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1. Resumen

Antecedentes: El seudoquiste pancreatico es una acumulacién localizada de secreciones
pancreaticas, rodeada por una pared de tejido fibroso o de granulacién, que se origina como
resultado de una pancreatitis aguda o crénica, de un traumatismo pancreatico o de una
obstruccion del conducto pancredtico por una neoplasia. Los seudoquistes representan
aproximadamente el 75% de las lesiones quisticas del pancreas. Se diferencian de otras
acumulaciones de liquido peripancreatico por la falta de un revestimiento epitelial por la alta
concentracion de enzimas pancreaticas dentro del seudoquiste y por su formacién por lo menos 4
semanas después de un episodio de pancreatitis o de un traumatismo pancreatico. Las estrategias
de manejo recomendadas para los pacientes con seudoquistes pancreaticos han cambiado vy
contindan evolucionando a medida que estd disponible el seguimiento a mas largo plazo para
procedimientos especificos. Las opciones de manejo actuales para un paciente con un seudoquiste
incluyen el drenaje percutdneo, el drenaje endoscépico, el drenaje quirurgico interno o externoy
la extirpacion. A pesar de los diversos procedimientos que existen para el drenaje y resolucion de
los seudoquistes, nunca hay que dejar de lado que los aspectos de mayor importancia y decisivos
para la eleccion de los mismos, dependeran del estado del paciente, habilidad del grupo

multidisciplinario y aun mas importante, los recursos disponibles.

Planteamiento del problema: A pesar de diversos estudios que indican factores de riesgo y
prondsticos, asi como caracteristicas clinicas y manejo definitivo del seudoquiste pancredtico, son
pocos los que se enfocan al seguimiento y complicaciones posteriores al drenaje quirdrgico del

mismo. En la literatura mexicana no existen reportes del seguimiento de dichos pacientes.

Objetivo: Comparar el tratamiento quirdrgico para la resolucidn del seudoquiste pancreatico con
el drenaje endoscépico y percutdneo, en lo referente a recidiva, complicaciones y dias de estancia
intrahospitalaria, asi como identificar las diferentes caracteristicas morfoldgicas (tamafio,

volumen, localizacién, nimero) de los mismos.

Tipo y disefio de estudio: Ensayo clinico retrospectivo, transversal, analitico y observacional, se
utilizaran para este estudio la totalidad de expedientes clinicos de los pacientes provenientes de la
clinica de Pancreas de Hospital General de México con el diagndstico de seudoquiste pancreatico,

comprendidos desde el 12 de enero del 2007 al 12 de marzo del 2012.

Analisis estadistico: Al ser un estudio descriptivo, se analizaran las variables con pruebas de

tendencia central (media, mediana, desviacion estandar). Posteriormente se realizaran pruebas de
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ANOVA y Krukal Wallis , analizando al relacion entre el tipo de procedimiento y la recidiva, tamafio
del seudoquiste y la aparicion de recidivas y por ultimo la relacién entre el tamario y la eleccién de

procedimiento.

Resultados: Se estudio una poblacidn conformada por 28 pacientes. El promedio de edad fue de
35.13 £+ 11.17 afios. La etiologia de la pancreatitis fue biliar en el 64.28% de los casos, alcohdlica en
el 28.57 y criptogénica en el 7.14% . El tiempo de aparicion entre el inicio de la pancreatitis y el
diagndstico del seudoquiste fue de 4.5 £ 6.06 meses. El lugar predominate de la localizacién fue
cuerpo en el 50% de los casos. El promedio del volumen del contenido fue de 1046.75 + 771.96 cc.
El 96.24% de los quistes fueron unicos. Los métodos para el tratamiento del seudoquiste
pancreaticos empleados fueron: cistogastroanastomosis abierta y laparoscépica, drenaje
percutdneo, drenaje con prétesis por CPRE, drenaje con prétesis transgdstrico, laparotomia con
drenaje externo y la pancreatectomia distal. Se reportaron 5 recidivas. Los dias de estancia

posoperatoria fueron 7.21 + 4.6. Se identificaron 4 pacientes con complicaciones.

Conclusiones: No se encontré diferencia estadisticamente significativa en cuanto a recidiva,
complicaciones y dias de estancia intrahospitalaria, sin embargo algunos valores no fueron

valorables por el tamafio de la poblacién.

Palabras clave: Seudoquiste pancreatico, pancreatitis aguda, pancreatitis cronica, complicaciones

de pancreatitis.
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2. Antecedentes

El seudoquiste pancreatico es una acumulacién localizada de secreciones pancreaticas,
rodeada por una pared de tejido fibroso o de granulacién, que se origina como resultado de una
pancreatitis aguda o crdnica, de un traumatismo pancreatico o de una obstruccién del conducto
pancreatico por una neoplasia. Los seudoquistes representan aproximadamente el 75% de las
lesiones quisticas del pancreas. Se diferencian de otras acumulaciones de liquido peripancreatico
(neoplasias quisticas, quistes congénitos, parasitarios y extrapancreatico) por la falta de un
revestimiento epitelial por la alta concentracion de enzimas pancreaticas dentro del seudoquiste y
por su formacién por lo menos 4 semanas después de un episodio de pancreatitis o de un
traumatismo pancreatico. Los seudoquistes se forman por la respuesta inflamatoria que se
produce después que las secreciones pancredticas extravasadas son contenidas por las estructuras
circundantes. La capsula del seudoquiste es un tejido fibroso delgado que puede engrosarse
progresivamente a medida que el seuodoquiste madura. A menudo, el contenido liquido del
seudoquiste es gradualmente reabsorbido por el organismo y el seudoquiste se resuelve, lo que
indica que la comunicacion entre el seudoquiste y el conducto pancreatico se ha cerrado. La
persistencia de un seudoquiste implica una comunicacién continua con el sistema de conductos
pancreaticos, la comunicacién puede demostrarse radiograficamente o por anatomia patolégica o

no.
2.1 Terminologia.

Debido a la posibilidad de semejanza entre los seudoquistes y otras acumulaciones de
liguido que pueden originarse como una complicacién de la pancreatitis aguda, es necesario
aclarar la terminologia para diferenciar estas entidades clinicas. El International Symposium on
Acute Pancreatitis, que tuvo lugar en 1992, establecid definiciones consensuadas para

seudoquiste, acumulacién aguda de liquido y absceso pancreético.!

Las acumulaciones agudas de liquido se forman tempranamente en el curso de la
pancreatitis aguda y carecen de una pared definida de tejido fibroso o de granulacién. Las
acumulaciones de liquido son frecuentes en los pacientes con pancreatitis grave y se observan en
el 30 al 50% de los casos.” La mayoria de estas lesiones remiten espontaneamente sin tratamiento
o drenaje dirigidos especificamente. La mayoria de las acumulaciones agudas de liquido no
presenta una comunicacién con el conducto pancreatico. En cambio, son una reaccién serosa o
exudativa a la inflamacion y traumatismo pancreaticos. Una acumulacién liquida que persiste mas
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de 4 semanas, que habitualmente esta rodeada por una pared bien definida y que pueden tener

comunicacioén con el sistema de conductos pancreaticos, se denomina seudoquiste pancreatico.

Un absceso pancreatico es una acumulacion circunscrita de liquido purulento infectado,
gue contiene poco o ningun material necrético, que se presenta como una complicacién de la
pancreatitis aguda o de un traumatismo. El absceso pancreatico aparece, en los casos tipicos,
tardiamente en el curso de una pancreatitis aguda grave, a menudo o mas semanas después del
inicio de los sintomas. (Cuadro 1) Los pacientes se presentan con signos y sintomas de infeccién.
La presencia de un exudado purulento, de un cultivo positivo para bacterias u hongos y poco o
ningun material pancreatico necrdtico diferencia un absceso pancreatico de la necrosis
pancreatica infectada, una complicacidn catastréfica que a menudo se produce tempranamente
en el curso de la pancreatitis grave. Esta diferencia es crucial, porque la mortalidad de la necrosis
pancreatica infectada es el doble de la del absceso pancreatico y el tratamiento especifico para
casa cuadro es notablemente diferente. Un absceso pancreatico puede tratarse con drenaje
percutdaneo en muchos casos, en tanto que una necrosis pancreatica infectada requiere

desbridamiento quirudrgico.

Cuadro 1.
Lesiones quisticas del pancreas y de la zona peripancredtica
® Seudoquiste pancredtico
e Seudoquiste pancreatico (acumulacion liquida aguda)
® Absceso pancreatico
® Neoplasias quisticas del pancreas
Cistadenoma seroso
Cistadenoma mucinoso / cistadenocarcinoma
Tumor quistico de células de los islotes
Cistadenocarcinoma quistico
Teratoma quistico
e (Quiste parasitarios
Quiste hidratidico
Quistes de la Taenia solium
e (Quistes congénitos
Quiste simples
Enfermedad poliquistica
Limitada al pancreas
Asociada a la enfermedad poliquistica del rifién
Asociada con la enfermedad de von Hippel-Lindau
Asociada con la fibrosis quistica
e Quistes extrapancreaticos
Quiste de duplicacion
Quiste mesentérico
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Quiste esplénico
Quiste suprarrenal

2.2 Etiologia

Histéricamente, se ha considerado que los seudoquistes aparecian en el 5 al 10% de los
pacientes con pancreatitis aguda. A medida que las técnicas de obtencion de imagenes mejoraron,
particularmente la tomografia computarizada (TC), nuestro conocimiento de su prevalencia y
evolucidon ha aumentado. Se cree que los seudoquistes ocurren en el 10 al 20% de los pacientes
con pancreatitis aguda y en el 20 al 40% de los pacientes con pancreatitis crénica.’ Los
seudoquistes son mas frecuentes en los hombres que en las mujeres, hallazgo que quiza refleja la
frecuente aparicidn de estas lesiones en los pacientes con pancreatitis alcohdlica. Del 45 al 50% de
los seudoquistes se encuentran en la cabeza del pancreas o alrededor de ella, en tanto que el
resto esta uniformemente distribuido a lo largo del cuello, cuerpo y cola de la glandula. Los
seudoquistes son con mayor frecuencia acumulaciones solitarias, redondas u ovoides, en tanto
que el 15% de los pacientes pueden tener seudoquistes multiples. Como se ha mencionado, el
alcohol parece ser la causa del 65% de los seudoquistes relacionados con la pancreatitis y la litiasis
biliar es el origen de otro 15% de los casos.*” Los traumatismos causan el 5 al 10% de los
seudoquistes y otras causas menos frecuentes de pancreatitis son las responsables del resto de los

casos.
2.3 Presentacion clinica.

El dolor abdominal, el sintoma mas frecuente en los pacientes con un seudoquiste, se
encuentra hasta en el 90% de los casos. Los seudoquistes posteriores a un episodio de pancreatitis
aguda se caracterizan a menudo por la persistencia o repeticién del dolor en el abdomen superior
semanas después del ataque inicial. Un seudoquiste también puede ser la fuente de mayor dolor o
de dolor refractario al tratamiento en un paciente con pancreatitis crénica conocida. Otros
sintomas frecuentes incluyen saciedad temprana, nauseas y vomitos (50 a 70%), pérdida de peso
(20 a 50%), ictericia (10%) y febricula (10%).>” El examen fisico revela sensibilidad al tacto de la
regién superior del abdomen en la mayoria de los pacientes y el 25 al 45% de ellos tendran una
masa abdominal palpable. Los sintomas de saciedad temprana, nduseas y vémito pueden ser
secundarios al efecto de masa del seudoquiste, que causa obstruccion gastroduodenal. En raras
ocasiones, los pacientes con seudoquistes no consultan hasta que ocurre una complicacion
secundaria. Estas complicaciones incluyen sepsis secundaria a la infeccion, shock hipovolémico

secundario a una hemorragia asociada al seudoquiste, ictericia secundaria a la obstruccion del
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colédoco y dolor abdominal agudo e intenso secundario a la ruptura intraperitoneal de un

seudoquiste.

Los pacientes con seudoquiste producidos por traumatismos pueden presentarse con
sintomas similares, en un momento alejado del traumatismo. El traumatismo pancredtico es raro y
puede ocurrir después de una lesiéon contusa o penetrante. La ruptura de conductos, que
contribuye a la formacion del seudoquiste, a veces aparece por traumatismos penetrantes
directos o, con mas frecuencia, después de un traumatismo cerrado del abdomen superior que
desgarra o rompe el pancreas en el lugar que cruza la columna vertebral. Estas lesiones pueden
pasarse por alto durante la evaluacion radioldgica o la laparotomia inicial y los pacientes se

presentan a menudo con un seudoquiste semanas después de su lesidn inicial.
2.4 Clasificacion.

En términos generales, la clasificacion propuesta por D’Egidio y Schein en la mas aceptada

en nuestro medio.®

Tipo 1: Seudoquiste agudo como una complicacién de la pancreatitis aguda severa, con necrosis
intracavitaria de magnitud variable. Poseen anatomia ductal normal, y la comunicacion del

seudoquiste con los conductos pancredticos no es con frecuencia demostrada.

Tipo II: Seudoquiste agudo postnecrosectomia, generalmente gigantes y con escaso contenido

necrético o no. Es frecuente observar un remanente pancreatico distal al seudoquiste.

Tipo lll: Seudoquistes cronicos denominados también de retencion y sin necrosis en su interior. Lo
observamos en la evolucién de la pancreatitis crénica, por dilatacién de las ramas del conducto
pancredtico, debido a estenosis u obstruccion por calculos o material proteinico con comunicacién

en casi todos los casos del seudoquiste con los conductos.

Un aspecto destacado de esta clasificacidn, con grandes implicancias en las modalidades
terapéuticas, es la cuantia de la comunicacién entre el seudoquiste y los conductos pancreaticos.
Sin embargo, un caracter escasamente precisado en la clasificacion de D’Egidio y Schein es la

magnitud aproximada de la necrosis pancreatica intracavitaria.
2.5 Diagnéstico.

No hay disponible ninglin resultado de laboratorio definitivo para establecer un

diagndstico de seudoquiste pancreatico. En la mitad de estos pacientes pueden estar elevadas la
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amilasa y lipasa séricas. De hecho, una amilasa persistentemente elevada después de la resolucion
de una pancreatitis aguda debe llevar a la investigacion para detectar un seudoquiste. Unos pocos
pacientes con seudoquistes tienen leucocitosis leve, en tanto que otros tienen pruebas de funcién
hepdatica elevadas, que en ocasiones indican cierta compresién del arbol biliar. La TC abdominal es
el estudio preferido para el diagndstico de un seudoquiste pancreatico. El examen ecografico
también demuestra muchos seudoquistes y es una prueba menos invasiva que puede usarse para
seguir un seudoquiste conocido para determinar cambios de tamafio.” La resonancia magnética
(RM) se ha propuesto para predecir si los detritos sélidos que existen dentro de un seudoquiste
impediran el drenaje percutdneo adecuado.’® La RM convencional también tiene la ventaja
potencial de poder ser usada junto con la colangiopancreatografia por resonancia magnética
(CPRM) para ayudar a definir la anatomia de los conductos pancreaticos relacionados a un
pseudoquiste.'’ Se necesita reunir mas experiencia acerca del uso de la RM y la CPRM en la

evaluacion de seudoquistes.

Diferenciar los seudoquistes de otras lesiones quisticas del pancreas suele ser dificil. Varios
grupos han propugnado el uso de la aspiracion percutanea para facilitar la diferenciacién de estas
estructuras. Lewandrowski y col evaluaron el liquido intraquistico de 26 lesiones quisticas en lo
que respecta al contenido de amilasa, citologia, viscosidad relativa y marcadores seroldgicos
antigeno carcinoembrionario (CEA) y antigeno 125 (CA-125)." Los seudoquistes tenian niveles de
amilasa altos, resultados negativos, viscosidad baja y niveles bajos de CEA y CA-125. Las neoplasias
quisticas mucinosas tenian concentracion de amilasa variable, resultados citoldgicos
habitualmente positivos, viscosidad alta y niveles altos variables de los marcadores serolégicos
(Cuadro 2). Las neoplasias quisticas serosas produjeron liquido con resultados intermedios; tenian
baja viscosidad y bajo contenido de CEA, pero niveles elevados de CA-125. Los pocos
cistadenocarcinomas del grupo tenian viscosidad alta, niveles de CEA y CA-125 altos y hallazgos
citoldgicos positivos. Aunque estos resultados indican que pueden extraerse algunas conclusiones
sobre el tipo de lesion quistica de acuerdo a la muestra de liquido del quiste, la aspiracidon
percutanea habitualmente no es necesaria para establecer la diferencia entre los seudoquistes y

las neoplasias quisticas.
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Cuadro 2. Parametros del liquido del quiste utiles para el diagnéstico
Diagndstico Amilasa | Citologia Viscosidad CEA/CA-125
Seudoquiste Alta Negativa Baja Bajo/Bajo
Neoplasia Variable | Negativa Baja Bajo/variable
quistica serosa
Neoplasia Variable | Habitualmente | Habitualmente | Alto/variable
quistica positiva alta
mucinosa

Muchos autores recomiendan el uso de la colangiopancreatografia retrograda
endoscoépica (CPRE) para el diagnédstico y para establecer el plan de tratamiento de los pacientes

con seudoquistes pancreaticos.”**®

La ventaja obvia de la CPRE es la capacidad que tiene para
definir la anatomia de los conductos pancreaticos, que es particularmente importante al evaluar
un seudoquiste en un paciente con pancreatitis cronica. Casi todos los pacientes con seudoquistes
tienen alguna anomalia de su sistema de conductos pancreaticos del 20 al 50% también una

colangiografia anormal.”
2.6 Historia natural.

El manejo apropiado de un paciente con un seudoquiste pancredtico exige conocer la
evolucion de estas lesiones. Antes del uso extendido de la ecografia y la TC, la determinacién de la
historia natural de los seudoquistes pancredticos se basaba en otras modalidades de diagndstico
menos exactas, como la seriada gastroduodenal, el examen fisico y los hallazgos quirargicos y de
autopsia. Los datos obtenidos por estos métodos raramente indicaban que los seudoquistes
involucionaban espontdneamente y se observaban complicaciones en hasta la mitad de todos los
pacientes. Por consiguiente, no se recomendaba el tratamiento conservador, no quirurgico, de

pacientes con seudoquistes pancreaticos conocidos.

Una serie de estudios basados en las técnicas mejoradas de obtencion de imagenes
aumentod nuestro conocimiento de la historia natural de los seudoquistes y condujo a la era del
manejo no quirdrgico de la mayoria de estas lesiones. En 1979, Bradley y col informaron la
evolucion de seudoquistes seguidos por ecografia.'® Se encontré que los seudoquistes de menos
de 6 semanas de antigliedad resolvian espontaneamente en el 40% de los casos, aunque tenian un
20% de riesgo de complicaciones. Sin embargo, los seudoquistes que estaban presentes durante

mas de 12 semanas no se resolvian y se asociaban con una tasa de complicaciones del 67%.
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En 1990, Yeo y col presentaron datos del Johns Hopkins Hospital de Baltimore que
evaluaban la historia natural de los seudoquistes por TC.' Se siguieron 75 pacientes con
seudoquistes mediante TC seriadas de abdomen. Inicialmente, todos los pacientes con
seudoquistes asintomaticos se manejaron sin cirugia, independientemente del tamafio. La
intervencion quirdrgica solo se realizd por dolor abdominal persistente, aumento de tamafio del
seudoquiste o complicaciones del seudoquiste. Casi la mitad (48%) de estos 75 pacientes se
maned con éxito sin cirugia. Al afio de seguimiento promedio, el 60% de los pacientes tenia
resolucién completa del seudoquiste, en tanto que el restante 40% tenia seudoquistes estables o
con disminucién de tamafio. La Unica diferencia importante entre los dos grupos, por criterios de
T, fue el didmetro del seudoquiste; los seudoquiste del grupo sin cirugia tenian en promedio 5.8 +-
0.8 cm y los seudoquistes del grupo quirurgico tenian en promedio 7.4 +- 0.6 cm (p menor de
0.05). El tamafio del seudoquiste se correlacionaba con la necesidad de cirugia; el 67% de los
pacientes con seudoquistes de mds de 6 cm requirieron intervencién quirdrgica, en tanto que el
40% de los pacientes con seudoquistes de 6 centimetros o menos no requirieron tratamiento
quirargico. De los pacientes con seudoquiste de mas de 10 cm, el 27% se manejo exitosamente sin

cirugia.

Estos datos sugirieron que muchos pacientes con seudoquiste pancreaticos pueden
manejarse sin cirugia, con seguimiento clinico y radioldgico cuidadoso, practica que fue
corroborada por un estudio informado por la Mayo Clinic en Rochester, Minnesota. 2% vitas y Sarr
describieron 68 pacientes tratados sin cirugia, de los cuales 6 (9%) tuvieron una complicacién
grave y solo 24 (35%) requirieron manejo quirdrgico. La probabilidad que sea necesaria una
operacion aumentaba con el tamano del seudoquiste, aunque no se pudo demostrar la existencia
de ningun punto de corte estricto. El éxito del manejo no quirdrgico fue independiente de la causa
del seudoquiste. La experiencia de estos centros grandes y de otros ha llevado a la practica de un
manejo inicial no quirdrgico en la mayoria de los pacientes con seudoquiste pancreaticos. Segun
estos datos, puede esperarse que mas del 50% de los pacientes no requerirdn ninguna
intervencion adicional. Para ser considerados aptos para el tratamiento conservador, no
quirargico, los pacientes no deben tener ningln sintoma adjudicable a los seudoquistes, ninguna
complicacién relacionada con los seudoquistes y un tamano del seudoquiste estable o
decreciente. Los pacientes que no cumplen alguno de los criterios en la evaluacién de seguimiento

deben ser sometidos a la intervencidn apropiada (quirdrgica, endoscopica o percutanea).
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2.7 Tratamiento.

Las estrategias de manejo recomendadas para los pacientes con seudoquistes
pancreaticos han cambiado y contindan evolucionando a medida que esta disponible el
seguimiento a mas largo plazo para procedimientos especificos. Las opciones de manejo actuales
para un paciente con un seudoquiste incluyen el drenaje percutaneo, el drenaje endoscépico, el
drenaje quirldrgico interno o externo y la extirpacidén. El tradicional concepto de que los
seudoquistes de mas de 6 cm, que perduran en el tiempo deberian ser drenados se ha

flexibilizado, aplicando cierta selectividad de acuerdo a cada paciente.”

La derivacién quistodigestiva, es el procedimiento habitual en la mayoria de los centros
quirargicos, y el tipo de drenaje dependerd sobre todo de la topografia del seudoquiste. Los
adheridos a la pared gastrica posterior, deberan drenarse preferentemente a través de un
seudoquistograstoanastomosis. Después de practicar una gastrotomia anterior siguiendo el eje
longitudinal del estdmago con electrobisturi y previa puncion-aspiracion para bacteriologia y
citologia se realiza una escisién en losange de 3-4cm del complejo pared gastrica-seudoquiste,
enviando material a anatomia patoldgica, y se sutura los bordes con puntos separados para
minimizar el riesgo de hemorragia. Aunque este es un punto de controversia principalmente en los
seudoquiste agudos, se debe ser muy prudente en la valoracién y manejo de la necrosis
intraquistica adherida, evitando maniobras instrumentales con potencial riesgo de hemorragia y
extirpacion de parénquima de dudosa viabilidad. La seudoquistogastroanastomosis podrd

realizarse con buenos resultados por videolaparoscopia.?*?

Ante la presencia de un seudoquiste gigante, que la mayoria de las veces excede en su
lugar mas declive la curvatura mayor del estémago, deberan ser drenados preferentemente con
un seudoquistoyeyunoanastomosis con un asa desfuncionalizada en Y de Roux. La razén de este
proceder se fundamenta en un menor riesgo de recidiva y sepsis retroperitoneal.® Sin embargo, y
aunque en la literatura se le atribuye a la derivacion gastrica una mayor recurrencia, si se lo
compara con la derivaciéon yeyunal, se cree que la confeccidon de una boca anastomoética de al

menos 3-4 cm, genera desde un punto de vista tedrico, las condiciones optimas para la curacion. 2

Los seudoquistes agudos ubicados en la cabeza del pancreas, que no sean de gran tamafio,
y que protruyan en la luz duodenal, deberdn ser drenados por una
seudoquistoduodenoanastomosis. Se procede a la duodenotomia con electrobisturi y puncién del
quiste y ante la minima duda sobre el probable compromiso de la via biliar principal, se debe
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realizar coledocotomia supraduodenal para la introduccion de un beniqué guia. En algunos casos y
de acuerdo a la ubicacion del quiste, es mas aconsejable después de la duodenotomia, identificar
la papila y canalizar en sentido retrégrado la via biliar principal. Reseccién en losange de la pared

duodenoquistica, en amplitud adecuada y sutura con puntos separados entre ambas paredes.*

En los seudoquistes crénicos para la eleccién del tratamiento se tendrd en cuenta, la
morfologia del conducto de Wirsung, localizacion topogréfica, tamafio y grado de enfermedad

crénica del pancreas.®

En los seudoquistes asociados a Wirsung dilatado, se podra realizar en el mismo acto
operatorio el drenaje combinado del seudoquiste y del conducto pancreatico con la misma asa en
Y de Roux, para evitar como lo preconiza Frey la recurrencia y la persistencia de la
sintomatologia.® En los pacientes sin Wirsung dilatado, se drenara el seudoquiste como Unico

. 34 . .
gesto operatorio. Nealon y cols * describen con buenos resultados, que solo drenando el Wirsung
cuando su didmetro supera los 7 mm, es suficiente como tdactica operatoria.

La reseccidn se indica en algunos seudoquistes de cola del pancreas por su alto indice de

33,35

complicaciones; o ante la sospecha de quistes neoplasicos. El drenaje percutdneo guiado por

ecografia, tiene indicacidn en pacientes con riesgo quirtrgico elevado, seudoquistes expansivos

36,37,38

con pared inmadura, y seudoquistes infectados. Los probables riesgos de este procedimiento

3% También, y esto

son la infeccidn de la necrosis no reconocida y la fistula pancreatica externa.
es lo mas preocupante, se drenan lesiones que no cumplen con los criterios que definen
cldsicamente un seudoquiste agudo, abordandose precozmente colecciones liquidas agudas,

necrosis cavitarias centrales y necrosis extrapancreatica cavitada.’>*!

De acuerdo a Nealon ** uno de los requisitos previos para el éxito del drenaje percutaneo,
es tener informacion del sistema canalicular para descartar comunicacién evidente con el
seudoquiste, evitando la fistula pancredtica externa, concepto aplicable principalmente al

seudoquiste de la pancreatitis cronica.

Actualmente se refieren buenos resultados a corto plazo con el drenaje endoscdpico,
técnica miniinvasiva segura y eficaz, pero aplicable principalmente a los seudoquistes crénicos’ y
desde hace algunos afios a los agudos sin necrosis demostrable. Uno de los requisitos a tener
presente del drenaje endoscdpico es la adherencia del seudoquiste a la pared gastrica o duodenal,
con protrusion del mismo hacia la luz, lo que determinard el tipo de drenaje a emplear

(seudoquistoduodenostomia o seudoquistogastrostomia). Beckingham y terblanche® reportan a
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largo plazo buenos resultados drenando los seudoquistes crénicos, cuando su pared es menora 1
cm. La complicacién mas grave del drenaje endoscopico, es el riesgo de hemorragia por lesion
vascular, actualmente minimizado por algunos centros con utilizacidon de la ecoendoscopia, que

permite seleccionar el sitio menos vascularizado para el drenaje.*”

El drenaje endoscépico del seudoquiste agudo, se realiza en centros de alta
especializacion® con indicacién precisa en aquellos en los que se descarta con las imagenes la
presencia de necrosis y desde un punto de vista conceptual es un procedimiento atractivo, si se

cumples las premisas tacticas y técnicas de una amplia comunicacion.?

Finalmente podriamos decir que el uso de las técnicas minimamente invasivas han
aportado una visidn atractiva y eficaz para el tratamiento de los seudoquistes pancreaticos. Sin
embargo, no existe aun una posicién definitiva en cuanto a la eficacia y el costo-beneficio de los
mismos y mientras tanto deberian por lo menos reproducir los resultados demostrados de la

cirugia.

A pesar de los diversos procedimientos que existen para el drenaje y resolucién de los
seudoquistes, nunca hay que dejar de lado que los aspectos de mayor importancia y decisivos para
la eleccion de los mismos, dependerdn del estado del paciente, habilidad del grupo

multidisciplinario y ain mas importante, los recursos disponibles.
2.8 Complicaciones.

Una revision de la literatura revela que hasta un 40% de pacientes con seudoquistes no
tratados desarrollan complicaciones, aunque la mayoria de las series informan tasas de
complicaciéon del 10 al 20%.”° Las complicaciones informadas con mayor frecuencia incluyen

infecciones, hemorragias, obstruccién o compresion de estructuras adyacentes y ruptura.
2.8.1 Infecciones.

Debe hacerse una distincidn importante entre los seudoquistes que se colonizan o se
contaminan y los que realmente se infectan. Algunos seudoquistes contienen pequefias
cantidades de bacterias que se detectan en la tincién de Gram o los cultivos, pero el liquido de
estos seudoquistes no es purulento y los pacientes no tienen evidencia clinica de infeccidn. Sin
embargo, unos pocos pacientes con seudoquistes (menos del 5%) desarrollan una verdadera
infeccion, caracterizada por una presentacidon clinica con fiebre, leucocitosis y aumento del

19,20

dolor. La aspiracion de liquido purulento del seudoquiste confirma la presencia de una
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infeccion. El Atlanta International Symposium definié a estos pacientes como portadores de un
absceso pancreatico y recomendd que se evitara el uso del término seudoquiste infectado." La
bacteriologia del absceso pancredtico es muy variable, pero hasta el 60% de estas lesiones
contiene microrganismos gramnegativos aerobios y anaerobios.*

El absceso pancredtico es una situacion clinica en la que el drenaje percutaneo es sin duda
el tratamiento de eleccién. Se ha informado una tasa de éxito de hasta el 85% en varias series.*®"’
Los estudios retrospectivos han demostrado tasas de éxito similares al comparar los
procedimientos de drenaje percutaneos y quirdrgicos. Ademas, la tasa de mortalidad es inferior
con el drenaje percutaneo y se evita un procedimiento quirdrgico a cielo abierto mayor. Sin
embargo, el drenaje externo quirdrgico puede ser necesario en algunos pacientes. Los catéteres
percutdaneos a menudo no permiten el drenaje rapido del material espeso, purulento, o no pueden
manejar completamente las colecciones con muchos tabiques. Las técnicas usadas por los
radidlogos intervencionistas para aumentar el tamarfio de los catéteres de drenaje y para romper
los tabiques no siempre tienen éxito. En estos casos, el drenaje quirurgico a cielo abierto permite
la evacuaciéon completa de todo el material infectado y se posibilita la colocacion de drenajes
externos bajo vision directa. Debido a que a menudo no es posible predecir qué seudoquistes o
abscesos se drenaran con éxito por via percutdnea, los pacientes sometidos a drenaje percutaneo
deben ser seguidos estrechamente en busca de evidencias de resolucidn, tanto por parametros
clinicos como por técnicas por imagenes. En el caso de pacientes que no muestran mejoria clinica
0 cuyos sintomas progresan, y en los pacientes que tienen colecciones que no responden a los

intentos razonables de drenaje percutaneo, debe realizarse el drenaje quirurgico.
2.8.2 Hemorragia

La hemorragia arterial puede producirse en hasta el 10.5 de los pacientes con seudoquiste

pancreatico. 2%

La fuente mas frecuente de hemorragia asociada a un seudoquiste es la arteria
esplénica (hasta el 50% de los casos); las arterias gastroduodenal y pancreaticoduodenal también
son causantes de un numero importante de episodios hemorragicos.”” Aunque con menor
frecuencia, el sangrado también puede provenir de las venas porta, mesentérica superior o
esplénica. La patogenia de la hemorragia arterial parece seguir una secuencia predecible a medida
que la erosion de la pared del vaso lleva a la formacidn de un pseudoaneurisma y finalmente a la

ruptura. La hemorragia masiva es precedida a menudo por una hemorragia centinela. Por

consiguiente, cualquier grado de sangrado asociado con un seudoquiste debe investigarse
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escrupulosamente. La TC con contraste intravenoso es una prueba confirmatoria apropiada en un
paciente estable, pero la angiografia puede ser necesaria para el diagndstico y representa un

modo de tratamiento.

El manejo inicial en un paciente hemodindmicamente estable es intentar la embolizacion
del pseudoaneurisma o vaso fuerte, técnica llevada a cabo por la mayoria de los radidlogos
intervencionistas experimentados. La mayoria de estas hemorragias es controlable eficazmente
con las técnicas de embolizacién actuales.”® Sin embargo, los pacientes en los que fracasa el
tratamiento embdlico, los que sangran nuevamente o los que estan hemodindmicamente
inestables requieren exploracion quirurgica de urgencia. El control de la hemorragia arterial puede
exigir una extirpacién pancreatica, porque la ligadura de los vasos en el contexto de la inflamacion
cronica y la erosion enzimatica asociadas con los seudoquistes a menudo es infructuosa. Cuando el
vaso sanguineo responsable puede ser ligado eficazmente, hay que drenar externamente con
catéteres de gran calibre los seudoquistes asociados. Cuando es necesaria la extirpacion, la
pancreatectomia distal, la esplenectomia y la ligadura de la arteria esplénica son los
procedimientos mas frecuentes. En raras ocasiones, se hace necesaria una

duodenopancreatectomia de urgencia.
2.8.3 Obstruccion

Los seudoquistes pancreaticos pueden hacerse sintomaticos como resultado del efecto de
masa que ejercen sobre otras estructuras. Aunque la obstruccién duodenal es la manifestacién
mas frecuente de la obstruccidn mecanica secundaria a la formacién de un seudoquiste, puede
observarse obstruccidon del estémago, eséfago, yeyuno y colon.’® La obstruccién de los vasos
mesentéricos y del sistema venoso porta (particularmente la vena esplénica) puede producir
hipertensidén portal extrahepatica con esplenomegalia y varices gastricas.”> También se han
descrito seudoquistes que obstruyen otras estructuras retroperitoneales, como la vena cava
inferior y los uréteres.”® Asimismo, algunos informes han descrito seudoquistes con extensién al
mediastino y la pleura que dificultan el rendimiento cardiaco debido a la obstruccion de precarga
o al aumento de la poscarga.> La obstrucciéon mecénica de cualquier estructura es una indicacion
relativa para la intervencidn. En la actualidad, no hay disponibles datos prospectivos sobre los que

se puedan basar recomendaciones para las técnicas percutdneas, endoscdpicas o quirurgicas.

La obstruccion biliar secundaria a la formacién de un seudoquiste también esta bien
descrita y produce complicaciones como ictericia, colangitis y cirrosis biliar. Aunque la obstruccion
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biliar puede ser causada por la compresion directa del conducto biliar por un seudoquiste, la
mayoria de los pacientes tiene una estenosis asociada de la porcién intrapancreatica del colédoco,
que no mejora con el drenaje del seudoquiste solo.”® La evaluacién de cualquier paciente con
obstruccion biliar y un seudoquiste pancreatico requiere una colangiografia antes de planear el
drenaje del seudoquiste. El tratamiento de una estenosis biliar causada por una pancreatitis
cronica  simultanea puede requerir una derivacion bilioentérica, ya sea por

coledocoduodenoanastomosis o coledocoyeyunoanastomosis.
2.8.4 Ruptura

La ruptura espontanea, la complicacion menos frecuente de la formacién de un
seudoquiste, se observa en menos del 3% de los pacientes, pero puede tener presentaciones
clinicas dramaticas. La ruptura espontanea de un seudoquiste en la cavidad peritoneal puede
producir intenso dolor abdominal agudo como resultado de una peritonitis quimica. Estos
pacientes se tratan a menudo como una urgencia quirurgica, sobre todo aquellos sin un
seudoquiste conocido. En quienes tienen una historia conocida de seudoquiste, una presentacion
con dolor abdominal agudo debe hacer sugerir la sospecha de ruptura intraperitoneal libre o en
una viscera hueca asociada, la mayoria de las veces en un segmento del aparato digestivo. La
ruptura puede ser secundaria a la expansién progresiva, pero también puede indicar la presencia
de un seudoquiste infectado o hemorragico. Es probable que los pacientes se presenten con
ruptura y sepsis tengan ruptura trasmesentérica o un seudoquiste infectado, que llevan a la

contaminacion del peritoneo con bacterias entéricas.

También puede producirse la ruptura silenciosa de un seudoquiste. Se supone que algunos
seudoquistes se resuelven por ruptura o fistulizacidn hacia la porcién asociada del estomago o
intestino delgado, similar a la que se forma con el drenaje entérico quirurgico o endoscépico. En
estas circunstancias no es necesario ningun tratamiento adicional. Los seudoquistes que se
rompen silenciosamente hacia adelante en la cavidad peritoneal o hacia atras en la cavidad pleural
pueden conducir al desarrollo de un ascitis pancreatica o de un derrame pleural pancreatico,

respectivamente.56
3. Planteamiento del problema

El seudoquiste pancreatico es una patologia de gran importancia en nuestra poblacion
debido al gran numero de pacientes que cursan con pancreatitis. Aunque hasta el 60% de los

pacientes que cursan con seudoquiste pancreatico se resolveran de manera espontanea, el 40%
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restante se convierte en una entidad multifacética, que puede cursar desde una forma leve y
asintomatica hasta una grave y potencialmente mortal. Dado lo anterior, la eleccion del
tratamiento ideal para el manejo adecuado de esta patologia es una encrucijada para el cirujano.
En la literatura mexicana no se cuentan con estudios que comparen las diversas caracteristicas

clinicas del seudoquiste y los diversos métodos para su resolucion.
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4. Justificacion

En la actualidad se han desarrollado diversas técnicas quirdrgicas, endoscopicas y de
intervencionismo para la resolucion de esta patologia. A pesar de la existencia de diversos
estudios que indican factores de riesgo y prondsticos, asi como caracteristicas clinicas del
seudoquiste pancreatico, son pocos los que las evallan y comparan para la eleccién del mejor
tratamiento para esta complicacion de la pancreatitis. En la literatura mexicana no existen
reportes que cumplan con estas caracteristicas, por lo que los resultados obtenidos de esta
investigacion seran de gran ayuda para el cirujano en la eleccion fundamentada del tratamiento

adecuado del seudoquiste.
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5. Hipdtesis

Si el tratamiento quirdrgico para el drenaje del seudoquiste pancreatico
(cistogastroanastomosis abierta y laparoscopica) es mejor que el drenaje endoscopico y el
percutdneo, entonces al someter a un grupo de pacientes al primer procedimiento estos tendran
un menor indice de recidiva, complicaciones (infeccion y fistula pancreatica) y menor nimero de

dias de estancia intrahospitalaria.
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6. Objetivos
6.1 Principal:

o Comparar la respuesta del seudoquiste pancreatico al drenaje quirurgico con el
drenaje endoscépico y percutaneo, en cuanto a recidiva, complicaciones y dias de

estancia intrahospitalaria.

6.2 Secundarios:
o Analizar el tiempo transcurrido entre el cuadro de pancreatitis y la apariciéon de
sintomas.
. Examinar las diferentes caracteristicas morfoldgicas (tamafio, volumen, localizacidn,

numero) de los seudoquistes analizados.

o Identificar la relacién entre el tamano y la recidiva.
o Evaluar la relacién entre el tamafio en centimetros cubitos y las complicaciones.
o Descubrir si existio relacion entre el tamafio y la eleccidn de procedimiento a realizar.
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7. Metodologia
7.1 Tipo y diseiio de estudio: Ensayo clinico retrospectivo, transversal, analitico y observacional.

7.2 Poblacién y tamaiio de la muestra: Se utilizaran para este estudio la totalidad de expedientes
clinicos de los pacientes provenientes de la clinica de Pancreas del Hospital General de México con
el diagnéstico de Seudoquiste pancreatico, comprendidos desde el 12 de enero del 2007 al 12 de

mayo del 2012.

“Manejo y evolucidn del seudoquiste pancreatico en el Hospital General de México. Una vision retrospectiva”.
Tesis de posgrado en Cirugia General. Dr. Rafael Anton Tejada Garcia.




8. Criterios de inclusion, exclusion y eliminaciéon

8.1 Criterios de inclusion:

o Todos los pacientes sin restriccién de edad o género, que tengan expediente clinico y
numero de afiliacion en este hospital, con el diagndstico de seudoquiste pancreatico

desde el 12 de enero del 2007 hasta el 12 de mayo del 2012.

8.2 Criterios de exclusion:

Individuos con diagndstico de seudoquiste pancredtico que recibieron tratamiento

conservador.
o Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.
o Expedientes en los cuales los datos a estudiar no se encuentren documentados de

forma objetiva.

8.3 Criterios de eliminacion:

. Al ser un estudio retrospectivo observacional, no se cuentan con criterios de

eliminacion.

“Manejo y evolucidn del seudoquiste pancreatico en el Hospital General de México. Una vision retrospectiva”.
Tesis de posgrado en Cirugia General. Dr. Rafael Anton Tejada Garcia.




9. Definicion de las variables a evaluar y forma de medirlas

Género. (Variable nominal). Categoria gramatical que se utiliza para diferenciar a los
individuos en base a su sexo. Masculino y femenino.

Edad. (Variable continua). Tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta el
momento de referencia. Medicion en ainos.

Etiologia de la pancreatitis que originé al seudoquiste. (Variable nominal). Hace
referencia al tipo de trastorno, metabdlico, anatdmico o fisico causal de la pancreatitis
que dio como resultado al seudoquiste pancreatico. Pancreatitis biliar, pancreatitis
alcohdlica, pancreatitis autoinmune, pancreatitis metabdlica.

Tiempo entre el inicio de la pancreatitis y el inicio de sintomas asociados al
seudoquiste. (Variable continua). Tiempo en semanas entre la instauracion de la
enfermedad y la aparicion de sintomas asociados al seudoquiste. Semanas.
Localizacion del seudoquiste pancredtico. Referencia anatémica en la cual predomina
el seudoquiste. Cabeza, cuerpo, cola, todo el pancreas, cabeza y cuerpo y cuerpo y
cola.

Volumen. (Variable continua). Cantidad de liquido presente dentro del seudoquiste
demostrado por TAC, medido en centimetros cubicos.

Cantidad de sedoquistes. (Variable nominal vs continua). Hace referencia al numero
de seudoquistes presentes en la glandula pancreatica.

Métodos empleados para la resolucion del seudoquiste pancredtico. (Variable
nominal). Tratamiento definitivo para el manejo del seudoquiste pancreatico.
Cistogastro-anastomosis abierta, cistogastro-anastomosis laparoscopica, drenaje
transgdstrico por endoscopia, drenaje por CPRE, laparotomia con drenaje externo y
pancreatectomia distal.

Tiempo de estancia posoperatoria. (Variable discontinua). Numero de dias de estancia
intrahospitalaria posteriores al tratamiento del seudoquiste. Dias.

Complicaciones. (Variable nominal). Presencia de complicaciones posteriores al
procedimiento elegido para la resolucidn del padecimiento. Infeccion del seudoquiste
y fistula pancreatica.

Recurrencia del seudoquiste. (Variable nominal). Durante el seguimiento de los
pacientes, corresponde a la reaparicion del seudoquiste pancreatico. Presente o

ausente.
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10. Procedimiento

Se obtendra todos los nimeros de expedientes de los individuos con diagndstico de
seudoquiste pancreatico a través del servicio de estadistica del hospital, comprendido entre las
fechas de estudio. Se realizard una base de recoleccién de datos en Excel, donde se recopilaran los
resultados de todas las variables estudiadas. Serdn solicitados al archivo clinico del hospital dichos
expedientes, de donde seran seleccionados aquellos que cumplan con los criterios de esta
investigacion. Posteriormente se procedera a realizar una exploracién minuciosa en busca de los

datos buscados.
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11. Cronograma de actividades

Febrero a julio del 2012

Febrero Marzo

Abril

Mayo

Junio y julio

Realizacion del protocolo

Presentaciony

autorizacion

Recoleccion

de datos

Realizacién del escrito

final y presentacién
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12. Analisis estadistico

Al ser un estudio descriptivo, se analizaran las variables con pruebas de tendencia central
(media, mediana, desviacion estandar). Posteriormente se realizardn pruebas de ANOVA y Krukal
Wallis , analizando al relacidn entre el tipo de procedimiento y la recidiva, tamafo del seudoquiste

y la aparicion de recidivas y por ultimo la relacién entre el tamafio y la eleccion de procedimiento.
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13. Aspectos éticos y de bioseguridad

Este estudio se ajusta a las normas éticas institucionales y a la Ley General de Salud en

materia de investigacién en seres humanos.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud Titulo

Segundo.- Aspectos éticos. Articulo 17. Categoria I. Investigacion sin riesgo.
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14. Relevancia y expectativas

El trabajo final de esta investigacidn, se espera sea publicado en una revista indexada de
caracter internacional. Debido a las implicaciones que pueden surgir en el manejo definitivo del
seudoquiste pancredtico, serd presentado en el Congreso Internacional de Cirugia General
organizado por la Asociacion Mexicana de Cirugia General, asi como en los diversos congresos
internacionales a nivel mundial. Del mismo modo, serd punta de flecha como una de las lineas de

investigacion que recién surgen en la Clinica de pancreas del Hospital General de México.
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15. Recursos disponibles

La recoleccion de datos sera realizada en su totalidad por el investigador principal, asi
como el analisis de datos. Se giraran oficios a la direccién médica y se ensefianza para poder tener
acceso a los diversos expedientes. El material necesario seran las hojas de recoleccién de datos,

plumas y una computadora con sistema de paqueteria basica y un escritorio.

15.2 Recursos a solicitar

Todos los recursos necesarios para la realizacion de este estudio, corren a cargo del

investigador responsable.
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16. Resultados

Se estudio una poblacién conformada por 28 pacientes con diagndstico de seudoquiste
pancreatico que cumplieron los criterios de inclusion de esta investigacion. Diecisiete
pertenecieron al género masculino y 11 al femenino. El promedio de edad al momento del
diagndstico fue de 35.13 + 11.17 aiios. La etiologia de la pancreatitis fue biliar en el 64.28% de los
casos, alcohdlica en el 28.57 y criptogénica en el 7.14% . El tiempo de aparicién entre el inicio de la

pancreatitis y el diagnostico del seudoquiste fue de 4.5 + 6.06 meses. (Tabla 1).

Caracteristica | n(%)
Genero
Masculino 17 (60.71)
Femenino 11 (39.28)
Edad 35.14 £ 11.17 aios
Masculino 37.58 £ 11.17 afos
Femenino 31.36 £ 10.96 afios
Etiologia de la pancreatitis
Alcohdlica 8(28.57)
Biliar 18 (64.28)
Criptogénica 2(7.14)
Tiempo transcurrido entre la pancreatitis y la 4.5 + 6.06 meses
formacion del seudoquiste por etiologia
Alcohdlica 4.5 £ 7.32 meses
Biliar 4.38 + 2.66 meses
Criptogénica 3 meses

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

De las caracteristicas estudiadas del seudoquiste, el lugar predominate de la localizacion
fue cuerpo en el 50% de los casos, cuerpo y cola en el 21.42%, toda la glandula, asi como cabezay
cuerpo con 7.14 y 0% para la cabeza. El promedio del volumen del contenido medido en
centimetros cubicos fue 1046.75 + 771.96. En cuanto al nimero de quiste, se encontré que el

96.24% fueron Unicos y 3.57% muiltiples. (Tabla 2)

Caracteristica n(%)
Localizaciéon
Todo el pancreas 2(7.14)
Cabeza 0(0)
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Cuerpo 14 (50)
Cola 4 (14.28)
Cabeza y cuerpo 2(7.14)
Cuerpoy cola 6 (21.42)
Volumen 1046.75 + 771.96 cc
0-1000 cc 16 (57.14)
1001-2000 cc 9(32.14)
2001-3000 cc 2(7.14)
+3001 cc 1(3.57)
Numero de quistes
Unico 27 (96.42)
Multiples 1(3.57)
cc: centimetros cubicos

Tabla 2. Caracteristicas del seudoquiste

Fue realizada cistogastroanastomosis abierta en el 50% de los casos y drenaje percutdneo
en el 17.85%. La cistogastroanastomosis laparoscdpica y el drenaje con protesis por CPRE se
realizaron en el 10.71% respectivamente, mientras que el drenaje con protesis transgastrico, la
laparotomia de urgencias con drenaje externo y la pancreatectomia distal se realizaron en el
3.57% de la poblacidn respectivamente. Se reportaron 5 recidivas, con diversos tratamientos
iniciales y tratamientos de reintervencion, los cuales se describen en la Tabla 3. Los dias de
estancia posoperatoria fueron 7.21 * 4.6, con pequeiias variaciones dependiendo del
procedimiento. Se reportaron 4 pacientes con complicaciones, siendo infeccidon del seudoquiste en
el 10.71% de la poblacidn, todas ellas con el antecedente de colangiopancreatografia retrégrada

endoscopica. Un paciente desarrollé fistula pancreatica. (Tabla 3)

Caracteristica | n(%)
Tratamiento
Drenaje percutaneo 5(17.85)
Cistogastroanastomosis abierta 14 (50)
Cistogastroanastomosis laparoscépica 3(10.71)
Drenaje con protesis por CPRE 3(10.71)
Drenaje con proétesis transgastrica 1(3.57)
Laparotomia con drenaje externo 1(3.57)
Pancreatectomia distal 1(3.57)
Recidivas
Drenaje percutdneo 1
Cistogastroanastomosis abierta 2
Cistogastroanastomosis laparoscépica 1
Laparotomia con drenaje externo 1
Tratamiento para la recidiva
Drenaje percutdneo 1
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Cistogastroanastomosis abierta 1
Drenaje con prétesis por CPRE 1
Drenaje con protesis por transgastrica 1
Pancreatectomia distal 1
Dias de estancia posoperatoria 721146
Drenaje percutdneo 8.8+4.6
Cistogastroanastomosis abierta 81+4.6
Cistogastroanastomosis laparoscépica 4.66 +£3.34
Drenaje con protesis por CPRE 5
Drenaje con protesis transgastrica 4
Laparotomia con drenaje externo 7
Pancreatectomia distal 6
Complicaciones
Ninguna 24 (85.71)
Infeccidn del seudoquiste 3(10.71)
Fistula pancreatica 1(3.57)

Tabla 3. Tratamiento utilizado para drenaje del seudoquiste, recidivas y complicaciones

Se realizo prueba de ANOVA y Kruska Wallis entre los grupos del rango de volumen vy el
procedimiento de drenaje utilizado, sin encontrar diferencia estadistica entre ellos. Algunos
grupos no fueron valorables por el tamafio de la poblacién sometida al procedimiento. Del mismo
modo se realizaron dichas pruebas para identificar la relacidon entre tamafio y recurrencia, asi
como el procedimiento utilizado y los dias de estancia intrahospitalaria, sin encontrar diferencia
estadisticamente significativa y con las mismas restricciones en la valoracion debido al tamafio de

la poblacién estudiada.
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17. Discusion.

Sin importar la etiologia del seudoquiste pancreatico su incidencia es baja, siendo de 1.6%
hasta 18.3%, o 0.5-1 por 100 000 adultos por afio, dependiendo del tipo de estudio y método de

diagndstico.**"*®

En esta investigacion no fue posible identificar la incidencia, al no llevar un
adecuado seguimiento de los pacientes con pancreatitis y solo identificar a aquellos que cursaron
con sintomas, para finalmente concentrarse en los que ameritaron tratamiento para la resolucién
del seudoquiste. Como se observa en este estudio, es una patologia con predominio mayor en
hombres. Su aparicion fue mas tardia en este grupo, entre la 42 y 52 década de la vida, en
contraposicion al género femenino, que suele tener una presentacion entre la 32 y 42 década. A
diferencia de lo reportado en la literatura, la etiologia predominante fue el tipo biliar en el 64.28%,
mientras que lo reportado por Kim*® la catalogan como la segunda causa, después de la alcohdlica.
Referente al tiempo transcurrido entre la pancreatitis, se ha llegado al consenso de forma

generalizada que es de 6 semanas aproximadamente,*®*®

sin embargo, en este estudio la
poblacién tardd en promedio 4.5 meses, el equivalente a 20 semanas, situaciéon que podria ser
dada por la dificultad para obtener el acceso a estudios de imagen adecuados. Se demostré del
mismo modo que la aparicion del seudoquiste pancredtico de etiologia alcohdlica suele ser mas
tardada en comparacion con las demas, debido a la evolucion térpida de la enfermedad, que
puede retrasar el diagnéstico. Mientras que Kloppel® indica que el sitio de la anatomia
pancreatica afectado se encuentra en relacion con el origen de la etiologia, siendo en la aguda el
cuerpo y en la crénica la cabeza, el sitio de mayor aparicion en nuestra poblacién sin importar
etiologia fue el cuerpo en el 50% de los casos, seguido por la combinacién de cuerpo y cola en el
21.42%. Al contrastar lo observado en otros articulos en cuanto al tamafio del seudoquiste, se
observa mayor tamafio en los que afectan a la poblacién mexicana, con voliumenes incluso

mayores a 3000 cc, en comparacion de lo reportado, menor de 1000 cc,””®

muy probablemente
asociado al mayor tiempo de evolucion. Casi la totalidad de los seudoquistes estudiados fueron
Unicos (96.42%), cantidades similares a las reportadas en la literatura internacional. *° El
procedimiento para resolucién del seudoquiste pancredtico mas utilizado en nuestra poblacion,
correspondid al drenaje quirldrgico en sus diversas modalidades (cistogastroanastomosis abierta,
laparoscopica, laparotomia con drenaje externo y pancreatectomia distal), a pesar de contar con
las técnicas endoscépica y de radiologia intervencionista. Dentro de nuestra poblacién, se

identificaron 5 recidivas, correspondiendo al 17.85%, cifra dentro de lo esperado segun el estudio

de Rosso.? Al realizar pruebas de estadistica inferencial, se llegé a la conclusion que la diferencia
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entre métodos referente a recidiva no fue estadisticamente significativa, sin embargo la poblaciéon
estudiada al ser muy pequefia no es del todo valorable, . La tendencia de los métodos elegidos
para el manejo de la recidiva fue menos invasiva, teniendo mayor importancia los llevados a cabo
por endoscopia y radiologia intervencionista. El promedio de dias de estancia intrahospitalaria
posterior al procedimiento fue de 7.21 * 4.6, sin encontrarse diferencia estadisticamente
significativa al comparar los diversos procedimientos de drenaje, datos muy similares reportados
por Nealon.® El porcentaje general de complicaciones fue de 14.28, existiendo 3 reportes de
infeccion del seudoquiste y una fistula pancreatica. Cabe mencionar que en dos de las infecciones
reportadas se reportd el antecedente durante el internamiento de la realizacion de
colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica y posterior deterioro del estado general de los
pacientes sometidos al procedimiento, complicacion que puede presentarse del 0.8% al 5.5%.°*%*
La fistula pancreatica fue reportada en un paciente con antecedente de pancreatitis cronica, por lo

que es dificil distinguir si la causa inicial fue el procedimiento realizado para la resolucion del

seudoquiste (drenaje percutaneo) o una complicacién misma del padecimiento actual.
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18. Conclusiones.

Al realizar pruebas de ANOVA y Kruskal Wallis para analizar los diversos tratamientos para
la resolucién del seudoqusite pancreatico no se encontré diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a recidiva, complicaciones y dias de estancia intrahospitalaria, sin
embargo algunos valores no fueron valorables por el tamafio de la poblacidn.

Tiempo transcurrido entre el cuadro de pancreatitis y la aparicidon de sintomas fue de 4.5
+ 6.06 meses.

El tamafio promedio del seudoquiste pancreatico fue de 1046.75 * 771.96 cc, la
localizacién de mayor aparicién fue el cuerpo y el predominio fue de lesiones Unicas.

No se encontrd relacion estadisticamente significativa entre el volumen y la aparicion de
recidivas.

El tamaio de la lesidn no fue un determinante para la eleccidon del procedimiento a

realizar.
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