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(l) 1 
1NTRODUCCION.- f 

En el presente trabajo ca ~fact6a un estudio 
retrospmctivo de la fracu~n~ia tiel ~csudcquicte del P~ncrcas 
en el Centro f1i~dico La Raza durante los 6lti1.1cs 5 olios, 

Durante el desarrollo del mis1,;o tru tamos de • 
enfocar de mJncra priLlor~ial loe factores etiolo~icos que -
proceden a su aparici6n, l.:is i.1oc.,..úi~adas cl!n ic..is con ¡;ue -
se presenta, los m~todos convencionales de Radiodiagnootico 
utilizados hasta ahora; llaciendo un estudio comp¡,r:;itivo en­
tre 6stos y la Ultrasonograf!a y Touograf!a Cor.1put.:ida. Los­
alcances qua tienen 6stcs m6tocios se pone de roliove as! co 
me la perspuctiva que tionon on cuJnto a Diagn6s~ico y tra­
tamiento quirurgico. 

Esta patolog!a c~nciGerada ant!~uaraunte coco 
rara, vá siendo coda voz m§s fracu~nte, quizá porque cada -
vez sobreviven ~ds pacientes c~n P3ncruatitis, con~a~os con 
modios más adecuados para su diagn6stico y ponsa~os mds a • 
menudo en su existencia. Acompr.íiocios du alta mor~alidad y -
morbilidad si se dejen evolucion~r os~cnt~neanonte; los pso~. 
doquistea pancreáticas tienen inLiicaci6n quirur~ica inoxcu-­
sable, pero no s6lo es ~ste hecho ol. que los confiero impor­
tancia, sino ta1.1bHln lo vorioblo do su situaci6n, sus rola -
cienes con 6rganos vocinos y la dificil decisi6n de cual es­
sl momento má~ oportuno para su intcrvcnci6n 0 

Considerarnos que 6sta rovisi6n adquiera rele­
vancia ya que hta entidad constituye una complicaci6n evo -
lutiva de las afecciones infl~r.iatLtias dol Páncreas quo se -
presenta aproximadamente en el 10 ~ de los casos, por lo que 
ol Cirujano deba tener un cc..r.o:;i .. 1.'..or.to co1.;ploto de los pro -
cedimientos habituales de Diagno~tico clinico incluy~ndo los 
m~todos modernos do RaJiodiagnostico y lo utiliGad qua tia -
nen para plantear su abordaje on condiciones fcvc..rables y -
la t~cnica quirurdica w~c ac~n~ojc~le en cucia coso, ado~4s 
da conocer los recurso~ tarap~uticos de que se d~spone para-
tru·tar el prubldr.ia en si ~· sus c.;u1;1pl.icac::.1.mes. 

finalmente, se efectda un andlisis de los re­
partos de la Literatura mundial, prosont4ndoloe en forma ob• 
jetiva, comparándolos con la Estod!s~ica de nuestro Hoapi~al. 
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i HISTORIA ~ ANTECEUENTES CIENTIFICOS.-

----N------- · ·---------------------~ El f'áncroas fuá una de i 
~ loe 61 t:, .. oc 6r:;nnoa o'·.dcminalos c¡ua rodbi6 1a atenci6n - f 
:!: critica de Anatomistas, Fisi6logos, h:~dicos y Cirujanos - f 
~ (43), Fu6 11.J;;;udo pr ir.1ero el "dedo del Hígado" en el Tal - . ! 
¡¡¡ mue:, usci.·itú entre 2UO a1ios i\,C. y 200 aíios l),C, A Galeno "' 
~ se atribuye su no1"bre, qui~n pensó que el Páncreas servía i 

... 

;~ para aoatanor y proteger vasos snngu!neos, i .. 
¡ Wirsung on 1642 demos_ t 
J tr6 los cc.nductos pancroaticos on el hombre ':J posterior - ~ 
~ líl~nte Groaf en 1664 descubrió la secreción d2 liste 6rgano ~ 
• en ln f(ctula panc:reatica en pArros. l.iás tarde Eberle en- ;!; 
~ 11134 1 l'urkinje y l"appenheim en 1036 y Valentin en 10<'14 ~ 
i de1.1oatraron la emulaificació11 de grasa, actividad proteo- .i. 

~f lftica y digasti6n de al1'1idon respectivamente por acci6n- ii 
del jugo y extractos Pancreaticas. 

~n 1876 KUhne aisl6 -

i
¡ la Tripsina a introdujo el t~rmina enzima, .Sste concepta i 

llav6 a la identificaci6n da la Amilasa y Lipasa pancrea­
ticas0 En 1869 Langerhans dascribi6 hietologicamente ~sta 

t glandula. Antes del sigla XIX las publicaciones de afee -

I
¡ ci6ni pancreatica s

6
on raras, entra las q1~e contamos a Fdrie_ 

dre ch que public la primara descripc un sistematica •• 
las enfermedades pancreaticas y Fitz en 1889 cuya clasi • 
ficaci6n de pancréatitie ea adn cl4aica. 

En lo que respecta al 
~ Psaudoquiste, loa primeras reportea da 1u tratamiento qui 
~ rurgica son de 1865 por Le i>entu qu.i..Sn utiliz6 la aspira--
8 ci6n del contenido, posteriormente Gosaenbauer en 1862 e-
1¡ fectu6 al primer drenaje externo. En cuanto a etiolog!a­

Lloyd en 1892 reconoci6 por primera vez la a1aciaci6n de• 
puncreatitis y trauma pancreatico. tn 1953 Henry Doubilet 
y ffiulholland estudiando la etiopatogania la atribuyeran a 

1 
espum1;;0 del esfinter de Oddi que causaba pancrcati tia y -
en forma secundaria Pseudoquista, por la que recomendaban 
la aefinteratom!a como tratamiento primario, 

Los intentas de la -

1 
carrecci6n quirurgica continuaran con el reparte de Om • 
bredane qui6n en l9ll realiz6 la primara Ciatoduadenoe• 
tam!a. La anastomosis la practic6 entre el paeudoquiate­
y la segunda porci6n del duodeno. La oparaci6n fracaa6 • 

¡ por preaentar tenai6n en la l!nea de autura y dehiscan-

1

¡ cia de la anaetamosia. Jedlicka en 1923 hizo la primera­
Cistogaatraatom!a llevandala a cabo por anaatouioaia di • 
recta a la curvatura menar del eat6mago. Desgraciadamen-
te la localizaci6n de la anastomosis era muy alta para• 
al drenaje adecuado y por ello fracas6. 

qrumm~m~ru~~m~~~m~~~~m~~m~m~mrum~rumru~~™~™~• 



En 1926 Hahn y Heme emplean el yeyuno para drenar los 
pseudoquistes, procedimiento que fu6 utilizado on forma cuce­
siva por Hoxworth, mattheis, Coith y Altorneier en 1953 y Par­
shall y Remine ~n 1965. Chesterman de Inglaterra inform6 ha -
borla usado en 1943 y croy6 equivocadamtnte qu2 ~ra la ~rimc­
ra vez que ~e efectuaba. Tiane iMportancla el reporto de Ju­
rasz, qui6n en 1931 realiz6 por primera vez el drenaje trans­
gastrico. 

El dninaje i11'tí'fno, utilizando un asa dssfuncionulizuda 
de yeyuno en V de Roux, fu6· descrito en 1946 por Konie qua -
la ~mpled en 3 pacientes con excelentes result~rlcs. Warren y­
Backer en 1962 reportaron resultados sati&factorlos cun al 
drenaje externo utilizando ol cateter de Pozzor. Louw utili -
z6 6ite prucedimiento para casos on que las parodoo dol Psou­
cJoquiute eran fl·ial:Jles y no ora pu::;.i.blc "1 wc~u;:u o·cro ti.pe L:o 
trutamiento, dis1ünuycmdo con olla la po:::iL~l:.w.lLi t.lc co"1plica 
cienos poscparatol'ias del tipo Lle ffotula, oc:'..usi6n y hor,orra­
gia. (5). -

La excisi6n del poeudoquiote rara~nnte es posible y­
au aplicaci6n so liMit~ a loe que se oit6an en la cola del 
Páncreas 6 cuando existe la posibilidad de asocinci6n a neo -
plasia0 Bozeman en 1882 utiliz6 6ste tipo de tr~tamionto. 

El diagnostico radiolouico a traves de la historia -
ha ocupado un lugar muy iLlportante. Diversos autcres (11 0 17)­
hasta hace algunos . años le conced!an mayor il.1po::tancia a la• 
serie EGO qua en 77 a 63 % descubre la masa que desplaza al -
eetdmago y duodeno en distintas direcciones de acuordo a su­
localizaci6n, la artoriograf!a selectiva en 60 %, colon por -
enema en 50 i, esplenoportograf!a en 50 % y pielograf!a en -
33 %. Sin embargo otros investigadores (39.13) puntualizan -
lea ventajas de la Pancreatograf !a Endoecopica Retrograda y -
el Ultrasonido que contribuyen a hacer diagnosticas más pre -
ciso1. La Tomograf!a computada constituye uno de loa metodos­
radioloqicoa mas recientes y ha sido motivo de estudios ex -
tensos como loa realizados por Sheedy en 1975 y Alfidi-Haag~ 
an 1977 (15016). Actualmente se acepta que la Ultrasonograf!a 
aa el procedimiento diagnostico de elecci6n y en apoyo de , ... 
ta asaveraci6n existen mdltiples reportee entre los que se • 
cuentan los hechos por Trillar en 1978 (29) y Wainatein (21)• 
que reportan excelentes resultados, ya que e1 un estudio no -
inVüsivo que permite establecer la diferenciacidn entre una • 
masa qu!etica y una solida, haciendo incluso una medicidn muy 
aproximada da las dimensiones del grosor de la cápsula, lo qua 
tiene implicaciones muy importantes en cuanto a tratamiento. 

1 
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~m~~lEhE~!a·-
En la 4a, semana de gostaci6n, el P4ncreas a- ! 

parece por primera vez en embriones de 4 mm, En Asta 6poca-
se desarrollan dos bolsae externas a partir del recubrimien_: ~ 
to endodermico del duodeno; el P4ncreaa ventral y el dorsal. ~ 
Esta 6ltimo crece con rapidez y hacia la 6a, semana aa una­
estructura nodular alargada que se extiende al interior del 
mesenterio dorsal dentro del cual contin6a su desarrollo,{fig. 

El Pdncreae ventral, ea llevado fuera del -
duodeno, por su consxi6n con el col6doco, loa 2 esbozos aon 
pueetoa en apoeicidn por al crecimiento del duodena y •• f,!! 
sionan hacia la 1a. semana, La cola, al cuerpo y parte da -
la cabeza del Pdncreaa, aa1 coma el conducto de Sant~ini • 
se forman a partir del componenta dorsal, En tanto que el - ~ 
resto de la cabeza, el prcceso uncinado y el conducto da - ~ 
Wirsung surgen del P!ncraas ventral. Estae relaciones primi• i 
tivaa se distinguen todav!a en al adulto, (Fig. 2). ~ 

La desembocadura comdn de loa conductoa bilias 
y pancreatico qµe se observan en la mayor!á de loe adultos • 
ea resultado del origen comdn del conducto biliar del pdn • 
creaa ventral, (Fig. 3). 

. Loa acinoa pancredticoa aparecen al 3er. mee • 
como derivadoa de los conductos lateralea y lae terminacio • 
nes de los conéuctos primitivoa, Al mismo tiempo ae diferen• 
cian los islotes de Langerhane a partir de loe conductoe -
del pdncreae dorsal, Se ha demostrado que al p4ncreas fetal­
contiene tripsin6geno a laa 16 semanae, amilaaa a laa 24 y -
Lipasa a laa 32. 

Lae c6lulae alfa y beta da los ialotsa comien­
zan a funcionar en Apoca relativamente temprana del deearro-
11.o fetal, El tejido mesenquimatoso en que se desarrolla la­
glandula, proporciona la cdpsula de tejido conectiva que la­
divide en ldbulos y lobulilloa. 

El donducto da Wirsung .. da ordinaria el pr.ta 
cipal aistama da drenaja d1l p4ncreae exdcrina, miantrae que 
al de Santorinl. taviste menor importancia. Pero la diapoai • 
ci&\ inversa se encuentra en aproximadamente al 10 ~ da laa­
autopsiaa y en Aste caso el conducto de Santorini conatituye 
la principal v!a de drenaje ex6crino. ( fig, 4), 
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Fig. 1 fig. 2 
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1 
FiQe 4 P&ncraaa al nacer. 

Eatad!oa an al daaarrollo del P4ncraaa. 

l.- E•t4mago s.- P&ncraaa ventral (distal) 
2.- Conducto hep4tico. 6.• Duodeno. 
3.- Ue11Lcula 7.- P4ncreaa dorsal (proximal) 
4.- Colédoco Be• P4ncreaa adulto. 
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1 RELACIONES ANATOMICAS DEL PANCREAS 0 
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l\NATOlillA.-

El P4ncroaa ea uno de lo& órganos menos acceai­
blBIJ aat• situado en el retroperi toneo y ea una glondula ala,¡ 
gada, plana y algo prismdtica qua mide 12 a 15 cm. da largo y­
peaa entre 70 y 110 g. en al adulto. La cabeza se encuentra en 
la curvatura del duodeno y an !ntima aposicidn con •1. El bOJ:, 
da derecho ea acanalado y cubre el duodeno por delante y 3trli 
an una exteneidn variuble. El cuello, cuerro y cola se sit~an-
1111 forma oblicua en el abdomen posterior, extendiendose haata­
la auperf icia gdstrica del baza. 

Est' irrigado por las arterias pancreaticoduod,1 
nalee derecha, superior e inferior que surgen de la gastrodua­
danal y las izquierdas que provienen de la mesentArica superior. 
TambiAn recibe irrigaci6n de la espl&nica rama del tronco celia ~ 
ca que dd por lo general 3 vasos arteriales, la pancreaticodor: * 
..i, la magna y la caudal. El drenaje de retorno desemboca en -
el sistema venoso portal. Los linf4ticos se encuentran corca de 
las arteria• y venas corresponGientea. La mayor parte termina -
en los ganglios pancroaticoespldnicoa, alguno• en loa pancreat! 
coduadenalea y otros en los preaorticos cerca del origen de le• 
aeaenterica superior. La inervacidn visceral eferenta correapDJL 
de L loa nervio1 vago y eaplacnico por la v!a de los plexos he• 
patico y celiaco. La1 f ibraa posganglionarea inervan a loa ac!.o 
no1, i1lotea y conductos. 

[.1 p4ncreas tiene !ntimas relaciones con diver• 
aa1 aatructuraa adyacente•• La superficie posterior de cabeza y 
cuerpo son extrap~ritonealea, la vena cava inferior corre por • 
detrds de la cabeza. Esta superfici1 tambi~n cubre las partea -
terminales de las venas renales derechas y el pilar derecho del 
diafragma. El coledoco est4 situado en una depresidn de la su­
perficie lateral superior d en el esposar de la glandula. El -
cuarpo est4 en contacto con la aorta y el origen de la mesnte• 
rica superior, pilar izquierdo del diafragma, glandule aupra­
renal y riñ6n izquierdo d sus vasos. El riñ~n estd separado del 
P4ncreaa por la grasa y fascie perirrenales. La cola del P4n 
creas se localiza entre las 2 capas del ligamento esplenorrenal 
junto con loe vasos espl~nicos. La auperficia anterior de la ca 
baza est& separada de colon transverso por tejido areolar laxa. 
La 1uperficis :caudal de la gl4ndule est4 cubierta por peritoneo 
que ea continOa con mesocolon transverso y se encuentra cerca-• 
del. esa yeyunal. 

La cara anterior del cuerpo eat•. separada del• 
aat6mago por la retrocavidad de los epiplona1. El borde supe .­
rior est& en contacto con la cara posterior del epipldn menar. 
El conducto de Wirsung se inicia cerca de la cola y est4 forma­
do por la anastoraosia de conductilloa que drenan los ldbuloa -
de la glandula. Corre de izquierda a derecha y aumenta por con­
ductos adicionales de diversos tamaños hasta que llega al cue • 
llo donde se hace caudal y posterior y por lo g,eneral se une al 



.... 
1 

>-t>H~,...,. 111111 111 111 111 111 111 m 1111111>1 111 1: {"a1) ~,. 111111 111111111 11111t 111 111 11111t 111 111 111111111 11t •

1 
.. 

una al col4doca Suele haber un conducto pancreatico acce-
~ sorio, el de Santorini que termina en el conducto Pancrea 

1 

tico p~incipal 6 por sepa•ado en la papila panci:satica a­
cceeor l.a. 

Estas consiaeracionea anatómicas son importan • 
tes por varias razonesi (fig. 5). 

Primero por la estrecha proximidad del P4ncreaa 

1 
a otros órganos, incluyendo eot6mago, duodeno, conducta • 
biliar, h!gado y sistema urinaria, na siendo extraña qua-
los s!ntomas provocados por las l&aiones pancreaticas .... 
an confundidos can una gama de enf ermedadea intraabdomin,1. 

1' lea. 
~ Segundos Cuando se aborda quirdrgicamenta al --
¡ P~ncroas debe reconocerse que al riesgo de lesionar otras ¡ estructuras vitales ea realmente amplio. 
~ iercero: Las operaciones que se realizan sobre -
¡ al conducto biliar, estómago, duodeno, bazo o riñones, pu.1,. 
1 den causar daño pancre4tico, por trauma diiracta 6 por com-

i prometer 
1;o:i~~~~::i:nd::i~: :1:::u~~9P4ncraas se relacio 

~ na estrechamente con la aorta y la circulaci6n arterial y: 
~ venosa espl4cnicaa; las lesiones del P4ncreaa afectan la • 
~ circulación de todo el conducto gastrointestinal, por da -

l bajo del nivel del ligamento da lreitz y a!ntomaa de afac­
~i~n pancre4tica pueden ser confundidos 6 interpretados e¡ l mo provenientes de intestina delgado 6 de Colon. 

l 
i 
l 
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El Pdncreas comprende dos tipos principales 
da tejidos: 1).- Les acini qua s:;.c1·ot'.ln ju;;¡os digsotivos en 
al duodeno y que torresponde a las enzimas proteoliticaa, -
Tripsina, Quimiotri4ina, Carboxipolipeptidasa, Ribonucleasa 
y Desoxiribonucleasa. í::1;;tas enzir~as son ointo·~izudas como -
prscursorea carente& de poder enzimático y 96lo ae activan 
deapuaa de llegar al tubo digestivo. Laa tres primeras rom­
pen proteinas completaa O parcialmente digeridas, mientras• 
qus las nucleasas rompen los dos tipos de ácidos nucleicos, 
Ribonucleico y Desoxiribonucleico. 

Los cart:-ohidra+.cg son ::li:;~rJdos por la Ar.ii­
laaa que hidroliza alh1idones y glucógeno hasta disacáricios. 
La Lipasa pancroática digiere las grasas, y la Colesterola• 
ea hidroliza los ~steres de colesterol. 

Esta secreción contiene grandes cantidades• 
de iones de bicarbonato que deoompeíla un papal importante -
neutralizando el quimo ácido vaciado por el estómago hacia• 
el duodeno. 

2).- Loa islotes de Langerhans que no tie • 
nen manera alguna de vaciar su producción al exterior sino­
que secretan insulina y glucagon directamonte hacia la san­
gra. 

La desembocadura del conducto de Wirsung -· 
tiene un m6eculo esfintoriano intr!nsaco; el esfinter de o­
ddi que se relaja como respuesta a las presiones que se de• 
aarrollan en el sistema ductal proximal. En el hornbre la 
presi6n intraductal necesaria para vencer la resistencia -­
del eaf!nter var!a entre 15 y 30 ce de agua. 

1 
1 
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2E!~!!:!~·- son coleccione• intraparenquimatosa• 6 

adyacentes al P4ncreaa, que tienan como caracter1ztica, no 
poaaer epitelio de revestimiento a endotelio secretor r • 
por allo no son quistes verdadero• y cuyo contenido puede­
eatar formado por enzima• l!ticaa extravasada•• sangre, -
Qrasa1 cristales de 4c.idoa graaoa, colesterol y detritoa. 
\lollJo 

lllATERlAL t mttcoos.-
En el per!odo comprendido de E• 

nero de 1974 )1 lloviambre de 1979 ae encontrar1>n 27 casca -
de Pseudoquiste de P~ncreaaa de los cuales 16 fueron Hom -
brea ( 59o2 %) y 11 mujorea (40.7 j) encontrandoae edadee­
que fluctuaron entra los 15 )1 55 affoa con un promedio de • 
edad de 38 año10 Se analiza el cuadro cl!nico que present,1 
ron, los estudios radiol6gico11 ~uo fueron utilizadoa y la• 
conducta terap&utica con los reaul tadoa· obtenido a. De lo.,. 
27 casos, a todos se efectu6 SEGD, a 6 Ultraaonograf1a )1 -
a 2 Tomograf ia computada da p4ncraaa con fina• diegneati. • 
coa. Se establece un estudio comparativo da 4stoe m6todoa­
de Radiodiagndstico puntualizando laa indicacionea cl!nicae 
da cada u1111 de elloa y las ventajas que tienen los 2 dlti•" 
moa en relaci6n a otros procedimientoa en el diagnl!stica r• 
tratamiento da las Pancraatopat1aa y el Pseudoquiste del -
P&ncreas. 

fRECUC:NCIA Y EllOLOGlA.• 
Constituya la leaian quia­

tica mds frecuente del P•ncreaa y el 10 a 12 j de laa pan­
creatopat!aa cursan con 6ste tipo de complicacidn. En nuea 
tra reviail!n encontramoe laa siguientes causas en orden da 
frecuenciH 

l)o• P11NCREATITIS AGUOA0 

2) •• PANCREATlTlS CRDNlCA 0 

3).• TRAURIA PANCRE:AT1C00 

Algunos autoras lo han encontrado asociado a Naop~.¡ 
sia. (11.17 • 23) o Por lo que hace al origen de la Pancraa~ 
tis se atribuye mayor importancia a la incidencia de la ea 
fermedad liti&sica del tracto biliar y el alcoholiamoo ti.­
cho que pudo comprobarse en nuestros pacientea, ya qua un­
total da 19 da elloa (70.3 j), 10 hombrea y 9 mui'erea pra­
sentaban antecedentes da Coleciatitie liti4aica inespecJi 
ficaf &sta dltima reportada como estudio histopatoldgico -
posoperatoria. El alcoholismo constituye otro antecedente­
impcrtanta ya que se encontr6 positivo en 720 5 ~ sobre to­
do en individuos del sexo masculino. 
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En el eiguienta esquema se proporcionan dato& etio­
logicos y sus porcentgjee. 

CUAOllO l 

ttlOLCIGlA K(l{i¡BllES h1UJERES TOTAL 

PANCREATlllS AG~DA 7 a 15 (ss.s %l 

PANCllEATlTlS CRUNlCA 5 3 6 (2906 i> 

TRAUlllA PANCREAtlCO • o 4 (14.4 ~) 

TOTAL 16 11 27 
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i Analizando los antecedentes, podemos concluir que 

casi siempre se eetablecia una de Astas situaciones~ 

i 
l 

1).- La masa aparecia poco tiempo despu6e da un l. 
taque grava de Pancreatitia 6 como complicaci6n da pancreati­
tis cr6nica 6 incluso posoperatoria. 

2).- La iniciaci6n fua insidiosa ain ninguna le -
ai6n pancre4tica reconocible. En asta grupo ae presentaron Sil 
tecedentes da afntomae apigbtricoa, alcoholismo con datario- .. 
ro.del estado general. 

3).- Aunque an la mayor!a da los reportea •• ac:ap-
tn. que el traumatismo del P4ncreaa constituya al antecedente • 
inmediato en nil\oa, 4 da nuestro• paciantaa lo presentaron y -
fueron consecutivoa genoralmanta a acciuente automovil!stico. i 
Las lesiones adyacentea a otros 6rganoa fueron tratada• ••dian 
te diversoa procedimiento•• 

Como dato hist6rico mencionamos las considsracio -
nos de Heiuy Doubilat con respecto a atiolog!a. El pensaba que 
los pseudoquistea eran complicaci6n de la pancreatitia y que • 
aran condicionadoa por eapaamo del esffnter de Oddi que ocaai¡ 
naba reflujo de bilis hacia el conducto pancre4tico. Debido •• 
la necrosis se abren uno 6 varios conductos menores con lo qua 
el jugo pancreático se vierte en el espacio retroperitoneal -­
donde est4 alojado el p4ncreae. Como la resistencia del flujo­
del liquido es menor hacia 6ste espacio que hacia el eaf inter­
espástico1 el pseudoquista aumenta da volumen y ea extienda -­
hasta que la resistencia de los tejidos adyacentes iguala a la 
del eef!nter de Dddie 

maurice mercadier consideraba 
luci6n de una forma mi!a 6 mentie importante 
tica, pudiendo resultar de autodestrucci6n 
se a& 

que representan eva­
da necrosis pancra4-
del p4ncreaa » deba¡, 

l).• Insuficiencia circulatoria (espasmo vascular) 
obatrucci6n de una arteria 6 trombosis da una 1 

1 
vena. 

2).• Retenci6n intensa de aecreci6n pancrs,tica -
que se asocia con hipereecreci6n del p4ncreas. 

3) •• ~ctivaci6n de las secreciones pancro4ticaa -
~ por regurgitaci6n de bilis del col6doco al -
~ conducto da Wirsung. Esta puede ser causada-
~ por bloqueo funcional (esp4stico) ~ orgdnica 
t (escler6tico) del esf!nter de Oddi. 

1 En la siguiente gráfica ae expone la distribuci6n 
~ por edades de loe 27 caeos estudiados& (Fig. 6). 

i 
l 
t 
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DlSlRIBUCION POR E.JlADt:l.SEXD, 

Hambrea 16 (59.2 ~). 
Mujerea ll (40,7 %). 
Tatala 27 
Edad promadioa 38 a. 

ll 

1 ,.... 

f 1 
! 
1 

1 
EDAD l~ 1 
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Actualmente se ha demostrado que axia• 
ten 3 factoras que condicionan la aparici6n de un Pseudo • 
quista pancreatico. (l9e44). 

l}.- Rotura del conducto pancreatico que comu -
nique con el aapacio potencial. 

2).- P4ricreas con aecraci&\ activa. 
3).- Interferencia con el dranaja normal da loa­

conducto•• 
La preai6n de la eecreci6n pancre4tics desde el• 

eistema principal de conducto, fuerza al peeudoquieta a •.ll 
mantar ue tamaiío hasta que eni;uentra resistencia contra - i 
rreetadora. La& presiones pancre,ticaa an el hombre se han 
medido y sugieren concentraciones tan altaa como 30 ce. da 
agua deepuAa de comer. (40). Por otra parte el contenido • 
del peeudoquiste tiene 2 caractar!zticaa¡ ea hiperoamolar-
• hidrof!lico por lo que cada vez atrae m4s agua de manara 
oam6tica pudiendo crecer hasta una masa gigantezca qua pua 
da llenar toda la parte superior del abdomen.(2.12.10.17). 

Loa pseudoquietea se distinguen por au contenido 
da jugo pancreático, aunque Aste puede estar diluido por -
el 11uero, loe deshechos inflamatorios l/ a veces la sangra. 
El liquido contiene todas las enzima• pancreaticas comu • 
nea en concentracionea elevadaa. Cuando hay dudaa sobra la 
naturaleza de la masa as f4cil medir la amilaaa del liqui­
do que contiene. Esta concsntraci6n pueda oscilar entre 3· 
y 50 vecea la11 cifras a4ricas normales. Existen Lipasa -
Tripsina, Quimiotripeina, Carboxipeptidaaa y otraa enzimae, 
lo mismo que bicarbonato. Sin embargo Aste es neutralizado 
por el exudado seroso lo que d4 por resultado un Ph normal. 

Cuundo no está infectado, se desencadena s6lo U• 
na reacci6n inflamatoria ligera con producci6n de un exuda 
do fibrinoso piloso en la suparf icie circundante. Esta ca-
pa de fibrina se convierte en wia 6 varias semanae en u • 
na c&psula fibrosa firme que puede estar ablandada an al • 
gunos sitios por necrosis grasa y reacci6n inflamatoria.(11). 
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En nuestra raviai6n encontramos que las ma­

nifestaciones cl!nicaa tienen diversas caracter!zticas sn co­
adn a pesar de los antecedentes distintos que precedieron a -
au aparici6n. (Cuadro 2). 

CU.\DRO 2 

'11AfUfESrnCiúl~ES CLIIHCAS Uo. de Caeos. % 

OúLCJR l\flliúi .. I;iAL 22 61 0 4 
flEBRE 14 51.B 
~SA PALl-.\DLE 16 59.2 
NAUSEA 't llCllilllD 13 48.l 
ANOREXIA 12 44.4 
PERDIDA DE PESO ll 40.7 
lCT.ERIClA 8 29.6 
ABDCJ~lEN AGUDO 5 18.S 
Ol~TENSllW 4 14.8 
ASClTlS. 2 7.3 
OERRAilE PLEURAL 2 7.3 

El dolor fu6 el s!ntoma preponderante;, lo­
calizado a epigastrio generalmente aunque tambi6n a meaoga1 • 
trio 6 hipocondrios¡ de intensidad variable con irradiaciones 
distintas a hemitorax izquierdo 6 gensralizado a todo el ab• 
doman. La f iebra la aigui6 en importancia aobre todo en pra -
aencia de infecci6n del pseudoquiste en las que tambien hubo­
manifestaciones de abdomen agudo. Es coincidente con algunos­
autores qua la mayor sintomatologia consista en dolor epigaa­
trico y fiebre {4.5.10.11). 

La masa palpable es un signo que v4 en ra­
laci6n al tamaflo y localizaci6n y no es cor9tante ya qua se -
encontr6 en 59.2 i unicamenta. l\l~unas serie& lo reportan e.e, 
mo hallazgo positivo en 50 a 75 ~.l4.10.3)o' (f"41o 7). 

i 
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La n4usea y el vdmito en nuestros pacientes trajo con- f 

sigo ataque al estado gen~ral con p~rdiaa de peso. La icterj. 
cia se not6 en relaci6n a procesos obstructivoa agudos loca­
lizados al tracto biliar en 29.6 % aunque en algunos exist!a 
compon~nte séptico. Los 2 cusus de derrame ploural se presen 
taran en pacientes con ataque agudo de pancreatiti10 El ant.a 
cadente de Pancreatopat!a reciente 6 trauma pancraatico ad -
~uizid importancia para sospechar el diagndstiao ya que el -
paeudoquista aparec!a 3 a 4 semanas deapu~a, lapso de tiempo 
en que los síntomas y signos iban apareciondo en forma suce­
siva e insidiosa hasta hacerse m4s aparentes. 

Las secuelas de Pancreatitis segdn Warshaw (44) pueden 
plantear problama1 incluso m~e graves qua el ataque mismo y­
existen consideraciones diagn6sticas y t~rapeuticas relacio­
nada& con la presencia de masas inflamatorias, supuestas 6 -
confirmadas que ourgen durante el per!odo de rscuperaci6n y 
que puetien incluirse en los 3 grupos siguientes¡ ílem6n, Ab­
sceso y Pseudoquiste. Cada una de 6atae entidades tiene evo­
lucidn, complicaciones y tratamiento espec!fico por lo que -
•• debe reconocer au presencia y establecer tratamiento ade­
cuado. Consideramos que es necesario mencionar las caracte -
r!zticas clinicas de cada una de Aetas entidades. 

flem6n.- Con Asta palabra ea designa a una masa s6lida 
da P~ncreas indurado y de tejidos retroperitoneales vecinoai. 
La binchaz6n es debida al edema, infiltraci6n por c•lulas iD. 
flamatoriiUI y quiz4 a cierto grado de necrosis tisular. La -
•asa puede palparse en el epigastrio pocos d!aa despues del­
ataque agudo, es dolorosa y se acompana de otros signos de -
inflamaci6n pancreatica. (fiebre, leucocitosia, aumento de -
amilaea s~rica). La frecuencia de los flemones puede ser ha,! 
ta del 18 ~. (40.42.44) 6 m4a despues de pancraatitia grave. 

El hecho m4s importante respecto a los flemones y el -
dato principal para su identificaci6n, radica en que suelen­
resolverse espont&neamente en t~rmino de pocas semanas 6 -
biBA durante el tratamiento de la pancreatitis mediante aus. 
ci6n nasogastrica, anticolinergi~os y sedaci6n. 

Ea de mencionar qua un paciente que no aparece en nue.! 
tra estad!stica fud sometido a Laparotom!a exploradora con -
diagndstico de Pseudoquiste pancreatico y los hallazgos opera 

· torios mostraron que se trataba de un flem6n. El recienta ad­
vanimiento de la Ultrasonograf!a en nuestro hospital ha perm,! 
tido reconocer data entidad en 2 casos ya que ea un estudio -
que permite diferenciar entre una masa qu!stica y una s6lida 

t 
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lo qua diminuir' ain duda el ndmero de explaracionea qui­
rurgicaa para drenaje da •pseudoquistea agudo1•, 
~BSCESD,- Son colecciones d& pua y tejido necrosado en el 

pardnquima pancre4tico que 11 propagan fuera • 
del mismo hacia la trascavioad da loe apiplanea » a lo • 
largo de loa planos retroperitoneal1a, Dependen letaa le­
sione• de la infeccidn secundaria del tejido retroperita­
neal y del p~ncreaa desvitalizado consecutiva a pancree • 
titis necroaante, Alguno• psaudoquistaa aa infectan con -
virtiendose en 1b1ce1oa, 

~o ha sido establecido el origen y la v!a da • 
contaminaci6n bacteriana en casca de Pancreatitia, pero • 
algunas teor!ae al respectll postulan la inva1idn a partir 
de bilis infectada, diseminaci6n h.emat6gena, a lo largo -
de los ganglios linf,ticoa, veaicula biliar y colon y al 
paso tranemural directo de loe microorganismoa desde eL • 
Colon transverao, (44), En casi todae laa aeriea de abac.a 
ao pancreatico predominan loa baciloa coliformae (11) ~ .1 
trae especie• entdricaa sobre estafilococoa y aatreptoco­
coa. Se ha calculado que se formen abeceaoa an • ~ de to­
dos loa paciente• con pancreatitia (8) pero la frecuencia 
aumenta con la gravedad del ataque. 

Loa abecaaoe tienden a ocurr~ algo m•a tarde -
que los paaudoquiataa y mucho daapule qua 101 flegmonea ~ 
pueden desarrollarse a partir de un paeudoquiste 6 flegmoo 
esencialmente eatlrilaa. Aunque la fiebre, al dolor, el ~ 
leo y la sensibilidad anormal del ataque de pancraetitia -
original pueden enmascarar loe a!ntomaa del abscsaa. Con • 
suma frecuencia se observa empeoramiento secundario daL • 
paciente, dos semanas d m&a deepuds de iniciado el padeci­
miento original, En la ma»or!a da loe caaoa ea aprecia do­
lor abdominal, n~ueea y vdmito y debilidad muocular; la -­
fiebre puede aer moderada d en agujas baste 40 gradoe c. • 
y por palpaci6n se descubre en la mitad de los pacientes • 
una tumoraci&i 6 masa. Existe leucocitasie mientra• que • 
las. elevaciones de la emilasa edrica aon irregulares ~ na­
da fidadignaa. En m4a de la mitad de 8stoa paciente• lae • 
radiograf!as de torax revelarán elevacien de un hemidiafra¡ 
ma, atelectasia 6 derrame pleural. Los hemocultivoa positi• 
voa &llrl ein duda alguna, la prueba m~s concluyente en cuan­
to a la aparicidn de un absceaa y reprosentan el dnico me • 
dio absoluto para establecer la diferenciaci6n entre abac.a 
ao ~ psaudoquiate,(Ll),(8), 
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El examen radiologico de abdomen pone de manif iea- f 

UI la im3gen en "burbuja de jab6n11 c..iracter!zticas de loa aj¡ 
acesoe retroperitonealea pero en la mayor!a de los casos se­
Eequieren estudio• con bario del tubo digestivo y actualmen-

1 

te loa hallazgos de Ult1aeonograf!a son definitivos. 
En cuanto a tratamiento se considera que son tribu• 

tarioa de drenaje extorno, con administraci6n de antibioti -
coa antes ~ despulls da la oporacil5n ya que la frecuencia y • 
gravedad de las complicaciones aumonta con la duroci6n del -
abacesa y a diferencia de lo observado en los pseudoquiatea-
en estos casos no brinda ventaja alguna la espera. La aupeE­
vivencia sin drenaje quirurgico os rara, mientnus que dos -
pull1 de Aste asciende al 65 %. (8). 

PS~UD~wUl~TE •• Tomando en cuanta qua representa un­
proceao inflamatorio pancroatico no resuelto, sus s!ntomas -
son similares a los da la pancreatitis, 6sto es, dolor abdo­
minal, v15mito, fiebre y a vecas ictericia ligara. El dolor -
dal abdomen pueda ocurrir tan s6lo despulls de los corolidaa, a­
gravarse por la ingesti6n de alimentos o no guardar relaci6n 
alguna con los miemaa. Esto explica en forma secundaria que­
an algunos paciente• ae presenta anorexia y pllrdida de palo­
inherente. Loe que ee localizan en la cabeza de la glandula• 
causaron en nuestros paciente• con mayor frecuencia, icteri• 
cia par. compreeil5n del conducto colédoco. 

El abdomen agudo generalmente ful! coneecutivo a in• 
f.ecci&l agregada del peeudoquiste lo que constituye una ver­
dadera urgencia en 4. da nuaatroa pacieataa a fin de efectuar 
drenaje externo ya qu1 en 4atoa casos si ocurra perforacidn­
aapánt&nea la morbimortalidad aumenta debido a que se consi• 
dera la complicaci6n m4e grave.( 3 ). Esto nos lleva a hacer 
ci.ertaa coneideracionees mientras so espera la maduraci6n da 
la c4paula, el paciente debe permanecer hospitalizado, aome• 
tido a obecrvaci6n por si surge alguna complicaci15n, tratar• 
la de inmediato. 

Exiaten en todas las eetad!sticas un porcentaje de 
caaoa,(alrededor dal 10 %) en los que no se encuentra la re­
leci6ñ entre el pseudoquiste y el cuadro previo de pancreat,i. 
Ue Y. quedan englobadoe dentro de las formae idiop4ticae. 
Segdn Sankaran y Alexander (10) en una serie de 131 casca ea 
centraron ascitis en l8 % que aparecil5 despu6s de la panera,! 
titia 15 bien era asociada a enfermedad hepatica. En tadoe e­
llo• el examen del l!quido mostr6 un alto contenido en amilJ. 
aa ll proteinHe 

1 
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De acuerdo a los observado en nueatroa 
pacientes, la clasificaci&t da loa paa,u. 

doquistes en agudos y cronicoa nos parece m~a adecuada(~?). • 
Se basa en el grado de fibrosie que haya adquirido la parad • 
y que le permita ~asistir con firmeza una sutura. En loa paeu­
doquistes agudos existe friabilitlad de los tejido• y edema d ... 
sus paredes, mientras que en los cidnicoe la pared del psaudo­
quiste ha madurado, td¡mino que as utiliza para designar la • 
transformacidn fibrosa qua la convierte en una pared 1e1iat1n• 
ta. 

De 
dos a cirug!a se encon~6 
acuerdo con los hallazgos 
siguiante1 

los 27 casca, cuando fueron someti • 
qua las colecciones eran dnicaa y de 
operatorios su localizacidn fud la • 

Cuadro 3. 

LOCALlZ.AClO~ "º· DE CJ\SDS PORCENTAJE 

CABEZA DEL PAllCREAS 5 18.5 • 

CUERPO 10 31.0 $ 

COL!\ 3 11.1 ~ 

CUERPO ~ COLA 8 29.6 ,. 

TúllO EL PAN CREAS l 3.7 • 

TOTl\L 27 

PSEUDOQUISTE POSTRAUlllATlCO •• 
------------ ------------· merece menciGn eapeclal­

ya que 4 de nuestros pacientes presentaron dsta eventualidad• 
y como promedia, el mismo fud detectado 4 semanas deapu6s del 
traumatismo abdominal, 3 de ellos fueron derivados mediante -
Cistoyeyunostom!a y l con Cistogastrostom!a. Este dltimo pra­
aent6 como complicaci6n, quista residual. El cuadro cl!nico • 
es el que se ha descrito con anterioridad pdra un psaudoquiste 
ain complicaciones y lo m&a importante a nuestro juicio, fue • 
ron las conclusiones que obtuvimos daspu§s de valorar su evo -
luci~n posoperatoria y que son las siguienteaa 
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1).- Desµu~s de traumatismo corrado del abdomen, si se deci• 
de explorar, puede encontrarse un 6rgano contuso, con -
formacit!n de hamator,1a bajo su r.1e1.1brana capsular delgada. 
Lo aconsejable es dejar 6~t~ lcsi6n sin tocar, aunque -
m!s adelante aparezca un pseudoquista. (41). 

2).• Debe manejarse de la misr.ia 1.1anera que los pseudoquistea 
de otra etiolog!a y planear su drenaje interno; pero ei 
al abordarlo, todo lo que puede hacerse es un drenaje -
externo, existe un hecho importante que favorece un re­
aul tado satisfactorio¡ el p6ncraas subyacente era con -
toda probabilidad normal antes dol traum¡¡tismo; por lo• 
tanto la obstruccit!n fun~icn~\ com~n an los conductos -
princiµ~las dictales tienda a ü~saparecer conforme deaa 
parecen inflamaci6n e !leo paralitico. 
Aunque el tubo de ~rentlje hw~~u el exterior, producirá 
casi con toda certeza una f!stula ~emporal, 6ste tipo de 
f!stula. tiene buen pron65tico y puaáe cerrar de manara • 
espontánea despuos de un~5 Luan~~s semanas. (11.17), 
Si no ocurre as! puede tratarse mediante la aplicaci6n • 
de un asa de yevuno dosfunc.:ionalizada en V de Roux en 
al origen fibrotico de la f !stula a nivel da la super 
ficia pancreatica. 

f~~§~~I~~!~~~~-f~~~-~~~~~~2·-
Es necesario moncionarlae 

ya que los psoudoquistoo puedun manifestarse en una va­
riedad enorme de formas, tanto con masas evidentos como 
ain ellas. Se han encnntradc an operaciones a causa da 
pancreatitis crcSnica, quii;tc!l e.entro do la cabeza del • 
páncreas domasiadc poquciica µara ser reconocidos, median. 
te es.tudios radiolcSaicos y se han encontrado al hacer • 
aspiraci6n con ü~J~J. La cltto~uodonoatom!a ha aliviado-
~sta causa de dolor aboominal. Estos quistes pequeños -
puccltm ::.o ... alizarse cerca t:o~ uazo requi.i:icmdo eaplenec­
tom!a para su tratamiento. 

El primer s!ntoma de 6ste tipo de pseudoquistea puede -
ser una invasicSn a rili6n izquierdo que puede diagnosti­
carse por pielograf!a IV. La prasi6n de la secreci6n • 
pancreatica asociada por su poderoso contenido enzim4tJ. 
ce, puede atravesar distancias sorprendentes y formar 
distintas v!as rooeadas por nacrosis grasa, detritoe c1 
lulares e inflamacicSn leñosa. Estas pueden seguir laa • 
siguientes rutaei 
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l).-t:xtender•• hacia arriba a travda del hiato •aDf,gico 
hasta. la parte posterior del mediaetino, aitio 911 que 
ae desarrolla un pseudoquiste verdadero. 

2).-El canal lumbar lateral derecho as la segunda zona pa­
ra la fcrmaci6n de la v!a desde la cabeza del p4ncreaa. 

3).-El canal lumbar izquierdo ea afectada desde la cela ~ 
dal p4ncreaa. 
Loa pseudoquistea pueden f ormarae en cualquier sitio a 

lo largo de datas v!aa ~ cuando se produce preai6n puada -
haber eroai6n da. la visceraa adyacente•• Se ha observado -
necrosis de Colon en los 4ngulos hepatico 6 aapldnico, dan 
di el Colon ea menos 116vil, lo q.ue dlf por rasul tadc f!stuh 
cclopancreatica. Esta infecta todo el quiste a el eaco me­
nor con gdrmenea de colan, lo que puede ser una complica -
ci~n desastrosa del jugc pancreatico ne drenadn.(B.17.35)9 

Les derrames pleurales cr6nicos de jugo pancreatica -
son causados probablemente por. excavasii5n ll erosil5n. El -
proceso puede iniciarse en un Pseudoquiste subyacent•t pa­
re la descarga de su contenido a travds del hiato eaoragi­
co d de una diafragma can erosi6n hacia los eapacica plau­
ralea1 descomprime el pseudoquista en al aaco menor y deja 
una fistula cr~nica. 

En un estudie hecho por Anderaon ll cola (13) lea derra 
mes pleurales se trataron con buenos resultado& mediante: 
drenaje tor4cico a travda de sonda y supresJ.&1 de la sacre 
cil1n pancreatica. Esta requiere atropina, acatazolamida v­
aspiracil5n nasug4strica con eostdn nutritivo mediante •l.! 
mentaci6n parentaral. 

Sin embargo Puestow y cola (11') mencionan qua al mejor 
procedimiento es el drenaje del conducto pancreatico proxi 
mal desfuncionalizado en Y de Roux. Durante la oparaci6n : 
puede lograrse acceso hacia el conducto principal mediante 
abertura del trayecto f istuloao 6 por aapiraci6n con aguja 
del cuerpo del p4ncreaa. Si ninguno de 6stoa procadimisn -
tos d! resultado se puede resecar el Bazo y la cola del 
pancreas para permitir identificar el conducto p~incipal -
en el extremo proximal de la gl4ndul•• 
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Se enumeran las complicaciones más impar• 

tantea del Pseudoquista propiamente dicho y au tratamiento. 
RUPTU~A • ..Puede ocurrir hacia una gran variedad de 6rganoa 

adyacentes 4 hacia la cavidad peritoneal (lo}. 6 
bien hacia la caviGad pleural derecha 4 mediast! 
no. Si sa abra hacia la cavioad abdominal, cona• 

tituye una urgencia quirurgica. Probablemente laa rupturas a4 
pontAnaaa constituyan la complicaci6n más grava y frecuente. 
lleaa (3} ha calculado que el S % aproximadamente de los pseudo 
quistes se rompen, pero ttanna que pudo reunir 45 casos en una 

• revisi6n ilocha en 1960 calcul6 que el porcentaje real era mu• 
cho monor.(2 %). Estos dos autores citan una mortalidad del• 
50 ~ con ht..is complicaciones más recientemente Rosenberg (2} 
señala 4 perforaciones espontáneas sin muertes. 

En 1976 ~oazzenzadeh (25) reporta 1 caso de rup• 
tura intraperitoneal en un paciento de 29 años consecutivo a­
un traumatismo abdominal por accidente automovil!stico y hace 
la revisi6n de la literatura mundial encontrando 63 casca haa 
ta f!sa año, debido a una gran variedad de causas. íiiencionando 
aa como conclusi6n que cada caso debe ser individualizado en: 
lo que respecta al tratamiento quirurgico y que el drenaje e~ 
terno es el ~nico procedimiento posible en la gran mayor1a de 
los casca. 

HEll,OHHAGlA.• Ea impredecible y constituye la primera ca¡¡, 
ea de nortalidad. \10). En la serie de San­
kiu'an y Alexandar fallecieron 10 de 14 pa • 

cientes que la presentaron. La diseccion del Bazo por un pseu 
doquista puede conduciJ: a rotura esplenica (35) y la hemorra; .. 
gia en el interior de la c4psula puede depender da p~rdida de 
sangre a nivel de la pared quistica, pero puede indicar tam -
bien eroai4n de una arteria importante, cor.io la eeplllnica, 
gaatroduodenal 6 gastroepiploica. La hemorragia gaatrointest! 
nal aa frecuente ll a menudo debida a gastritis 6 a 1Uceraa • 
g4atricaa multiplea 4 suporficialea, aunque a veces procede -
da aroaiones inflamatorias de la mucoea del duodeno 4 dal CD• 
len transverso cercana al psoudoquiste. 

En 1975 , Lam y Bricker (9} mencionan un caso da 
hemorragia hacia al tracto gastrointestinal y hacia al condU.§L 
to de Wiraung causada por la erosi6n da la arteria aspl4nica-
an un paciente masculino de 46 arios, en quUn sa detect~ an • 
una SE&D una mesa retroperitoneal que desplazaba eat6ma90 Y• 
duodeno. full estudiado madiante arteriograf!a, gastroscop!a • 
y finalmente intervenido sin que se detectara el origen dal -

1 
t 
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sangredo, hasta que as decidi6 efectuar cietogaatrosto•la y 
posteriormente axtirpeci6n dal psaudoquiste, cola del p&n -
croas y bazo ya. qua la localizaci6n del mismo lo per•itla. 

Laa erosione• de las arteria• principales, como •• • 
pldnica, gastroduodenal, 6 pancr~aticoduodenale11 constit¡¡ 
yen un problema especial (9.ll.12) Eatae ocurren con •uc~ 
m~s frecuoncia en presencia de sepsie. En alguno• caaoa la• 
aparici6n al1bita de soplo sobre la masa pancreatica ha sido 
una advertencia de qua ae v• a desencadenar hemorragia. Una 
vez activa data, la arteriograf la selectiva puede localizar 
au origen. Algunos autores han utilizado infuai6n da Pitr_. 
sln a traves de sondas angiogr4f icaa colocada• de manera •I 
lectiva1 pero rara vez tienen buenos resultados en la hemo­
;:ragia que procede da un tronco arterial principal'• 

Shaflil'off y cola. (lO) comunican un caso da invasi6n f 
eaplenica y ruptura arterial por erosi6n directa ocurrida • ! 
durante la resoluci6n cllnica y radiologica del Pseudoquiste ! 
y que fu6 tratada mediante pancreatectomla distal, asplanec­
tomla y drenaje externo. Stanlay y cola (27) analizan la h_. 
morragia arterial masiva en su serie da 12 paciente• y como 
datoe intereaantea refieren que 11 cursaban con alcoholi .. D 
y tr.auma abdominal en lJ que sentaron las baaea para la AP.I 
rici6n da pancreatitia. La hemorragia aapont4nea ocurri6 en 
B hacia el tracto gastrointestinal; hacia la cavidad perita 
neal en ~ y al interior del quiste en l. Laa arterias invo­
lucradas fueron la eaplenica, pancreaticoduodanalaa, gaatr,a 
duodenal ~ gastroepiploicaa. Los procedimiento• quirurgicoa . 
empleado• incluyeron& Control local de la hemorragia en. i • 
capo~, pancreatectomla distal en S y pancreatoduodenecta11ia 
en l. 4 Pacientes murieron a consecuencia de la hemorragia. 

ASClllS. PANCREA11Cl.• 
------- ------~--- El diagn6stico da ••t• -

puede ser basado en su cronic.idad y en la triada aiguientea 
l).- Elevaci6n de amilaaa aarica. 
2) ,. Elevaci6n da a11ilaae an el liquido de aacitia 
S) ••. Elevaci&\ da la protainas an el l!q.uido d• uci,,.. 

tia. 
Deepu6s del tratamiento operatorio generalmente • 
desaparece la asci tia·. (12.32.. ·.)•.· 
Existen otros reportes de complicacionea poco • 

frecuente• como al hecho por Rheingold en 1976 (23) qua r.1 
fiare 2 casoe da obstrucci6n g4etrica total. 
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Cochran (22) menciona la existencia de un gran nO­
•aro de complicaciones pulmonares que incluyen Atelecta -
aia, derrama pleural, hemot6raxt ruptura del peeudoquiate f 
eon derrame pleural e infiltraciOn parenquimatosa. El da - f 
rrame lo atribuya a paso del fluido pancreatico a travda • 
del diafragma por vfa linfatica. Este autor presenta un ca 
ao. da hemotorax masivo en un paciente de 35 añoa que tuvo-
IWI aer tratado mediante drenaje pleural y antibioticotera. 
pia. En nuestros casoa se hallan 2 casos de derrame pleu • 
ral y 2 da ascitiaf ambo• cedieron una vez que •• institu-ya tratamiento para el pseudoquieta, Sa menciona que la • 
ruptura hacia el espacio pleural ea rara y si ocurre tiene 
pronostico grave. (12). . 

Las complicaciones y su 1i;orbimortaliaad han induci• 
do a algunos cirujanos a acon~ejar·el drenaje de loa paau • 
doquistea tan pronto como son reconocidos, adn cuando ~ato­
•ignifique actuar sobre muchos pseudoquistea con c•paula re 
lativamente nuev~ e inmadura. (35). Sin embargo, cuando •• 
interviene antes da las 6 semanas existan complicaciones -­
hasta en 80 " da loa pacientes, en contrasta al 36 " qua -
•• observa cuando se tratan despu~s de las 6 aamanaa. 

Como indic~·~arran haca algunos años (3) el engro­
samiento de la c~sula en grado euf iciente para resistir ·~ 
turaa requiere de un mfnimo de 4. a 6 aemanae. 
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En nueatra raviai&i na •• preaan• 

taran caaoa da raaoluci6n aapont4naa, ain 81\barga •ata aa poai• 
bla, da acuerdo con Uan Kurden ll Ramina (12) ai aa aatablac­
una. da loe siguiente& mecaniamoa& 

1) •• Drenaje traneductal. 
2).- Buptura hacia el intestina. 
3).- Reaoluci6n aepont4naa. 

En 'esta dltima aa hacen conaideracionea aapecialaa 
ll refieren que en realidad puede ser atribuida • inhabilidad • 
del m•dico para distinguir entra Paaudoquiste ll flam6n. Canclll 1 
yen que mediante ultrasonido es posible actualmente verificar­
~sta resoluci6n eapont4naa. 

SankaranJlD) en una serie da 131 pacientes observa- f 
ron regroei6n eapon nea en 10 pacienteap ya que presentaron • 
dl'anaje a duodeno, colon, ll conducto biliar comdn demostrada • 
rodiolagica .y clinicamenta. 

Existe un reporta da Pollak (19) aparecido an 1978-
en al que ea estudia a 54 pacientea y an forma inicial ae plan­
tea el tratamiento m6dico, baaadoa en la eapont4naa re1aluci6n 
de algunaa da 6staa lasionaa. Loa reaultadoa fueron loe siguie~' 
tea& 2.9 pacientes (56 ~) ameritaran tratamiento quirurgico du­
rante' .su primera hospitalizaci6n por falla dal tratamiento •'­
dice. 6 paciente• (11 ~} daaarrollaron abaceao pencraatica r fl. 
llacieron por aeps1a ll loa 19 reatantea (35 •> fuaran manajadaa 
exclusivamente con tratamiento m6dico y da alloa 3 (5 •> a•~1 
taran trotamfontü quirurrica aubaecuente por complicacianaa. 

Se demuestra con allo que axieta un gran !ndic• d .. 
fracaso• con al tratamiento m6dico par la que finalmente aug.te­
ren que ea practiquen estudios aeriadaa da Ultraaonograffa r v,1 
gilancia cl!nica. eatrocha a fin de reconocer la indicaci6n qui­
rurgica y evitar co111plicacion.ee y la muerte. 

En 19751 Bradlay ll Clem•nta (1) 911 una •aria da :58 • 
· paciente• encentraron reeoluci6n aapontAn1a en s, damoatrada • 
cl!nica, radiolagica ll ultraaonografic111111nt•• Ello• mencionan • 
que an eatad!o temprano el pseudcquist1 puede ser confundido • 
can •dama pairpancreaticc qua crea una falsa impreai6n ya qua • 
puede simular el cuadro ll hacerse un diagn6sticc incorrecta. 
Entr• eua conclusiones destacan que la regresi6n espontanea PU! 
da sospecharse clinicamente, pero al diagnostico definitivo aa­
aatablaca mediante ultrasonido • 
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En nuestras pacientes, loa ax4 ~ 

menea de labcratoric orientaren al diagndsticc y entre les m&a f 
iapo<t•otoo holl••o•• moo<i::::::: :•• '''"''"'''• 1 

i 

ANAL IS IS No. de caac1. Porcentaje. 

LEUCOCllOSIS. 21 77.7 '/a 
Alílll.ASURIA ELEVADA 22 81.4 " 
AlllILASEl11ll\ C:LEVADA 13 46.1 .,, 

KlPERCLUCEfülA 10 37.0 '/a 
ANEflllA 8 29~6 '/a 

KIPQCALCE!llIA 4 14.6 1. 
KlPERLIPE/ulA 2 1.• " ' 

En algunas reportea (11) la· amilasa drica eat& elevada 
adlo an 41 a 55 " de loa casca. Una prueba m!a sensible da la 
actividad anormal da la amilaaa ea su excecidn urinaria. Esta• 
•• ~ida en una muestra da crina crcncmetrada y se expresa en -
unidade1 x hora, para eliminar laa fluctuacicnea de laccncen -
tl:acidn cambiante da la crina. Cuando se hace de data manera,-
1• excrecidn urinaria de amilaaa ae ha elevado en un 80 '/a de -
lba paaudoquistea. Eate aumento de la excrecidn refleje de ma­
nera indudable la abaorcidn lenta de la enzima a trav•a de laa 
parada& del quiste. Este proceso ea demasiada lento para ala -
var laa ccncantracicnea ••ricaa. Lea cifraa de amilaaa urinaria 
fueron pcr dstaa razones mucho m~a dtiles para sospechar el diag 
nostico en nu1atroa anfermoa. Notamos tambien que de1pu•• da -
que ae efectuaba drenaje del paeudoquiste la• amilaeae eerice y 
urinaria diminuyeron a lo normal. 

· Existe elevacidn di leucccitc1 ai hay infeccicn agregada 
pero conctituya una anomal!a de laboratorio mucho menes eapec!­
fica. La intolerancia a la glucosa ea demostrable mediante el • 
eatudio de la glucosa posprandial de dos horas 6 curva de tola­
ranc ia a la glucosa. Se ha llamado la atencidn sobre la1 hipar 
glicemi1a y ~lucoauriaa ya que la asociacidn ccn Diabetea pueda 
existir. (17) Rosenbarg encuentra una disminuci~n de la tole­
rancia a los carbo~idratoa en el 53 ~. 

i 
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Caravati y Ash~orth (1) refieren en una serie de 42 

1 
pacientes, que 24 de ellos (57 ~) presentaron alteracione• 
en la curva de tolorancia a la glucosa. 1 

En 1978, C~arlae frey (34) presenta 131 casos en loa ¡ 
cuales encuentra arnilasemia elevada en 77'/t, leucocitosia-
en 40 %, elevacion de f.A. y Bilirrubina en 21 ~. 4sto dl-

1 
timo ~n reluci6n a patolog!a biliar litiasica. Los nive - l 
les de amilasa en al contenido quiatico variaron entra -
600 y 5.000 u.s. Rosenberg (2) menciona haber hecho el diag 
nostico en l paciente de 56 mediante la determinaci6n d• •-

1 
milasa en el liquido obtenido mediante punci6n pleural para 
drenaje de un derrame, lo que indica que debe solicitarse - f 

~ ~sta determinaci6n si se sospecha el diagn6stico. f. 
~ La hiperglucemia en nuestros pacientes estaba en re - i 

1 

laci6n a Diabetes lilellitus asociada y que puede experimentar t 
descoraponsaci6n moderada a severa. La anemia observada oene- 1 
raln1ente se encontr6 asociada a el ataque al estado general Y 1 
mal estai.io nutricional previo. La hipocalcemia se encontr6 -
en 4 pacientes y se atribuy6 a pancreatiti• previa. 

En 1 paciente que requiri6 de rsaecci6n pancreatica, ya 
que presentaba adem4s del pseucicquisto, litiasis en •l conduc• 
to de lliirsung, notamos la presencia durante el poaop•ratorio­
de amilasa elevada que fu4 atribuida al manejo transoperato-
rio del p&ncr~as. ~resent6 tambi'n hiperglicemia persistent•­
que cedi6 con t~atamiento m•dico ya que ·el ramanenta pancrea­
tico del 40 ~ que ten1a era suf icienta para suplir laa funcio 
nea de la gl&ndula pancreatica. 

.. 
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! En nuestra serie de 27 pacientes, g3neral- ~ 

mente ea hizo basados en los antccodontes- ~ 
da Pancraatit!s aguda 6 crcnica, Jcs ha • J 

llazgoa cl!nicos que ya se han mencionado y el laboratorio que- i

1 nos proporciond informaci6n importante. Por lo nue hace a los -
procedimiento• radiológicos se 11izi;. uro..i. ruco~i~aci6n do lt.s mi& 

••• onoonteondo '" ::::~:n•;: "'"""'º" 1 
l11ETODO k.\LJll..iLú .. ICú No. llE ¡;il:iúS 

UL TRl\SUl~Ulltil\f JA 6 

lOblüGRilíJ.A 2 

stl&D. 27 

SlliiPU:- Dt l\BCMIW 27 

Ul.\Gl;L;i1 ll:ü 

6 (loo ~;~) 

2 (lOí' ~~) 

20 (74 7\) 

3 (ll.1%) 

i 
i 

1 
i 

Como se puada apreciar, la Ultrasonograf!a i 
y le Tomografía computada del p~ncraas tienen el méximo pareen- 1 
taje (100 i> en cuanto a diagn6stico en relaci6n a los otros • 
n~todos que hab!an sido utilizados ant"riormJnte. En forma auca 
aiva se proporciona m<!s adelante, material fotogr4fico que ejem­
plifica Astes caeoa. 

A continuacidn se proporcionan algunos r•• 
portee de la Literatura fuunLi~l ~ubre c..i.~a una de ~stos m~todoe. 

UL.i¡¡,.;>¡,,¡,uL011r1fli\ •• El problema de tiistinguir las lesio• 
nes qu!sticas de las sdlidas ha ad • 
quirido una nueva dimensi6n mediante 

la utilizaci6n de ecogramae ultrasdnicos. Les fundar;oantos de eu 
funcionamiento son los siguientes& Las ondas sonaras con fra •• 
cuencia da 2 a 1/4 de milldn de ciclos por seg. se reflejan -­
desda las interfases tisulares can impecian;:;ias aci1sticae di1tiji 
taa. Los ecos pueden acur,1ularse y manifestarse en una pantalla• 
de persistencia y fotografiarse para hacor un registro. La ima• 
gen proporciona un corte transversal 6 longitudinal del abdomen, 
con lineas 4ue dan una im~gen de las interfases del 6rg3no y los 
tejidos. Los trganos normales y los quistas homog~neol llenos • 
producen pocos ecos, salvo en sus bordes. ~n contraste, la pan• 
creatitis y el carcinoma producen muchos ecos en t~nto que el • 
p4ncreas normal no puede delinearse. Esto permito distinguir • 
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laa masas pancreática• quiaticaa, da laa a6lidaa con m4s • 
confianza que la qua pu~da ponerse en la actualidad con • 
cualquier otra ~cnica, incluyendo la angiograf!a.(3.4.6.14.20)! 

Bradley y Clemants (6) aplicaron ultrasonidos diag• f 
n6sticos en 19 pacientes sospechosos de pseudoquistes pancrea• f 
ticoa, desda el punto de vista cl!nico y que a continuaci6n ·• l 
se sometieron a operaci6n y algunoa fueron estudiados posta f 
riormente mediante necropsia. En 10 de ellos so predijeron 1 
pseudoquistea y se confirmaron por medios quirurgicos. En 9 •• 
sosp~ch6 f lem6n pancreatico y el diagn6stico fud correcto en B 
con un informe falso negativo. Stuber, Tampleton y Bishop han 
notificado (21} una precisi6n diagn6stica de 85 % en enfermada 
des pancreaticas e incluso predicai6n de carcinoma pancreatico i 
en 7 de a casoe. Golberg y Lehman (35) reportan un 97 ~ de car• 
tez~ diagn6utica para dictinsuir entre una masa s6lida y otra• 

1 quistica en una serie de 275 pacientes y mencionan las venta • 
jas del ultrasonido para la investigacidn de las enfermedades ~ 
pancreaticas y aparte constituye un m~todo no invasivo. ~ 

Bradley (7) en un estudio de 25 pacientes damoetr6 • 
el diagnostico en 24e en otro reporte (6) se ef ect~a una co­
rrelaci6n entre:· lae madicionee que efect~a al ul traaonido de 
laa dir11ensionea de las paredes del pseudcquiste y los hallaz­
gos operutorioa, siendo muy aproximadoJ teniendo entra l a 2-
mm. de diferencia lo que tiene alto valor para el cirujano • 
que por 6ste medio se entera del momento 6ptimo para efectuar 
abordaje quirurgico cuando la pared del pseudoquiste as firme 
y permite los maniobras para su drenaje interno. 

Hancke y Padessen (14) en 1976 hacen el reporte d•• 
15 casos sometidos a puncion percut4nea bajp la guia de explo­
raci6n ultraa6nica. Concluyen que el procedimiento puede aer­
utilizado para verificaci6n del diagn6stico 1 plantear la tera­
pia definitiva, deacompresi6n en caso necesario Y. determinar • 
el tiompo de maduraci6n del pseudoquiste, antes de la inter • 
vanci6n quirurgica. 

trillar y Brutachin an 1978 (29) basados en un estu­
dio retrospectivo de 14 paciente• con pseudoquista, evaldan • 
la irnportancia quo tiene el ultrasonido del pancreaa en el 
diagnostico, correlacion~ndolo con los m6todos convencionalee 
da radiodiagnostico, endoscop!a y angiograf!a y concluyen que 
la sonograf.la pancreatica es un estudio no invasico y lo s:e -
comiendan como mAtodo da elecci6n. 

Conrad, Landay y Khoury en. 1977 (20) presen·~an una • 
s:avi11i6n de 3 ca11oa ll que presentaban problema diagn6sticoo -
En uno de ellos se pensaba en tumo1·aci6n ronal, se efectu6 
punci6n de la masa guiada por ultrasonido estableciendoee el• 
diagn6stico, por doterminaci6n de amilusa 011 el líquido aspi 
rada. 



............ MI lltl!Hltt»+» llt 111 llt .,...,... __ ,...,...,...lt'l_>H>t-»>·»>->M+--ll 111111111 i 
-(30)- ! 

l. 

En otro sa pensaba en patolog!a aspl,nica y la seno• f 
graf!a damostr6 un pseudoquiste grande en el CSl y que despla• ~ 
zeba al Bazo que conten!a ademb un hsr.iatoma subcapeular. En • ~ 
el. dl timo se efectu6 diagn6stico diferencial con absceso peri• lf. 
nefrítico. l 

En 1979, Weinstein (21), reporta un an4lisia de 41 • ~ 
casos en que futi visualizado el cc.1oucto p.mcri:ático r.1r;c..:.ante- t 
ultrasonido proporcionando medicionoe en su di4~etro de 2 a 16 1 
••• Da ellos 2.5 cursaban con enfermedad inflar.1atoria incluyen• 
do pancreatitis, y pancreatolitiaoi& y 16 presentaban asocia • 
c14n con tumores de la cabeza del páncreas. 

Dtro estudio dtil lo constituye la ~rterlograf!a ae- f 
lectiva del ~~ncreas (35) y~ que rcvel0 la presencia de una • f 
masa con desplazamiento y tunsi6n de los v~cos, most1an~o la• f 
difercmci:l entre masas var.culilres como por ejemplo, tu.1.ores 6- f 

::t·' pM"'""'' "'"""'' , ...... ""'"'"" ""' '""'"""! 
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Ul TRASIJI.DGRAF lAo 

Corte longitudinal a nivel de la linea media en la 
cual se observa una gran masa sonoltlcida con rafor­
zamionto posteri~r que dependa del cuerpo del pan • 
croas corresponoi~ndo a un gran pseudoquiste. 
(8"15 cm.)• 

Corte transversal ton1ado 8 c111. arriba de cresta ilia­
ca en la cual se observa 6sta misma masa aonoltlcida • 
{i'Q). 



1 

1 
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ULTliASONOGRAflA 

Cone langitudinal can paciente an decdbito ventral en 
la cual aa ebaarva rii'l&i izquial'do nor•al(r) w por de­
lante da ••ta, una colacci&i liquida corrup•dianta -
a Paaudoquiata (q) a nivel da cola dal o4ncr•••· 

'l 

i 

carta tranavarHl an al cual u Dbaarva al b!Qacia aar­
•l (h) w pes arriba del rii'l&I izctUiarda (r), iMgan -
aanoldcide con raforz .. ianto poatarior corraapoadiando 
a PHudoquiet• (q) a nivel de col.. (41&5 ce)• 

1 
1 

l 
(l .............. tu ... llH .(( ., Mt •• , ............. tu •• ...................... Mt ......... MHl++ 



i
->-t>t-»H>l4>>-t>H>H->H>H__.>H>H>H»-»>·>>HIH»-t>H>H>H>>-»>-t>H>t->>H»-»H»·»>->>H»->>H-»-* 

-(38)- ~ 
~ 

11.14"'''"'"f J.I\ ............ Li"ltt- :; * --------------------·- ~ 1 Conocida también como Tor.iograf!a ~ 
~ axial computarizada, constituye uno de les nuevos m6•odcs de - ~ )
1
, diagnc5stico, y se ha e111p1Gado cada vez m~¡¡ en los 6ltfaos 5 a- ~ 
, ñosJ en fcrma b'1sica sus funoamentos son lüs siguientes' Emplea ~ 

detectores sensibles de cristal en vez de una placa radiogr4fi• 1 i i;;a para mostrar la absorci6n de los rayos )( por los tejidos cor- ~ 
i perales, cuya dosis exacta ea calculada por cor.,putadora. (42) 0 ~ * Hasta la fecha se han producido 3 generaciones de equipo de t~ ~ 
i mograf!a. El lapso relativar.1ente grande de barrido con los pri- ~ 

meros equipos disminu!a la calidad de la imagen pues produc!a - ~ 
} ar~efactos por los movimientos de la respiraci6n y el peristal- ! 
1. tismo. Al disminuir cada vez mds el tie•-'PO de exposici6n, es P.!! :¡; 
~ sible la apnea voluntaria '::/ par 1fata raz6n los nuevos tomc5gra • ~ ! fos permitan visualizar mejor las estructuras anat6micas y sus- ~ 
1 ano~malidacies. La exposici6n a la radiaci6n po; parte del pa -- O * ciente se ccnserva un m!nir.10, igual 6 menos que un enema de ba- + 
1 ria por ejemplo y mucho menos que an lus an~iogrof!as. La tomo- ~ 1 graf!a computada es el mátodo m~s conveniente pura valorar el-- 1 
! plano retrcperi~cneal en ~usca de enfermedHd m:iligna y neopla- 1 
Í sica. i 
t.,, ( ) ~ · Seg6n Haaga y Alfidi 16 la Te ha introducido una nue- -
i va dimensidn en los métocos do evaluaci6n del Páncreas ya que- $ 
i inforr.ia acerca do l:is medidas y densidad del rJismo, adem.1s de• :,: 
% que los 6rganos involucrados en prccusos ir1flaLlatorioo y ·neo - i 
hl' pl5sicos pueden ser visualizaaos con claridad, as! como ~etor- ~Ir 

minar la oxtensidn de la enfermedad neopl~sica y por lo que ~ 
res¡.ecta al pccudoquiste, aparece como un 'rea de disminucic5n• 

1 de densidad, pudiendo contener calcio en su interior lo que lo ~ ¡ distingue del absceso. f 
l Por muchos años, el hlddico y especialmente al Radi5logo- f 
l han dedicado considerable tiempo a la investigaci6n de m.Stodos i 
l para la evaluacidn del. P4ncreas. !li6l tiples procedimiento e diag f 
1 ndsticos han oido utilizados, pero ~stos·dependon en mucho de- ~ 
1

1 
las alteraciones do intestinos, vasos sangu!neos, conductos -

1
~ 

del p~ncreas 6 adyacentes al mismo, considara~os como signos • 
indirectos 6nicamente. (15). 1 La Ultraoonograf!a y m~s recientemente la TC permite una f 

l ovaluaci6n real del parénquima pancreatico. En el caso de Ultra f 
~ sonido ~sta depende de propiedades ac6sticaa Y en la TC de le- i 
, aboo<ci'" da ''Y'' l po< ol Plnc<•••• ! 

l ! 
¡ ~ 
* ~ -4-4<~<+«+4<+«1111111111((H<-+«f-«4-«<-«+«+«H<~llff11111111111+«+«-+«<· 
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Corte a•i•l a nivel de cuarpo y cola del P'ncreaa 
entu al riñ6n izquierdo (Rl) en faae parenqui11a­
tosa y asas intestinales (1) con cont1·aate oral,­&• muest•a lesión da menor densidad ubicada en la 
cola dol pancreas correspondiente a Psaudcquiata • 

• 

. . -.. ...... 
A111pli f icaci6n do la i1Jagan anter io:r que muestra -
aumonto de volumen de la cola del páncreas con ~ 
si6n ovoide corrosµundiente al pseudoquista. 

l 



Corte ax.i.al que rnu.:;;•ra tumoraci6n abdominal central • 
huterog~nea y contornos mal definidoa, que corresponda 
a pseudoquista (pq}. Comprime y desplaza al cuerpo y • 
antro g~stricoa (a) y abre ol arco duodenal. 

Allplificacidn dal corte anterior qua con 111ay.or detalla 
presenta la tumoraci&a hipodenaa correspondiente a -­
pseudoqui.sta de cabeza y cuerpo da páncreaa (pq.) 
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~ ---~~--~---------~-------·· En nuestros pacientes se lle• ~ 
~I g6 al diagn6stico en 20 de 27 casos (7~ %). Se trata de un estu - ~ 

dio radioll'5gico que prnporciona al r.:6dico informaci6n importante- ~ 
ya que en forma "caracteriztica en nuastros enfermos mostr6 despla $ 
zamiento de est6mago y duodeno en diferentes direcciones de acuer-$ 
do a la localizaci6n del µseudoquiste 0 Los que se encontraron on -~ 
la cabeza del páncreas causaron distorsi6n marcada del bulbo duo- ~ 

~ denal principalmente. Los del cuerpo de la glándula rechazan el - f 
~ est6mago hacia adelante y arriba, con apertura de la arcana duo- ~ 
~ denal, cor,-.presi6n extr!nsaca del rnisr.io y descenso del ángulo du~ ~ ¡ denoyeyunal. ~ 
1 [)iferentes au;.ores y m6ltiplos reportes han ¡r,encicna- f 
1 do hasta h¡¡ce algunos aiics, l'1s bondades de ~ste r.i6todo, entre los~ 
k que tenemos a Caravatti y Ashworth que en 1966 (l) efectuaron una ~ 
¡ evaluaci6n m6ciica del pscudo~uicto r.ied~anta eotudio contr¡¡stado • :¡: 
¡ del tracto gastrolntmstinal alto, concluyGntio que era el mejor • f 
t estudio al der.iostrar el dosplazamiem;o de ost61.1ago y duoc;ano an • ~ 

I
" 42 pacientes de su sarie. William f. í:litty y cols ar. 1973(4) vual, :¡: 

ven a mencionar la sarie gastro::.ntesti;,al alta para efectuar el ¡:: 
~ diagn6stico y refiore qu; la vista l.:itcral es particul.:irmente O- ~ 
¡ til ya que puede apreciarse el aospl~zu~~cnto antral del est6ma- 1 
1' go 6 el aumento de la "-cada duoo~nal qu.:; su;iere una masa en la :¡: 
~ cabeza del páncreas. El sstudio barit~do dol intestino delgado - i 
~ puede ser utilizatJo si se tr<lta de un psuudoqui::lte grande logran ~ i do apreciar el dcspl:iza;.ücnto del yeyuno proximal. En al Colon - ~ 
,. por onema el transv.rso puede sor dos¡.ilaaou •. .:icia acajo. i 
~ Simpson y 5rivastava (5) en 1973 confiaren importan • 1 
; cia a los estuuios ac ctmtraste del tubo ciigca"Civo en su su:ti• de :¡: 
¡ a pacientes, encontrando en orden de frecu~nciai [)istorsi6n del• ~ 
¡ est6r.1ago y Colon transvc;rso con aur.iento del espacio entro la ca- i 
l lumna vertebral y ust~raago. Dcspl~z~mi~nto del duodeno hacia la f 
¡ izquierda de la l!nca r.iatiia en la vista ~P. Aumonto de la arcada 1 
¡ duodenal. 1 
t Rosonberg on 1969 (2) en una revisi6n de 56 pacían• 1 i tas oncc.ntr6 qu¡;; en 69 %1 el examen radiol6gico baritado mostr6 f 
¡ una masa en la regi6n pancr3atica con dospllz:ir.iicnto del ~ngulo l 
t duodenoyeyunal y en foi·ma ocasional ed8ma on el duodeno. Esta -
t masa dasaparoci6 post~rior al tratamianto quirurgico. En 36 ~ -
l enccntr6 derra1.1e pleural izqui:rdo y atelectasia. Rheingold '!J • 
I \Uall<er en 1976 (23) rofiLJren que la SEG[) musnra en 80 1> la masa 1 ¡ que dosplaza al est6mago y duodeno. 
¡ Sankaran y ~lexander (10) mencionan en una serie da­
¡ 131 paci~ntes que las es•udios raciicl6gicos (SEGO) derauostran U• 
1 na masa en la regi6n del 1'5ncrcas 8n 75 >;• En 35 % mostraron de• 
¡ rrame pluural uni 6 bilateral con 6 sin atelectasia 0 En 13 % • 
¡ existen datos de calcificaci6n, lo que vá en relaci6n a pancrea• 
~ ti tis cronica. i 
¡ ' ~ i 
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Quistagraf!a de un Pseu• 
doqui~te drenudo a est6-
mago. 

·--->Hlt-Ml-t>H*Hll lll llllll lll lll lt 

SEGD en que se aprecia co•-i 
preai6n cxtr!nseca a nivel ~ 
de antro g4strico en curva ~ 
tura mayor condicionada - ~ 
por Pseudoquiste de cuerpo ~ 
de p4ncreaa. ¡ 

i 
i 
! 
! 
t 
t 
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SEGO en PA. 1 ~ Apertura da arco duodenal 

i
~ con rechazamiento de antro 

g~strico hacia arriba y 

l 
unidn duodenoyeyunal hacia 
abajo por pseudoquiste da-
cabeza y cuerpo de p~ncreas. 

SEGD proyeccidn lateral. 
Se visualiza compresidn gds­
trica en curvatura menor y -
antro por pseudoquiste de 
cuerpo de P~ncrea•• 
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En 1977, Sugawa, loul t ll Sankaran (33) comunican el -
uso de la ~encreatograf!a Encio~c6pica retr6grada, llª qua pro­
porciona informaci6n i1.1portante en el m<.1najo cial pseudoquiete, 
no desmostrable por otros m'tocios. En hte reporte, en 4 pa • 
ciente• se demoatr6 pseudoquiste comunicado a eat6mago, uno -
da ellos ten!a aacitia pancre~tica y otro cursaba con derrama 
pleural izquierdo ll ambos fueron tr~tadoa mediante pancraata¡¡, 
tom!a distal. Loa otros doa pachntea respondieron a manejo -
no operatorio. Este trabajo enfatiza el valor do la Pancreato 
graf !a en el diagn6stico del pseudoquiota, P~ otra parta, : 
Bilbao, Ootter y cola en 1976 (24) en un estudio da 10,000 ca 
soa, reportan laa complicaciones de la Colangiopancreetogra -
f!a endosc6pica retr6grada, consignando qua el procadimientD­
no ee inocuo ll que fall6 en el 30 ~; hubo 3 complicacionea y 
muerte en el 0,2 % de toda la serie. Lea complicaciones inclu 
yeron Par.creatiti9, colangitia, sepsis pancreática, lqsi6n a! 
tracto Gastrointestinal por instrumental ll raacci6n a drogas. 
La pancreatitia fu' asociada con la inyecci6n del medio de -
contraste dentro del conducto pancreático, la aepsia, con in• 
yecci6n dentro del conducto obstruido 6 el pseudoquista y lea 
laaionaa, por anormalidadea anat6micaa gaatroduodenalea, 

lllind ll Rubin en 1976 (26) afact6an el re¡..orte de l • 
caso da pseudoquista de cola del P6ncreas, co11plicado con aep 
si• a infecci6n del quista, deapuAa da canulaci6n del conduc­
to pancreatico para efectuar una colangiopancraatograf!a en -
dosc6pica retr6grada y que requiri6 da intervenci6n da urgen• 
cia, Ellos recomiendan el uso da antibi6ticoa en forma profi• 
lactica si se v6 a utilizar '•te m4todo, 

Ln 1~76 1 Andersen y cola, (13) efectuaron un estudio 
asociando Pancreatograf!a E. R, ll Ultrasonido en 14 paciente•• 
En todoe ellos, preoperatoriamenta ae efectu6 ERP y Ultraeo -
nograf!a5 en 11 se verific6 el diagn6atico mediante cirug!a -
en 3 se emplo6 la punci6n ll aspiraci6n, en todo• loa caaoe el 
volumen aspirado estuvo en concordancia con lo qua ae espera­
ba, de acuerdo a las mediciones previas con ultrasonido, El • 
conducto pancreático fu~ demostrado en 12, Se damostr6 comun,! 
caci6n entra Aeta ll el pseudoquis~a en 4, lllencionan qu13 el • 
riesgo de la ERP ea m!nimo pero a la vez ea un estudio dif! • 
cil. da efectuar y que pueda presentarse la perforaci6n del • 
duooeno, septicemia y pancreatitia, finalmente mencionan qua­
en pseudoquistes pequenoe de menos da S cm de diametro, deben 
ear manejadoa con punci6n percutánea, guiada por ultraeonico­
ll posteriormente efectuar Ultrasonograf!aa seriadas y ax,me -
nea clínicos peri6dicos. 
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La mayorla de loa autoras coincidan en 

sena.Lar que el trotainionto del Psaudoquista Pancre!tico ea -
· ~uirurgico y existen dos factores qua adquieran suma impor -

l
. t..:n::la: uno es dui:crm.i.11ar el mo1.Hinto 6pti .. 10 p;,:.a la interver!. 

ci6n y otro la aituacidn del paeudoquista qua noa indica la• 
t~cnica aplicable a caca caso. 

;I se Da acuerdo con Simpaon y Sri11aata11a (5) 
puaden plantear las siguientes modalidades quirúrgica•& 

l.• Drenaje Externo. 

! 
:¡; 
; 

i 

1 
i 
:!: ¡ 

i 

1 
! 
i 

1 

a) •• fi•arsupializaci6n. 
b).- Drenaje modianto catoter al exterior. 

2.- Drenaje Interno. 
a).• Cistogastrostomla. 
b)o• Cistoyoyunoatomla. 
c).• Cistoduodanostomla. 
d)o• Procedimiento da drenaje hacia Yeyuno 

dianta V da Roux. 
3o• Combinacidn da drenaje externo a interno. 
4.- Exciai6n del pseudoquiata. 

(figa. 9 lQ y u.) 

me -

De loa 27 paciente• qua constituyan nuestra seria, to• 
dos amor ita ron tratam1e11to quirurgico. Notamos qua axiati6 u • 
niformidad de criterio& en cuanto al drenaje externo propiam•n. 
te dicho, pero en el drenaje interno al se presentaron varia -
cienes. Gene1·almente la indicaci6n del mismo era determinada -
por las condicio1ics del paciente y las ca:cac·tarlzticaa del 
pseudaqu.i.~te, la resistencia de sus paredes, el grado de fija• 
cidn a es•ructurau v~cinaa, tamaña, nituacian v si coexiatfa -
patologfa biliar a pancraatica agregada. 

En el siguiente cuadro se exponen los m6todos quirur • 
gicos utilizados y sus resultados. (cuadro 6). 
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Fi;e 9 

Fige lO 

Fig. 9& E&quema de derivaci6n del Pseudoquiste mediante 
Cistoant.rsoutomia, Cistoduodenostom!a, Cistoy1yu­
no1tor.11a 

Fig.10& Cistoyeyunostom.la en l da Roux. 
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Por lo qua respecta a la derivaci6n hacia ••­
t6mago, fu' efectuada en 15 paciente1, present~ndasa l co.111, 
plicsci6n que fu4 f1stula pancreatica extern1 qua fu• sa -
suelta mediante manejo conservador. Hubo una recurewncia 
con:;istente en quista residual. 

Laa complicacione1 da la ciatoyeyunoetomta 
fueron con~ecutivas a 2 fistulas externaa, que tuvieron r.1. 
11oluci6n pooterior, sin requeril' manejo quirurgico. En al­
drenaje externo, el rcoultado fu• eatisfactosio an l de 4-
pacientes ya quo 2 de ellos cursaron con fistula pancreati 
ca ext'erna y uno con .. absceso pancre4tico. Loa 3 avolucion,a 
ron satisfactoriamente y respondieron al manejo conserva • 
dar. Es de mencionar que l paciente con cistoyeyuno1to • 
m1a prasent6 sangrado de tubo digestivo sin que se determ,1 
n~:i:a s.!. proven!a de lil boca ;.maston.dtica. No requirit'i re • 
intorvenci6n. 

El drenaje transsrnpular fu4 realizado en 3 -
pacion·~es con resultados satisfactorios en todos ellos, y 
fundamentalmente ae bae6 Cl1 i:¡ua sa re,tableci6 la permeab,i 
lidad del sis•ema ductal pancreatico hacia duodeno y una -
vez drenado ~ste de manera adecuada, al paeudoquieta dej6-
da recibir afluencia de l1quido pancreatico hacia eu inta­
rior y fu4 involucionando hasta desaparecer. 

Debe mencionarse que un gran porcentaje da 1111-
f.ermos sometidos a drenaje externo (75~) deaencadanaron coa 
plicacionea y 6sto sa exµlica porque cursaron con pseudo • 
quiste inf•,ctado y Asto se considera un factor altamente 
predi1pon cmta. 

Durante la evaluaci6n preaperatoria de nuea 
tro1 enfer1i1oa ae efectu6 casi de manera sistem4tica cola -
ciatograf1a y colangiograf!e lV para determinar la coexis • 
tencia de litiasis bilias y fu6 aa1 como a 16 pacientes sa• 
efectu6 Colecistectomfa durante el traneoperatorio del PaeJl 
doquiste, incluyendo en algunos de ellos exploracidn da vias 
biliares. El total de pacientes a quienes sa extirp6 la ve­
sícula biliar fuA el siguientei A 10 de ciatogastrostomfa • 
3 de cistoyeyunostom1a y 3 de drenaje transampulas. 

Result6 particularmente interesante el caeo da 
1 paciente que además del pseudoquiste, presentaba litiasia 
pancreatica an el conducto de Wiraung ~ 2 c4lculoa) y litis 
sis biliar. En 6ste enf e~IDD se efectu6 Cistogastrostom1a -
asociada a drenaje externo, eaplenectom1a, eafinterotom1a -
y Wirsungraf!a transoparator ia para determinar l'a si tuacitSn 
exacta de los calculoso Durante Asta se intent6 extraerlc1-
a traves del conducto de Wirsung, no siendo posible por es• 
tar firmemente adheridos, requiriendo finalmente da ~ancrea 
tectom!a subtotal de un ao ~. La evolucitSn posoperatcria de 

1 
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•ste paciente fu• satisfactoria. 

Al respecto, existen reportes acerca de la convenien 
cia da utilizar Wirsungraf!a antes de pluntear la intervencidñ 
quirurgica y elegir el 6rgano da drenaje. Si el pseudoquiste -
comunica con el árbol canalicular pancra5tico, en opini6n da -
M.allendar se pueda realizar la derivaci6n utilizando el condu~ 
to ele Uliraung por m·Ji.Jio tJo un" ¡;n;;istc1 .•cuis de ~eta a un asa -
yeyunal 15 bien mediante esfinterotom!a, muy recome:ndada por -
Doubilat. 

·por lo que hace a la derivaci6n externa, ~sta puade­
auponer una autentica marsupializaci6n da las paredes del psa.IL 
doquiste a la piel, (17) ti bien incluye el drenaje simple y am 
plio por medio de tubos grueeoe y está indicada precisamente : 
en al tratamiento del pseudoquiste infectado 6 cu3r.do no tiene 
paredes firmes que puedan ser utilizadas paru anastohlosis y 
drenaje interno, basados en los mismos principios que rigen el 
drenaje de colecciones l!q~idas infectadas de cualquier locali 
zacidn 6 etiolog!a. -

Lea inconveniencias de ~ata tócnica son la elevada -
frecuencia de f!stulas, la proba:ilidad de una segunda inter -
vencitln para tratarlas, el poligro de peritonitis, la p~rdida­
da liquides y electroli tos, as! como la desintegracHn da la -
piel y el alto porcentajo de recidivas qua eobr~pasa el 22 ~. 
Rosanberg (2) utiliztl ~ste procedimiento en 13 paciente• con­
reaul tados satisfactorios en e, complicacioneo en 2, recurren­
cia en 3 y l muerte pos sepsia. Pollak (lQ) al utilizar ~ate • 
procedimiento en 12 pacientes, tuvo necesioad ae recurrir a 
•dltiples operacionsa por recurrencia en 2 pacientes. 3 da e -
llo• presentaron mdltiplos abscesos puncreaticos en la autop -
si•• La localizaci6n del pseudoquiste segdn diferentes -
1eriea (2.s.1.10.17) ea la siguiente; Cefáli~a en 20 a 45 % 
la del cuerpo de 60 a 70 j y la de la cola entra 10 a 30 ~ y -
ello tiene implicaciones quirur'}icae ya q~o se acepta que el -
pseudoquiste de io~alizaci~n ce f~lica.. es subsidiario de drena­
je a duodeno, el del cuerpo a y a;, uno 15 est6iaago y el de cola • 
da páncreas puede sor arenado 6 bien ser tributario de ax•re • 
1ia incluyendo esplenoctom!a. 

Polluk (18) h..tc;e intesresantes consideracionea acer­
ca del manejo de los pseudoquistes, ~l menciona que el drenaje 
interno ea un aceptable m~todo para el manejo de los que ae • 
sitdan en la porci6n cef4lica y cuando la resecci6n no puede­
ser utilizada. La cistogastrostcm!a debe ser utilizada p•rs • 
quistes maouros que están fin.e"; ente adllerii..los a la cara pos­
terior del est6mago. Esta operaci6n puede no prevenir futuras 
recurrencias e incluso puaae µresont::rse fo:;:maci6n do absceao 

1 
1 
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Y sangrado. ~ara muchos pacientes, el drenaje interno 6 ex­
terno, pueae aliviar los s!ntomas clínicos moment4neamente­
pero no cura la "nformedad, ya que el pseudoquicte ea e6lo­
una mani1 estaci6n m4a de la pancreatitie. La opuracidn r• -
sectiva es ideal lja que elimina el pseudoquiste y el segmen 
to del páncreas afectado. La extensi6n da la exciai6n ae di 
termina mediante endoscopia tranaduodenal praoperatoria1 • 

p~ncrba~o~ra~a ~ranspapilar 6 pancreatograma transoperato -
ria que evalOa la extensi6n y localizaci6n da la eetanoeie 
ductal y la obstrucci611. Aproximadamente al '10 ~ da loa -
pseudoquistes tienen localizaci6n distal. La resecci6n pan­
creatica parcial puede ser seguida de Diabetes Mellitua an• 
la mitad de los casca. 

En o¡,i11i.~n t!e Sankaran 'J Al;:ixander (10) los resu.J. 
tados m~s satisíac~orioa en pseudoquistes de la cabeza del­
páncreas ea obtienen al efectuar cistoduodenostom!a. Ln loa 
que se localizan en cuerpo y cola, la cistogaetrostom!a y 
cistoyeyunostom!a producen resultados comparables. Cuando 
se drena hacia el est6mago existen casca, en que la secre 
ci6n pancreatica alcalina estimula el antro para producir -
erosi6n y ulceraci6n. Si al tiempo de la anastomosis, la• 
paredes no son firmes, debe efectuarse drenaje externo que­
puode pc1:n;eriorr.1r.nte dejar una f!stula piincreática que re -
quiere tratamiento. Al efectuar drenaje externo se puede 
presentar sangrado por erosi6n debido a loe tubos de drena 
je. 

Caravatti y ashwort (1) refieren que algunos psa~ 
doqui&tee desaparecen en forma gradual, pero la mal;Jor!a da• 
ellos persiste 'J pueden condicionar durante su evoluci6n, -
her.1anagia, ruptura 6 com¡Jlicaciones significativas que in­
cluyen derrai.1e ploural 6 fen6menos obstructivo11 causados 
por ezpansi6n de la masa. El manejo debe ser individualiza• 
do. 

Greca 'J Jordan (32) en una revisi6n de 54 pacientss 
encontraron mortalidad operatoria de 11 "' )/ despu6a da se­
guir su evoluci6n por 3 años, la recurrencia fu4 de 3.B %. 
La nemorragia fu6 la complicaci6n m4s significativa ~ ocu -
rri6 en 4 pacientes preoperatoriamtJnte )J 3 durant., el pr•n_ 
Pparatorio. Los pacientes que tuvieron recurrencia 6 muria• 
ron, ruaron operados l d!a despu6s de hecho el diagnostico. 
Las muertes fuarvn atr•bUidas a lea condiciones de madura -
ci6n inadecuada, por lo que idealmente la operaci6n debe e­
fectuarse cuunao el paci~nte ha alcanzado 6ptimas condicio­
nes cl!nicae ~ las paredes del quiste son gruesas. Ll ultra 
sonido es una gu!a fidedigna para ost~:;1ar al est3do tia mad!! 
racHn. 
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Despu~s de tste estudio mencionan que el drenaje -

interno puede efectuarse ar1tes de las 6 semJnas usualmente -
recomendadas si se ha co~pro~ado mediant~ ultrasonido las 
condiciones de WJduraci6n del pseudoquiste. 

Di Dnnél to (;¿IJj &e¡.ior ta una rev1si6n de 5 ah o a en -
qua encuentra 10 caeos tratados con buenos resultados, la o­
peraci6n m4s comunwante util~zada fu' lé! ciatoyJ~~r~s¡o~!a -
y drenaje externo. Unicamente l caso fu~ tratado mediante 
cisto~eyunostom!a en V de Roux. El autor hace ~nfasia en la f 
importancia del diayn6sticc r.1ediante Ultrasonido • 1 

Schmidt (31) reporta 98 casos y establace que el - ' 
procedir:lie.1to L,S elecci6n es la anastomosis interna, si las- f 
condiciones anat6micas lo per~iten, refiriandose en espacial i ¡ a l..i %.otruct.ui-J oc;.1. µEiéi.Jwc .. ;u ... ~ce. El eiei:tu6 en sus casos lt 

~ 57.2 de drcrnaJe interno de los cuales 35. 9 % fueron anast.Q. 
1 mosie cistoyevunales con V de Roux y drenaje externo en 42.B 
1 '}{.. El asocia el incre1uentu en el nt'.ímeru de pa:.craatit.i.s en - f 
¡ los t'.íltimos anos a la mayor incidencia de pseudoquistes que f 
¡ se observa actu.Jlmerite. ¡ 
¡ · Hancke y Pedereen ll4). mencionan en un interesante 
¡ artículo, los alcances de la p~nci6n percutdnea del pseudo -

i quisto guiada por ultrasonido¡ ellos utilizan una tii:cnica a­
dptica y provia localizaci6n de la masa, meo.an·,e ultrason,1 
do, efect~an la punc16n en el epigastrio, utilizando un ~- f i transductos ultras6nico aspec.i.al que es guiado en! forma con• fl 

1 tinua meoiante un osciloscopio ultrasonico. El l quido aapi-
1 rado ea examinado para cieterminaci6n de ~milasa, c~lulae tu-
l morales y cul tillo bacteriano, posteriormente inyectan medio-
"' de contraste hacia la caviuad q11ist1ca para demustrar la co-
l': 111unicaci6n con el s.i.et.-1 .. a pam:reático ductal. Este estudio -
~ fui1 realizado en 14 pacientes y concluyan que tiene varias .!L f 
$ tJ.lidades. Puede ser util:i.zado para verificar el diagn6stico, f 
~ para terapia cJefinitiva, para desco1o1p~·cci6n on caso de rupt,!L ¡ 
i ra, p<.1ra valorar el tie[.pO do madui .. 1ci6n del quiste y sobre- i 
1 todo en pacientes en quieneA el riesgo qui.r~rgico as alto 6- ~ 

! no est~n en condiciones de ser intervenidos. l"' 
Con respecto a las condicion~s de maduraci6n del­

pseudoquiste, Warren en 1957 (11) demostr6 en forma experi -
i mental en animales, que se roquiere de un período de 4 sema-
t nas para la formaci6n de Uiia buena pared. En clínica humana-
"' todo panca indicar que ~ste periodo debe prolongarse por lo 
~ menos hasta las 6 semanus, l~s difara11ci-~ de mo::tal:. ... ad en- "' 
~!·· trCJ las intervonciones m.Ss ¡:,e1 .. ¡.,ranas ~ las realizadas des • ¡· 
I': pu~a de ~sta lapso son oel 60 y del 9 ~ respectivamente. Si• 

bien es doseaLle un marg•~ cie ¡:,ie~po para qua so forme una -
pared con posibilid~des de ;,1anipuloci6n qulrurgica, ello no­

~ siempre es pcoicle. 

~ f 
~ $ 

«~M«-«H<+«H«·<«-<«-«<·<«·«<·<<<·«H<H«-<<H«·«<-<«-«~<-«<-<<<-«<-«<-<«·«<-«<-<<t-<«-<<H<H«·<«·<«-<«-:«-«<-<• 



+l»->>9••111 aa .. tM 1 .. •H>~,, HI IN Uli IJt •• HI tM tR I• llt 111 HI •• H'I tn ... t• Hli l)J 111 att IM 1• •1t » 

i 

-(so)-

~o son raras las complicacionea que ae presentan en 
enfermos que est4n esperando la intervenci6n. La ruptura del­
pseuuoquiste es una ~it!.laci6n cat.istrc'írica con alta mortali -
dad. Est.a eventualiuau at-liga a practicar laparotomfa urgente 
a fin de fl:enar ~a gr.ive peri\.01,i~is qu!rolica. Hasta 1960 (17) 
ee hablan recogido SO casos en la literatura mundial, con una 
cifra de mort~lidad del sa %. La conducta a seguir en 6atos -
casos consiste en luvado de la caviu..id abdominal '¡/ oranaje ex 
terno del pseudoquiste que mejora sensiblemente el pron6atico. 
El temor a ~stos accidentes hace defender a algunoe la inter-
11enci6n precoz. 

En la ma~ oda de las estadfsticaa aparecen referen­
cias al fen6meno del reflujo del contenido g4atrico al iota • 
rior del µseuduquis·Le. La act.;.v~ci6n de la tripsina 1 la aata­
eis '¡/ la infecci6n secundaria pueden lesionar bazos importan­
tea, sin e .. :tiar¡;o as frecue.i"Le comprobar radiol6gicamente en -
al posopo<atorio, el pasu de pa~illa baritada al interior de­
la caviaad qu!stica sin que ello tenga repercuai6n cl!nica. 
Se ha demostrado que el peristaltiamo gdstrico actúa como bom 
be aspirante con relaci6n al contenida del quista y que por = 
otra parto la musculatura gástrica act6a como psaudoasf!nter­
avitando reflujo. 

Existen 6 condiciones b4sicaa para efectuar Cista -
gastrostom!a' (45) 

t. 

1 
f 
~ 

I 
1 
1 
! 
t. 

! 
l).- El pseudoquiste debe estar 

a est6m<lgo. 

i 
fuarteaente adherido i 

i 
2).- Se deba hacer una incisi6n de 6 Clle '¡/ paralela• 

a los plieguea g4stricoa. 
3).- No se debe disecar el quista del eat6mago. 
4).- El control de la hemorragia da la boca enasto -

m6tica será por ligadura individual. 
5).- No sa deban hacer au.turaa continuae. 
6).- No se oeba extirpar ninguna porci6n de la pared 

comG~ quistogaatrica. 
Con todo ello al riesgo del reflujo parece dia-
11inuu. ltall autorae qua añadan vagoto•fa 'l/ pilJ! 

~oplaatfa a fin de disminuir la gaatrina como estimulante. 
Sin embargo, acerca de Astas consideraciones, otro•• 

autorea presentan controversia '¡/ mencionan que lo me.ior ea e -
f.octuar sutura h1;1mollt4t.ica continua da la boca anaatom6tica 
con m<ltu1ial inabsorvible. Por otro lado, algunos cirujanos 
prefieren la anilsto1nosis a yeyuno con asa excluida que cuor:ta• 
entra sus ventajas el permitir una amplia anastomosis que ga • 
rantiza un buen drenaje, le posibilidad de aplicaci6n a cual • 
quier localizaci6n quistica y la certeza de que ocupa el lugar 
más declive. Su ~nico y m4s grave inconveniente ea la poaibili 
dad de dehiscencia de la anastomosis quistoentérica, eventual! 
dad muy rara cuando se drena al est6mago. (19). -

J 
1 

1 
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La cis~oduadenostomia tiene indicaciones limita­
daa. S6lo los quistes de lacalizaci6n cef~lica serian los 
subsidiarios de ~sta t6cnica 1 la cual ha sido considerada la 
m~o fisiol.Sgica de tudas L:.; :J~rb:cio11eG ya que dr,;na el j,!! 
go pancreatico al duoueno. Es en general poco utilizada per­
las condiciones topogr4ficas com~ntadas y porque no est4 e • 
11W1ta de peligros que est~n dados por la rica vascular izaci6n 
lle la regidn y la presencia de col6doco intrapancreatico, 
circunstancias que pueden conoucir a un accidente operatorio. 

Respecto a la tscnica de ex4resis 1 se basa su i.!!. 
dicaci6n en que se trato a la vez la lesi6n y la enfermedad­
causal 1 generalmente se pone en pr4ctica con las formas con­
localizoci~n c3udal en lac qu9 la extirpaci6n no es dificil• 
'J eot4. eapecial1n"n~o ií1u.;.cada cuando la proximiaao del pse,l:! 
doquiste a un vaso grueso haga sospechar el peliyro de hemo­
rragia. Para su realizac~6n es condici6n inuispensablo que -
las v!as pancre.St~cae sean permeablsa (17) que puede deruos -
trarse mediante Wlirsungrat !a transoperatoria, en caso contr.!! 
rio se deberd sumar a la reoecci6n una anasto111ooia distal, -
entre ~irsung • intestino. 

A juicio de Doubilet, los pseudoquiotes son com­
plicaci6n de la pancroatitis aguda, resultante de espumes 
del eaf!nter de Oddi, lo que condiciona reflu..10 de bilis ha• 
cia el conducto papr.re5tico y considera que pur 6sto hecho -
no ea nacesarici extirpar ,ni "nastomaaar loe peeudoquistes. -
La secci6n del eef!nter da Oddi disminuye la prasi6n dentro• 
de los conductos pancre5ticos y el pseudoquiste se vaciar' -
por el conducto de Wlirsung n¡;cia el duooeno. 

lilaurice {liercadier considera quo hay 2 tipoo de • 
pseudoquiste. 

1).- Colecciones pequeñas intiapancreaticas que­
ae presentan on el par6nquim~ alterado por­
eaclerosia. 

2).- Colecciones peripancre!ticas que se forman­
en la traecavidad de loa epiplonea. 

Loa m6todoa de manejo quirurgico que propone aona 
1).- Para pseudoquistea que comunican con el con­

ducto de Wirsung; eefinterotomia con drenaje 
6 sin -1 por medio de un tubo de polietilena. 

2) •• Para pseudoquistas que no comunican con el­
lllireung y que no son expansivos, drenaje ex­
terno por aspiraci6n cLntinua won cateter Sj!, 
guido de axtirpaci6n quirurgica secundaria -
de los rei;tus necr6ticoe 3 a 4 semanas des -
pu6s. 
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3) •• Para pseudoquistes que no cornunican con el lilir­
eung y qua aon e)(pansi11os, drenaje interno por­
cualquitlra de los procediwi~ntos. 

En la se1Ecci6n del tipo de drenaje i~terno, huce -­
.1.aB siguientes recomenoacio1111a& 

l).- Cistogastrostom!a transg&strica para pseudoquiJ. 
tes que se encuentran por arriba y atr4s del e,! 
ttimago. 

2).- Cistoduodenostomla transduudenal si s~ encu~ntra 
en la cabeza del páncreas junto al duodeno. 

3).• Cistoyeyunostom!a a asa desfuncionalizada en ~ -
de Roux para psaudoquistas grandes expanai11oe l,2 
cal.izados en la tra;:'!cav ic:;ad de los epiplones y -
por abajo de la curvatura mayor del est6mago y -
para los de la cabBza del pancreas que no se en• 
cuantran junto a la pared interna del duodeno. 

La ope•aci6n por pseudoquietes no es hasta ahora tan• 
segura como deber!a serlo para una enfermedad inflamatoria be• 
nigna. warran y Badosa (ll) notifican 133 operaciones con s6• 
lo 4 defunciones, lo que produce una mortalidad de 3.4 %. O -· 
tres autoras ot.organ an series considerables una mortalidad -­
global de 10.4 ~. 

Por lo que hace a la t'cnica, le incisi6n alta en la• 
l!nea media proporciona buena exposici6n. La falta de c6lculoa 
biliares requiere confirmaci6n y se debe explorar la cabeza -­
dal páncreas para descartar carcinoma. Si al quiste est6 muy-­
adhor ido al est6mago, probal•lemente el procedimiento m&s sim • 
ple y mejor en la actualidad, ea la cietogastroatonila. Sin em• 
bargo llD importanta tomar hta decisi6n antes de tratar de 
desprender lae adherencias del quiste 6 del mesocolon. E• rala 
ti11amente f'cil entrar de manera inadvertida en la cavidad .: 
qulstica y Asto descarta la ciatogastrostomla. Este orificio -
no puede cerrarse con facilidad y se produciran f !stulas gsa • 
troperitonealae. Si el quiste no est4 adherido a est6mago 6 si 
est4 roto hacia el mismo, no debe intentarse suturar la c4psu­
la con el est6mago. En lugar da Asto se har4 una anasto111oaia -
de un asa yeyunal en ~ de Roux 6 hacia el punto m4a declive de 
drenaje de que ee disponga. 

Sin tomar en cuenta la v!a de drenaje olegiua, deba• 
to1.1:lrse cultivo del liquido y ee medirá su concer.tracidn de a• 
ailaaa para confirmar eu fuente pancre4tica. Adem~s ea necesa­
rio toma¡ un;, biopsia de la pared del quiste con el objeto de• 
descartar cistadenoma. Estas lesiones pueden tener un aspecto• 
macroscopico muy similar al pseudoquiste, pero eu tratamionto• 
consista en reeeccidn en bloque. 

¡ 
i 
1 



Si parece posible la ~istogastrostom!a deber! a -
briree la parad anLar~or del est6mago en pucici6n opuesta 
al pun•o elegido para entrar en el quis•e• Este deba aspi­
rarse con aguja a trav~s de la pared gJstrica postorior, -
para establece~ su n~tur~!n1a ~ ca~~ntizar qu~ sG pu~do on 
trar cun seguridao en ése punto. Dube hacerse una culilunic,!i 
ci6n relativamente grande que ace;lto varios dedos juntos. 
Aunquo se ha aconsejado la re~c~c-Gn ~e la pciraci g~strica• 
~ata no es n~cesaria. Con una abertura grande se puede ex­
plora1· con facilidad el ini;er .ior del quiste para aliminar­
loculacionos ocasi~1ales. Se colocar6n puntos hemost&ticos 
alrededor de los bordee de la cistogastrostom!a. 

Se puede h"cor paiiar una sonda nasta la profundi­
dad del quista, a trav~c dal ~Et6mago que so cawunica can­
al exteriur p~l'a g..ira11tizar al dronaje adecuado. Esto se -
rá 4til cuando la cavic.do es grande, tortuosa 6,_ da muchos 
16culos. Las paredes del quiste 1mti·an en colapso con rapJ. 
de& alrededor de ~sta son~a y ~ste f en6meno puede sar com­
probado mediante iny ecci6n de medio de contraste 6 en el -
posoperatorio. En nuestros pacientes a quienes se efectu6-
ciatoga strostom!a y drenaje transgastrico al exterior, ge­
neralmente se efectu6 cistograf!s 2 semanas despu6a da la­
cirug!a observando ~ste fen6rneno. 

La sonda se puado retirar en 1 6 2 semanas. Se ha 
observado mediante gastroscoµ!a ropetida 1 el cierre progre­
sillo de la ciatogastrosto1111a. E:l cierre ocurri6 hacia la-
6a. semana deepu6a del drenaje, en un peeudoquiste muy :-­
granda con buonos resultados. 

Calvin y cole. en 1975 {6) estudian 33 pacit;1ntea 
con absceso pancredtico y presentan una incidencia del 3 % 
da date padecimianto en re!aci6n con pancreati tia y esta­
blecen de manera clara la conducta a seguir en el caso da­
pseudoqulste infuctado y absceso pancre~tico. 

G&nc~~lmcnte el di~9n6stico se s~~~cch~ cu~1do -
existen datos cl!nicos de sepsis progresiva oculta y peri­
tonitis con historia reciente de pancraatitiat antermedad­
del tracto biliar, alcoholismo, trauma pancredtico ti oper.1 
cienes abdominales al tas. En listas condiciones se presenta 
fiebre, leucocitosia, masa epig5strica pal~able reµortada­
an mda del 65 ~. al paciente sufre r!pido deterioro y el -
retardo en el diagn~$tico pu~de ser fatal. En 6se mismo a¡ 
\!culo se r.ianciona que Dencker, Liadberg y Tibblin emplean 
la arteriografía selectiva para delinear el absceso y afe.s, 
tuar al diagn~stico diferencial con psouduquiste infectado. 
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El uso de ul ti· a sonido es favorablemente menciona• 

do por f1iillor, flradley y Holm (8) que detecta incluso absce- i 
sos pequeiíus. El ¡;¡boxdaje tranaperitoneal par<1 drenaje exte¡, f 
no es el ti ,n;a«1ür.to da elecci6n. La marsupiali;i:aci6n euger,! l 
da por Boalooki, Jaffe y l>liedman, na es prifctica y no tia- l 
ne ventajas sobre el m~todo convencional de drenaje externo. f 
El drenAja interno so aso~ia a resultaoos dosnstrosos y fre- i 
cuentemente fatales y es condenada como mátodo de tratamien-
to. La cau"n de n1uerte en abscesos y pseudoquiste infectado• 
e• la sepsie con insuficiencias arg4nicaa m6ltiplos concomi- f 
tantee a nivel sist4mico. in el esquema adjunto se presenta- ! 
la progresi6n de colecciones purulentas en el saco ~onor e - ~ 
indicaciones en el tratamiento quirurgico. (cuadro .'/). i 

En surna el dlogn6süco ciel pseudoquiste ir.L:ctudo- :¡: 
y el absceso pancroatico requiere de diagn6stico temprano y- 1 
drenaje· ext¡_,rno inmedi:ito. La infecci6n ea predominantemente " 
por Gram - ~ Los estudios radiologicos de contraste tienen - ~ 
valor diagn6stico y el drenaje externo v4 seguido de buena e ~ 
voluci6n. -

Otros autores (ll.12) conceden importancia al ueo 
de antibiaticos antes y oespu~s de la cirug!a y consideran • 
que su selocci6n debe hucerse en hemocultivo, cultivo de he­
ridas y drenes cuunoo sea pos1bleo Cuando no se diepone de • 
~stoe deben seleccion~rse 2 6 3 agentes en dosie grandes pa­
ra cubrir un espectro amplio de gram positivoe y anaerobioe. 
En 9eneral se coincide con el acceso operatoric¡para lama -
11oria de los pacientes es mejor la exploraci~n abdominal por 
delante que una incisi6n 1n.!s limitada an el flanco. Ocurra .1 
a! porque tbtoo ab:ir.·1oos son m61 tiples 6 mul tiloculados en-
1/3 de los casus10 Segt'.ín luiller y Lindsnauer para obtenor un­
buen drenaje, se noceoitan varias sondas grandes de recolec-
ci6n, Astas deben llov:use hdcia afuera en la posicion 111ás -
declive posible. 
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líluchas de las complicaciones que se 
observan despu~s de intervenciones quir~rgicas en el P6ncrea• 
pl'llVienen de cambios inflamatorios en la gl~ndula y de la •• 
consiguieQte liberaci6n de la 5ecreci6n ri'la en enil.imas pro • 
taol!ticaa que v4 a parar a los tejido• vecinos y espacio• P.1 
ritoneales adyacentes. As! tenernos que puede desencadenarse -
P!ncreatitis edematosa, fistula pancre4tica, desintegraci6n • 
de anastomosis intestinales, hemorragia, absceso etc. (46). 

Por lo qua reapecta a las f !stulaa 
pancreáticas cut4neaa, constituye una complicaci6n temida por 
au elevada mortalidad. En nuestros pacientea ae sospech6 e•t• 
tipo de complicaci6n cuando hubo aparici6n da líquido claro 6 
acuoso alrededor del drenuje que indicaba fuga por el conducto 
pancreático. lata puede ocurrir sobre todo cuando aa marsu -
pializa un pseudoquiste a la piel 'JI dicho quiste comunica con 
un conducto pancreJtico principal. 

Generalmente 4ste tipo de complica -
ci6n recibid tratamiento conservador an nuestro• pacientes 
con buenos resultados ya que cabe esperar qua cierren en u• 
nas aemanae. El fin primordial que se persigui6 era avitar al 
m4ximo los problemas secundario• resultantes da plrdidaa da a 
lactrolitos y la necrosis de piel y tejidos adyacentes. Por • 
lo general, al inicio se dejaba a 4atoa pacientaa an ayuno lo 
que disminuye la eatiA1ulaci~n de la secreci6n pancra4tica por 
2 mecanismos, nervioso (vagal) y hormonal (sacratina). Fu6 n¡ 
~serio restituir por vla venosa, grandes cantidadea da 11qu,& 
dos, electrolitoa, proteinaa, a fin da mantener en forma ade• 
cuada un buon tulanca hícirico ~ evitar desequilibrio electro­
l!tico, El drenaje de la fistula rnanace tratamiento aparta ~· 
que se requiore colocaci6n drenaje a un colector para prota -
jer la piel. Se acepta con fines pr~cticoa que lae 
complicaciones de la cirugia pancre~tica pueden agruµarse en­
~ categor!aa& Las dependientas da arrorea diagn6sticoa, laa­
relacionadas con pancreatitia 6 ffatula ~ laa da !ndola pecu­
liar de anatomía 'JI funciones del p1focz:eaa. 

Por lo qua haca a la primera conside• 
racidn, los errores en el diagn6etico de las afecciones del• 
páncreaa, pueden 01·iginar equivocacionea que puedan dejar sin 
resolver al verdadero problema 'JI dejar al campo abierto para­
la aparici6n da com~licaciones ulterioraa. El paaudoquista d& 
be aer diferenciado da los adenomas qu!sticos del p~ncreaa 6-
sarcornas g6atriccs quisticoa as! como da quistes del rin6n 6-

• da la pelvis ranal hidronafrotica para lo cual ea racornienda­
al uao da pielo9raf!a intravenosa o aetudiua da ultrasonido• 
ya qua 6stoa dltimos tienen obviamente una gran diferencia en 
lo qua respecta a tratamiento. 

1 
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CONCLUSlONESo-
Se presentan y analiz.n 27 casos da Pseu­
doquiste de P4ncreae y lae conclusiones -

m41 importantee a que llegamos son lae 1iguientees 

1-) .-En nuestro r;1odio, a¡.1:ux.i.111adamente al lll " da lae Pan -
crsatopaUae cursan con 1hte tipo de complicación. En 
cuanto a etiolog!a, la pancre.n~~i:; ayuua ocupa un lugar 
preponderante ya que en nuest1:os paciente• al ss.s '/. tu• 
vieron ••te antecedente, y data fud originada en al 71lo3 " 1 
a enfermedad liti4sica del tracto biliar y en 72.5 ~ a • 
alcoholismo. 

2)o•El p1eudoquist1 es present6 en paciente• cuya1 edade1 O• 
scilciron entre 15 y 54 años con una edad promedio de 36 .!.• ! 
i'lo1, 16 hombrea y ll rpujorea lo que constituye cierto prJi!. 
dominio del eexo masculino con relación da 2;1.4 sobra el 
femenino. ' 

3).-En lo que r~specta al cuadro cl!nico y en concordancia -
con algunaa aeriee que se presentaron, el dolar abdomi -
nal, la masa palpal.Jle y la fiebra, conetituyeron lae r~• • 
nifeetaciones cl!nicae m41 importante& an 'ªª ardan y por 
la que hace e los hallazgo• da Laboratorio, la amilaeuria 
elevad1, leucocitoeie y amilaeemia elevada fueron las al­
teracionee m~e frecucntee. 

4)o•La1 localizaciones m.~s frecuontea del pseudoquista fuerons 
cuerpo del P~ncreae \~7.D ") y cuerpo y cola (29.6 ") lo­
cual tuvo implicacionea dia¡¡nósticae clinica y radiolo¡¡i• 
camente. 

s).-rueron utilizados 4 r,1,todo1 radioló¡¡icoa pare diagnc1sti -
coa la Riadiog1·af!a s,¡,mple de abdomen real11ente aporta po­
co1 datoe y fu' dia1>n6at.ica en i;dlo 3 ca1oa (ll.l ") • La• 
SEGD fu' ut.i.L.za1.1a en touoe loa citaos y ea hizo el dia¡¡ -
nóstico en 2U de ellos (74 j) lo que ea un porcentaje baJ. 
tanta 1atisfactorio, sin embargo la Ultraaonograf!a rea -
lizada en 6 casca y la Tomog~af !a computada en 2 fueron • 
eatudio1 defi11ii;ivo1 ya que •• llegc1 al diagn6stico en -
el 100 " de e!lo&e 

6).-Todoa loa pacientes que con1tituyen nuestra eerh amerita, 
ron tratamionto quirurgica. En loa paeudoquistea agudo• • 
•• efectuc1 drenaje externo en forma habitual. Da los 4 c,a 
so1 con ~st.as Cd1acter!zticaa, el resultado fu• aatiefac• 
torio &n 1 y en 3 se presentaron complicacionee. Da loe • 
cr6nicoa, 15 ee drenaron a eatc1mago, 5 a yeywio y 3 •• -

trataron con drenaje tranaampular. Ea iI1tare11ante mencionar 
que da lae 6 complicacionel encontrada• 5 ci..rreapondieron 
a f!atula externa y l a auaceao pancre,tico. Todo1 •• ra­
aolvieron m~ciiante manejo conservador. 
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tico debe resolverse quJ~urgicamente, sin embargo ee 
.. admite que utili~ando vlgila"cia cui~adosa y trata • 

miento ~6dico, la raaJor parte de acumul~ciones pan • 
crejtü ·"1 pueden dej<11 :-.~ ,;¡¡idurar y la inflamaci6n 
puede i.l.i.s1olinuir de tal ;; .. mera que putida tratarse me­
lliam;e drenaje interno. 
Sin embargo, si clinicamente la persisi:.encia de la • 

! 
fi :hre 1 el estado t6xico y la falta uo

6
r.:G; -·es·•a o -

bligan, debe emprenderse lu intervenci n quirurgica-
moüiante drenaje extorno. 
La dificultad en el Diagn6stico del Pseudoquiste y -
su diferer1ciaci6n con masas tumorales p::increaticas -i 6 retroperitoneales se ha disipado con bl uso de la• 

1 Tomografía computada y UltrasonogrB:!a. istoe ostu -
;¡; C:i.ob 110 su:>til.uyen a 6tros m~touos dJ.ag1,6sticos, pa-
l ro prac.i.san, definen y co111plementan sus apli,;aciones. 
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