatic pseudocysts.

1981:57:29-33.

hemorrhage
succesful
Am Surg

Levison LY A Masive
pancreatic pPpsoudoxyst:

pancreaticoduodenactomy.

Bender J S,
associated with
treatment by
1991;57:653-65S5.
Cetection of
puncreatic

Kurohijit T, Sigel B, Machi J, et al.
Am Surg

preoperatively inrecognized multiple
pseudocysts by introperative ultrasonographe.
1991.57:668-72.

C M. Percutaneous catheter
internal drainggge in the

Adams B A, Anderson
psudocyst. Ann Surg

drainage compared with
management of pancreatic

36



16.

17.

18.

19.

[Fratamiento Suircrgico Dol Pasudaquisie Pancroatico ]

1992;215:571-576.
Sellected managemente of
expectant

operative versus

G J, Sarr M G.

pseudocysts

Vitas
Surg 1992;111:123-130.

puncreatic
management.
Lewis G, Krige J E, Borman P C. Traumatic pancreatic
pseudocysts. Br J Surg 1993:80.

Traversoc L W, Kozarek R H, Freeney P C.
of pancreatic fluid callections with

Szentes M J,
methods. - J Surg

tnvasive treatment
rugyical and in surgical
1991;161:600-605.

Am

Management of

increasing
Surg

Gurney D J.
in childhood: an

Corbally M T, Blake N S,
external drainage.

pPseudocystis

pancreatic
percutaneous

role for
1994:;37:1698-71.

“- yYw s L&

37



	Portada
	Índice
	Prólogo
	Introducción
	Planteamiento del Problema
	Programa de Trabajo
	Material y Métodos
	Resultados
	Gráfica
	Análisis del Esquema Fisiopatológico de la Activación Proteolítica en el Pseudoquiste Pancreático
	Resumen
	Discusión
	Bibliografía



