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INTRODUCCION

La formacion de pseudoquistes de pancreas (PQP) es una complicacién que se
presenta en el 15% de las pancreatitis agudas y en el 40% de las pancreatitis
cronicas. Comprenden el 75% de las lesiones quisticas de pancreas. El
diagnéstico se realiza a partir de la cuarta semana del episodio de pancreatitis una
vez que se forma una coleccion liquida, usualmente peripancreética y cubierta de
tejido fibrotico o de granulacion y carente de células epitelizadas, de acuerdo a la

clasificacion de Atlanta (1,2,3,11).

Se estima que el 30-60% de los PQP resolveran de forma espontanea en un
periodo de 4-6 semanas (2,9,11). Por lo que tradicionalmente el tratamiento se
recomienda para aquellos pseudoquistes sintomaticos mayores a 6 cm de
diametro y que persisten por un periodo mayor a 6 semanas, asi como para
aquellos PQP complicados (1,2,7,11). Los PQP complicados son aquellos que
causan obstruccion, hemorragia o bien se encuentran sobre-infectados (13,18).
Las complicaciones secundarias a PQP se presentan en el 24% de los casos y

son causa de mortalidad en el 6% (14).

La eleccién del tratamiento depende del tamafio del pseudoquiste, la etiologia de
la pancreatitis, la integridad del conducto pancreatico y del nUmero de lesiones
(1,2). Sin embargo los factores asociados al éxito y el tiempo apropiado para llevar

a cabo una intervencion terapéutica son cuestion de debate (3).

Durante los ultimos 20 afios el tratamiento quirdrgico era considerado el

tratamiento de eleccién, especialmente el drenaje interno hacia estébmago,
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duodeno o yeyuno (3,11). Sin embargo recientemente se han descrito técnicas
menos invasivas, como el drenaje laparoscopico y el drenaje guiado por
ultrasonido transendoscoépico (1,2,5,10). Otra alternativa terapéutica es el drenaje
percutaneo, sin embargo este tipo de tratamiento se prefiere en pacientes
criticamente enfermos o en quienes el riesgo quirdrgico es alto, en ausencia de

obstruccion y/o dilatacion del conducto pancreético (2,3,11,14).

El drenaje percutdneo tiene como complicaciones el desarrollo de una fistula
pancreatica, infeccién y obstruccion del catéter, por lo que algunos de estos
pacientes requerirdn de tratamientos quirdrgicos adicionales (3,7). En un estudio
prospectivo de 128 pacientes con PQP tratados de forma percutanea, no se
reportaron complicaciones inherentes al tratamiento y el tiempo promedio de

permanencia del catéter fue de 19 dias con una rango de 14-23 dias (14).

El drenaje endoscépico se describié por primera vez en 1982 por Bahari, et al. Sin
embargo el primer reporte de éxito con esta modalidad de tratamiento se describid
en 1985 por Kozarek y colaboradores (7,11). Este abordaje terapéutico esta
indicado en aquellos pacientes con inter-fase menor a 1cm entre la pared del PQP
y la pared géstrica o intestinal (drenaje transmural) o bien una comunicacién entre
conducto pancreatico y el PQP para el drenaje transpapilar (4,7). Sin embargo
estas condiciones se cumplen en el 40% de los pacientes. Dentro de las
complicaciones asociadas a este tipo de tratamiento se describe sangrado,
infeccion, perforacién, pancreatitis aguda y obstruccién del drenaje. Dichas

complicaciones afectan al 30% de los pacientes tratados de forma endoscépica

(4).
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A partir de 1980 el ultrasonido transendoscopico (USTE) se introdujo a la practica
clinica con avances diagnésticos y terapéuticos. Actualmente se recomienda un
drenaje endoscopico guiado mediante USTE ya que se ha demostrado que esta
alternativa terapéutica tiene menos complicaciones especialmente en pacientes
con hipertension portal y mejores tasas de éxito comparado con drenaje
endoscopico sin guia ultrasonografica (5,6,9). En centros especializados el drenaje
endoscoépico guiado por USTE es considerado el tratamiento de eleccién (7,11).
Se recomienda que este tipo de drenaje se lleve a cabo bajo fluoroscopia. En un
estudio prospectivo de 15 pacientes se encontr6 que PQP mayores de 6 cm y con
un grosor de la pared menor a 2 mm pueden tratarse sin vigilancia fluoroscépica

(15).

Como se describié anteriormente el tratamiento quirdrgico es considerado la mejor
alternativa terapéutica. Dicho tratamiento puede llevarse a cabo mediante una
drenaje externo, drenaje interno hacia la luz gastrica o intestinal o bien una
reseccion del PQP la cual puede involucrar un segmento el pancreas afectado
(2,7,8). A partir de 1995 el drenaje interno por laparoscopia se convirtio en una
alternativa menos invasiva con la misma eficacia, aunque con menos

complicaciones y menor tiempo de estancia intra-hospitalaria (3,4,10,11,16).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente no existe un consenso acerca de como y cuando tratar los PQP.
Existen diferentes opciones terapéuticas, que comprenden cirugia, drenaje
endoscopico, percutaneo o bien tratamiento conservador. La mayoria de las series
publicadas son retrospectivas y no existen estudios prospectivos aleatorizados
gue comparen la tasa de éxito, complicaciones, mortalidad y recurrencia entre las
diferentes herramientas terapéuticas con las que contamos en la actualidad. En
general se recomienda que cada caso deba individualizarse y que la eleccién de

tratamiento dependera de la experiencia de cada centro.

JUSTIFICACION

El motivo de realizar este estudio radica en la falta de consenso acerca del
tratamiento de PQP, por lo que es importante comparar los resultados de las
diferentes opciones terapéuticas con la finalidad de establecer lineamientos y

tratar de normar la conducta terapéutica basados en evidencia cientifica.

OBJETIVO

Comparar la tasa de éxito, las complicaciones, el costo y la mortalidad del

tratamiento quirdrgico contra el no quirdrgico de pseudoquistes pancreaticos.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron de forma retrospectiva los expedientes de pacientes con diagndstico
de pseudoquistes de pancreas (ICD-9 clave K86.3) del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, en un periodo comprendido del
2000 al 2009. Se excluyeron pacientes tratados en otra institucién, asi como

aquellos pacientes que no acudieron a sus citas de seguimiento.

Se revisO un total de 83 expedientes, de los cuales se excluyeron a 17 pacientes,
3 de ellos contaban con diagndstico de absceso pancredtico, 4 pacientes con
necrosis pancreatica, 1 con necrosis mas absceso, 5 no acudieron a sus citas de
seguimiento, 2 fueron tratados en otra institucion y dos con diagnéstico de quiste

de colédoco y pancreatitis crénica calcificante respectivamente.

De los 66 pacientes incluidos se tomaron caracteristicas demograficas,
parametros clinicos, bioquimicos y radioldgicos, realizacion de USTE, tipo de
tratamiento utilizado y sus complicaciones, éxito medido como mejoria de
sintomas y/o disminucién en el tamafio medido por métodos de imagen y

mortalidad.
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ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se expresaron como medianas y rangos. Los datos
categoricos se expresaron como numeros absolutos y porcentajes. Las variables
categoricas se analizaron con la prueba de chi-cuadrada, excepto en los casos
cuya frecuencia era menor a 5 en los cuales se utilizé la prueba exacta de Fisher.
El andlisis multivariado se llevé a cabo con el método de regresion logistica y se

consideré una p < 0.05 como estadisticamente significativa.

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS versiéon 15.0 para

Windows.
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RESULTADOS

De los 66 pacientes incluidos, el 65% eran hombres con una edad promedio de

39.5 aflos con un rango de 17-84 afios. Se calculd6 una mediana de indice de

masa corporal de 24 kg/m con un rango de 17-34 kg/m.

La etiologia de la pancreatitis se determiné en el 83.3% de los casos, de los

cuales el 40% fue secundario a una pancreatitis biliar (Tabla 1).

ETIOLOGIA DE LA PANCREATITIS
Pancreatitis biliar
Alcohol
Idiopética
Hipertrigliceridemia
Medicamentos

Indeterminada (alcohol y litos)

PORCENTAJE

40%

25.5%

23.6%

7.3%

1.8%

1.8%

Tabla 1. Etiologia de la pancreatitis

El diagnostico de pseudoquiste de pancreas se llevé a cabo mediante tomografia

computarizada de abdomen de acuerdo a los criterios de Atlanta. El 80.7% de los

pacientes presenté una lesion, el 15.8% dos lesiones y en el 3.5% restante se

encontraron 3 lesiones.
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El 18.2% de los pacientes se trataron de forma conservadora, mientras que el
62.1% recibié tratamiento quirdrgico, el porcentaje restante de pacientes se tratd
mediante drenaje percutaneo, drenaje guiado por USTE, antibiéticos parenterales
0 un tratamiento combinado (Tabla 2). El tratamiento combinado se llevé a cabo
en 3 pacientes (4.5%) en dos de los cuales se realizé un drenaje percutaneo
seguido de cirugia debido a falla al tratamiento inicial. En un paciente el
tratamiento combinado consisti6 en cirugia seguida de drenaje percutaneo

secundario a una coleccién sintomatica residual.

TIPO DE TRATAMIENTO PORCENTAJE
Cirugia 62.1%
Tratamiento conservador 18.2%
Drenaje guiado por USTE 9.1%
Antibiéticos parenterales 4.5%
Tratamiento combinado 4.5%
Drenaje percutaneo 1.5%

Tabla 2. Tipo de tratamiento utilizado

De los 41 pacientes tratados de forma quirdrgica, el 29.3% fue sometido a un
drenaje abierto. En 10 pacientes (24.4%) se llevd a cabo una cisto-gastro
anastomosis, 9 realizadas de forma abierta y una por laparoscopia. En 9 pacientes

(22%) se realizé una cisto-yeyuno anastomosis, 7 de forma laparoscépica y dos


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

con técnica abierta. En el 14.6% de los pacientes se llevd a cabo una
pancreatectomia distal con esplenectomia por involucrar la cola del pancreas y en

el 9.7% restante se realiz6 reseccion del pseudoquiste pancreatico (Tabla 3).

TIPO DE CIRUGIA PORCENTAJE
Drenaje abierto 29.3%
Cisto-gastro anastomosis 24.4%
Cisto-yeyuno anastomosis 22%
Pancreatectomia distal mas esplenectomia 14.6%
Reseccién de pseudoquiste 9.7%

Tabla 3. Tipo de cirugia realizada

Al comparar las caracteristicas basales de los pacientes clasificados de acuerdo al
tratamiento recibido, no se encontraron diferencias significativas en relacion a los
datos demograficos, parametros clinicos, bioquimicos, tiempo de evolucién de la
pancreatitis, presencia de sepsis y numero de comorbilidades. La Unica diferencia
estadisticamente significativa fue en relacion al diametro del pseudoquiste, con
una mediana de 9.8 cm (rango 3-21 cm) para el grupo quirdrgico y una mediana
de 7.8 cm (rango 2-22 cm) para el grupo no quirargico, con un valor de P de 0.09

(Tabla 4).
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Variable Quirdrgicos, n=41 No quirurgicos, n=25 ValordeP

Mediana (min-max) Mediana (min-max)
Edad, afios 38 (17-84) 40 (20-79) 0.40
IMC, kg/m 24 (17-34) 23.4 (18-33) 0.61
Leucocitos, mm 7.8 (5-21.2) 8.4 (3.4-16.1) 0.92
Creatinina, mg/d| 0.84 (0.4-1.54) 0.87 (0.46-9.5) 0.39
AlbUmina, g/dl 3.9(1.2-4.7) 3.4 (1-4.3) 0.22
Diametro, cm 9.8 (3-21) 7.8 (2-22) 0.09
Tiempo de la 270 (7-1320) 120 (18-4015) 0.19
pancreatitis, dias

n (%) n (%)

Sexo, mujer 14 (34) 9 (36) 0.8
Presencia de 8 (20) 2 (8) 0.2
sepsis
Presencia de 24 (59) 16 (64) 0.65

comorbilidades

Tabla 4. Caracteristicas basales de los pacientes clasificados de acuerdo al

tratamiento recibido

Al comparar las caracteristicas al seguimiento de los pacientes incluidos

clasificados de acuerdo al tratamiento recibido, se encontrd un periodo de estancia

intra-hospitalaria mayor para el grupo tratado de forma quirdrgica con una

mediana de 16 dias y un rango de (7-65 dias) contra una mediana de 12.5 dias
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(rango de 3-31 dias) para el grupo o quirargico, con un valor de P de 0.023. Sin
embargo no se encontraron diferencias significativas respecto al numero de dias
en la unidad de terapia intensiva (UTI), tiempo de diagnéstico del pseudoquiste

pancreatico, complicaciones, mortalidad y tasa de éxito (Tabla 5).

Variable Quirurgicos, n=41 No quirurgicos, n=25 ValordeP

Mediana (min-max) Mediana (min-max)

Estancia 16 (7-65) 12.5 (3-31) 0.023

hospitalaria, dias

Estancia en UTI, 2 (1-30) 2 (1-49) 0.68
dias
Tiempo de 90 (1-1095) 54.5 (14-2555) 0.46

diagndstico del

pseudoquiste, dias

n (%) n (%)
Complicaciones 11 (27) 7 (28) 1
Mortalidad 1(2.5) 0 (0) 0.43
Exito 33 (80.5) 20 (80) 1

Tabla 5. Caracteristicas al seguimiento de los pacientes incluidos clasificados de

acuerdo al tratamiento recibido
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En el 33.3% de los pacientes se llevo a cabo USTE, 22.7% con fines diagnésticos
y 10.6% con fines terapéuticos. Al comparar la caracteristicas de los pacientes
sometidos a USTE con los pacientes sin USTE, se encontré un mayor nimero de
comorbilidades (77% vs 52%) y un menor diametro (mediana de 6.5 cm, rango 3-
15 cm vs 10 cm, rango 2-22 cm) respectivamente, con un valor de P
estadisticamente significativo. Sin embargo no se encontraron diferencias en
relacion a parametros clinicos, bioquimicos, dias de estancia intra-hospitalaria,
dias de estancia en UTI, tiempo de diagndstico del pseudoquiste, presencia de

sepsis, complicaciones, mortalidad y éxito (Tabla 6).
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Variable USTE, n=22 No USTE, n=44 Valor de P

Mediana (min-max) Mediana (min-max)
Edad, afios 44 (21-68) 36 (17-84) 0.11
IMC, kg/m 24.2 (17-34) 24 (18-31) 0.49
Leucocitos, mm 8.4 (3.4-16.1) 7.8 (4.1-21.2) 0.54
Creatinina, mg/d| 0.85 (0.5-9.5) 0.86 (0.45-1.6) 0.03
AlbUmina, g/dl 4 (2-4.6) 3.6 (1-4.7) 0.85
Diametro, cm 6.5 (3-15) 10 (2-22) 0.02
Estancia hospitalaria, 14.5 (5-53) 15 (3-65) 0.84
dias
Estancia en UTI, dias 2 (2.7) 2 (1-30) 0.48
Tiempo de diagnéstico 90 (10-880) 72 (1-2555) 0.15
del pseudoquiste, dias

n (%) n (%)

Presencia de sepsis 2(9) 8 (18) 0.47
Presencia de 17 (77) 23 (52) 0.05
comorbilidades
Complicaciones 8 (36) 10 (23) 0.24
Mortalidad 0 (0) 1(2.3) 0.47
Exito 18 (82) 35 (80) 1

Tabla 6. Caracteristicas de los pacientes sometidos a USTE comparados con los

pacientes sin USTE
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DISCUSION

En un periodo de 9 afos, se diagnosticaron 66 casos de PQP, los cuales
predominaron en hombres en un 65%, con una edad promedio de 39 afios y con
un porcentaje de 80.5% para una lesién detectada por tomografia computarizada.
Dichos hallazgos son similares a lo reportado en la literatura (1). Sin embargo en
el presente estudio se encontré que la pancreatitis biliar fue responsable en la
mayoria de los casos de pancreatitis, afectando un 40% de los pacientes incluidos.
A diferencia de lo reportado previamente, donde la pancreatitis por alcohol ocupa
la primera causa de dafio pancreético, reportandose como etiologia principal en el

48% de los casos (1,3,11).

En un estudio prospectivo de 44 pacientes con PQP, se encontr6 que el
tratamiento quirdrgico fue llevado a cabo en el 76% de los casos, sin encontrar
diferencias entre este grupo y el tratado de forma conservadora. Excepto por una
mayor tendencia a recurrir y un peso mas alto para aquellos pacientes tratados de
forma conservadora, con una diferencia estadisticamente significativa. Sin
embargo no se encontré ningun factor de riesgo que influyera en la toma de
decisiones respecto al tratamiento utilizado (1). Dichos hallazgos son consistentes
con nuestro estudio, donde el 62% se tratdé de forma quirargica y el 38% restante
de forma no quirdrgica. Destacando que la mayoria (48%) de estos pacientes se
trataron de forma conservadora. De igual forma no encontramos diferencias
significativas al comparar el grupo quirtrgico contra el no quirdrgico, excepto en un

mayor diametro y mayor tiempo de estancia intra-hospitalaria para el primer grupo.


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

Respecto al diametro mayor del PQP, una revision sistematica de 118 pacientes
tratados mediante laparoscopia y 569 drenados de forma endoscopica (transmural
o transpapilar guiados por fluoroscopia y algunos de ellos con asistencia del
USTE), se encontraron hallazgos similares a los descritos en el parrafo anterior,
donde destaca un didmetro promedio de 13 cm para el grupo quirdrgico contra
7cm para el tratado de forma endoscoépica, con un valor de P estadisticamente
significativo. En dicho estudio la tasa de éxito para los pacientes sometidos a
drenaje laparoscopico (cisto-gastro anastomosis y cisto-yeyuno anastomosis) fue
de 98% y la tasa de éxito para el grupo endoscopico fue de 80%, con
complicaciones en el 4.2% para el primer grupo y 12% para el segundo. La
mortalidad reportada fue de 0% contra 0.4% respectivamente, sin embargo estos
resultados no son comparables debido a la heterogeneidad de los estudios

incluidos dicha revision sistemética (2).

En el presente estudio se encontré una tasa de éxito de 80.5%, una morbilidad del
27% y una mortalidad del 2.5% para el grupo tratado de forma quirdrgica. Sin
embargo el drenaje laparoscopico se llevé a cabo en el 46.4% de los pacientes
tratados de forma quirdrgica, por lo que dichos resultados no son comparables con
la revision sistematica previamente comentada. En un estudio publicado en 2005,
se reportd una morbilidad del 20% y una mortalidad del 1-2% en pacientes
tratados de forma quirlrgica (abierta o laparoscopica) con resultados similares a

los encontrados en nuestro analisis (7).

Dentro de las indicaciones para llevar a cabo un drenaje quirdrgico destaca las

siguientes: sospecha de malignidad, PQP septados o multiloculados, multiples
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PQP y cercania a estructuras vasculares principalmente vasos esplénicos (7). En
el presente estudio se encontré una frecuencia de PQP septados en 12.1%, de los
cuales el 75% se tratd de forma quirdrgica. Asimismo encontramos que el 19.6%
de pacientes presentaron multiples PQP, de los cuales el 69.2% se drend

guirdrgicamente.

El USTE se realizé en el 33.3% de los pacientes, 22.7% con fines diagndsticos y
en el 10.6% restante con fines terapéuticos. Al comparar ambos grupos
encontramos que el USTE se llevo a cabo més frecuentemente en pacientes con
mayor numero de comorbilidades y PQP de menor tamafio, con significancia
estadistica. Asimismo encontramos una tendencia a realizar mas USTE en
pacientes de edad avanzada. La tasa de éxito para el grupo de USTE fue de 82%,
con 36% de complicaciones y 0% de mortalidad, similar a lo reportado en la
literatura, destacando que en dichos publicaciones la mortalidad reportada oscila
alrededor del 2% (3,4,7,9,11). Sin embargo un estudio publicado en el 2008
reporté un periodo de estancia intra-hospitalaria mayor para el grupo drenado

mediante endoscopia y guiado con USTE (12).

En un estudio con 47 pacientes drenados con USTE, la tasa de complicaciones se
reporté en el 11%, de las cuales el sangrado abarcé el 2% (17). A diferencia de
nuestro estudio en el cual el sangrado asociado a drenaje por USTE se presenté

en el 33% del grupo tratado mediante este método.

El drenaje percutdneo tiene una tasa de éxito reportada del 60-85%, con

morbilidad del 20% y mortalidad de 1-2%. Sin embargo en este estudio esta
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alternativa terapéutica fue utilizada en un paciente (1.5%) por lo que la eficaciay la

morbi-mortalidad no son comparables con lo reportado en la literatura (7,11).

LIMITACIONES

Una de las limitantes principales radica en que este estudio es retrospectivo y por
lo tanto no pudo realizarse una aleatorizacion de los pacientes. Otra limitante es la
heterogeneidad en el seguimiento, por lo que no fue posible determinar la tasa de
recurrencia, la cual es importante al comparar las diferentes modalidades

terapéuticas utilizadas en este estudio.
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CONCLUSION

No existe un consenso respecto al manejo de pacientes con PQP y a pesar de
contar con alternativas menos invasivas con eficacia similar, el tratamiento
quirargico es considerado el tratamiento de eleccién. En este estudio no se
encontraron diferencias al comparar el grupo quirdrgico contra el no quirdrgico en
relacion a tasa de éxito, complicaciones y mortalidad. Sin embargo los pacientes
tratados de forma quirdrgica presentaron un diametro mayor del PQP y un periodo
mas largo de estancia intra-hospitalaria con una diferencia estadisticamente
significativa. Por lo que deben contemplarse otras opciones terapéuticas como el
drenaje endoscoépico guiado con USTE, tomando en cuenta la experiencia local de

cada centro.
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