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INTRODUCCION,

) En 8l presente truohajo se z7octda un estudio
retrospactzvuAde la frecucncia del Pceudcquiste del Féncrcas
en el Centro fifdico La Raza duranie los @liiwcs § afios.

Durante el desarrollo del wisweo trutamos de =
enfocar de manora prinorugial lec factores etivlogicos que =
preceden a gu aparicifn, las wowaiiczdes clfnicas con cue -
se prosenta, los métodos convencionales de Radiodiagnostico
utilizados hasta ahora; haciendo un estudioc comparativo en-
tre 8stos y la Ultrasonograffa y Touograffa Coaputada. Los=
alcances que tienen &stcs métocos se pone de reliove asf co
mo la perspuctiva gque tiornen en cuunto a Diagnfsiico y trae
tamisnto quirurgico,

Esta patclogfa cunsicerada aniiguanenie coto
rara, v4 siecndo cada vaz n4s frecusnte, quizd porque cada -
vez sobreviven més pacientes cun Pancreatitis, coniawcs con
medios més adecuados para su diagnfstico y pensanos nds a =
menudo en su existencia. Acompziiados de alta mortalidad y =
morbilidad si se dejan evolucionar eswscnténeanente; los pseu,
doquistes pancredticos tienen indicacifin quirurgica inexcu-w=
sable, pero no sflo es éste hecho el que los confiere impore
tancia, sino tanbién lo variable de su situacién, sus rgla =
ciones con érganos vocinos y la diffcil decisién de cual ese
el momento m&s oportuno para su intcrvencibng

Considaramos que &sta revisién adquiere rele=
vancia ya que 8sta entidad constituye una complicacién evo =
lutiva de las afecciones inflawatirias del P4ncreas que se =
presenta aproximadamcnte en el 10 : de los casos, por lo que
gl Cirujano debe tener un curosciu’onto cowploto de los pro =
codimientos habitualos de Diagnostlce clinico incluyasndo los
métodos nmodarnos de Radiodiagnostico y lo utilivad que tis =
nen para plantear su ahordaje on condiciones fevurables y =
la tfcnica guirurgica wis acinsoje-le en cuda caso, acocuds =
de conocer los recursos tarapduticos dc que se dispone para-
trutar el prublema en sl y sus cuwplicaciuness

Finalnente, se efectda un andlisis de los re-
portos de la Litoratura mundial, presenténdolos en forma obe
jetiva, compardfndolos con la stadfstica de nuestro Hospiial,
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ELl Péncrcas fué uno de
los Ultiios binanos adeominales ques rocibif la atencifn -
critica de Anatomistas, Fisifilogos, hifdicos y Lirujanos =
(43).Fué llawuco primero el "decdo del Higado" en el Tal -

mug, cscriic entre 200 ailos A.GCe y 200 aiics D.C, A Galeno -

se atribuye su nombre, quidn pensé que el Péncreas scrvia
para sostener y protsger vasos sangufneos,

Wirsung en 1642 demos_
tré lus conductos pancreaticos en el hombre y posterior -
mente Graaf on 1664 descubrié la secrecibn ¢z 4ste brgano
en la Ffgtula pancreatica on perros. (ides tarde Eherle on-
1834, Purkinje y kappenheim en 1034 y Valentin en 10844 =
dewostraren la emulsificacién de grasa, actividad proteo-
litica y digestidn de almidon respectivamente por accifne
del jugo y extractos Pancreaticos.

En 1876 Kihne aislf -
la Tripsina e introdujo el término enzima, &ste concepto
1lev8 a la identificacién de la Amilasa y Lipasa pancrea-
ticase £tn 1868 Langerhans describif histologicamente ésta
glandula, Antes del siglo XIX las publicaciones de afec =
cibn pancresatica son raras, entrs las que contamos a Fris_
dreich que publicé la primera descripcifn sistematica dee
las enfermedades pancreaticas y Fitz en 1869 cuya clasi =
ficacién de pancréatitis es adn clésica,

En lo que respecta al
Pseudoquiste, los primerus reportes de su tratamiento qui_
rurgico son de 1865 por Le Dentu quién utilizé la aspira=
cién del contenido, posteriormente Gossenbauer en 1882 e-
fectud el primer drenaje externge En cuanto a etiologfa-
Lloyd en 1892 reconoci8 por primera vez la asociacifin de~
pancreatitis y trauma pancreatico. tn 1953 Henzy Doubilet
y Mulholland estudiando la etiopatogenia la atribuyeron a
sspunso del esfinter de Oddi que causaba pancrecatitis y =
en forma secundaria Pseudoquiste, por lo que recomendaban
la esfinterotomfa como tratamiento primarioe,

Los intentos de la -
correccién quirurgica continuaron con el reporte de Om =
bradane quién an 1911 realizé la primsra Cistoduodsnose
tom{a, La anastomosis la practicé entre el pseudoguiste=-
y la segunda porcifn del duodeno., La operacifn fracasf e
por presentar tensifn en le linea de sutura y dehiscen-
cia de la anastomosis. Jedlicka en 1923 hizo la primerae
Cistogastrostonfa llevandola a cabo por anastomcsis di «
rscta a la curvatura menor del esstdmago. Desgraciadamene
te la localizacién de la anastomosis ara muy alta para =
sl drenaje adecuado y por ello fracasé,
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En 1926 Hahn y Heme emplean el yeyuno para dreonar los
pssudoquistes, procedimiento que fuf utilizado an forma suce=
siva por Hoxworth, Nattheis, Coith y Altouweier en 1963 y Par-
shall y Remine en 1965, Chesterman de Inglaterra informS§ ha =
berla usado en 1943 y creyé equivocadarcntg quc ora la arime=
ra vez que se efectuaba, Tizne inportancia el reporte de Ju~
rasz, quién en 1931 realizé por prinmera vez el drenaje transe
gastrico,

El drenaje interno, utilizando un asa desfuncionalizada
da yoeyuno en Y de Roux, fud: descrito en 1946 por Konie que -
la empled en 3 pacicntes con excelentes result.des, Warren y-
Backer en 1962 reportaron resultados satisfactorios con el =
drenaje externo utilizando el cateter de Pezzor, Louw utili -
26 &cte proucedimiento para casos en que las paredes del Psouw
doguiste evan friatles y ne cra pusible owieciuar owro tipo o
tratamiento, disminuyendo con ello la posililicad de complica
ciones poscperatorias del tipo de fistula, oclusién y herorra_
gia, s?.

La excisidn del pseudoquiste raramente es posible y=-
su aplicacifin so limita a los que se sitdan en la cola del =
P&ncreas 6 cuando existe la posibilidad de asociacifn a neo =
plasias Bozeman en 1882 utilizf éste tipo de trutamionto,

El diagnostico radioloyico a traves de la historia -

- ha ecupado un lugar muy iuportante, Diversos autcres (11,17)-

hasta hace algunos .afios le concedfan mayer importancia a la=
serie EGD que en 77 a B3 & descubre la masa que dosplaza al =
estdnago y duodeno en distintas direcciones de acuerdo a sum
localizacifin, la artoriograffa selectiva en 60 %, colon por
encma en 50 %, esplencportograffa en 50 % y pielograffa en
33 £, Sin embargo otros investigadores (39,13) puntualizan
las ventajas de la Pancreatograffa Endoscopica Retrograda y
el Ultrasonido que contribuyen a hacer diagnosticos m4s pre
cisose La Tomagraffa computada constituye uno de los metodose
radiologicos mas recientes y ha sido motivo de estudios ex =
tensos como los realizados por Sheedy en 1975 y Alfidi-Haaga=
an 1977 (15.,16), Actualmente se acepta que la Ultrasonograffa
ss el procedimiento diagnostico de eleccifn y en apoyo de és=
ta aseveracifn existen mfltiplea reportes entre los que se =
cuentan los hechos por Triller en 1978 (29) y Weinstein (21)e
que reportan excelentes resultados, ya que es un estudio no =
invasivo que permite establecer la diferenciacién entre una =
masa quistica y una solida, haciendo incluso una medicifn muy
sproximada de las dimensiones del grosor de la cédpsula, lo que
tiene implicacicnes muy importantes en cuanto a tratamiento,
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EMBRIOLOGIA.=

En la 4a, semana de gestacién, el P4ncreas a- 1
parece por primera vez en embriones de 4 mm, En 8sta época- $
se desarrollan dos bolsas externas a partir del recubrimien_
to endodermico del duodenoj el P&ncreas ventral y el dorsal,
Este dltimo crece con rapidez y hacia la 6a, semana sa uha- ¥
estructura nodular alargada que se extiends al interior desl
mesenteric dorsal dentro del cual continfa su desarrollo,{(fige

: £l Pdncreas ventral, es llevado fuers del =
duocdene, por su conexién con el colédoco, los 2 eshozos son
puestos en aposicidn por el crecimiento del ducdenc y se fu
sionan hacia la 7a, semana, Ls cola, el cuerpo y parte de =
la cabeza del Pdncreas, asf como sl conducto de Santorini -
se forman a partir del components dorssl, En tanto que el -~ 3
resto de la cabeza, el prcceso uncinado y el conducto de =
Wirsung surgen del P&ncreas ventral, Estas relaciones primie
tivas se distinguen todav{a en el adulto, (fige 2).

La desembocadura comfn ds los conductos biliar
1 y pancreatico que se observan en la mayorfé ds los adultos -
1 es resultado del origen comén del conducto biliar del pidn =
1 creas ventral, (Figs 3)e

) Los acinos pancreéticol aparecen al Jer, mes =
como derivados de los conductos laterales y las terminacio =
nes de los concuctos primitives, Al mismo tiempo se diferens
] cian los islotes de Langerhans a partiz de los conductos -~
-3 del pdncreas dorsal, Se ha demostrado que el pincreas fotale 1
contiene Tripsinégeno a las 16 semanas, amilasa a las 24 y - §
3 Lipasa a las 32,

Las células alfa y beta de los islotes comienw
zan a funcionar en 8poca relativamente temprana del desarroe
1lo fetale El tcjido mesenquimatose en que se desarrolla la=-
glandula, proporciona la cépsula de tejido conective que le- i
divide en lébulos y lobulillose

El donducto da Wirsung es de ordinarziec el prip
cipal esistama de drenaje del pincreas sxScrino, misntras qus |
ol de Santorinf reviste menor importancia, Pero la disposi «
cién inversa se encuentra en aproximadamente sl 10 % de lase
autopaias y en #ste caso el conducto de Santorini constituye
la principal vfa de drenaje exbcrino., ( Fige 4),

Lo
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i Fige 1 Fig, 2 Fige 3

SI-530-300-539-370-D00-B -

! Fige 4 Péncreas sl nacer.

! Estadios en el desarrolloc dsl Péncreas,

i l.- Esténago Se= Pdncreas ventral (distal)
24~ Canducto hepético, 6¢= Duodeno,

; 44- Colddoco 8o= Péncroas adulto,

A DIBIDINAID.

3.~ Vesicula 7= Pncreas dorsal (proximal) ’
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ANATONIA, =

El P&ncreas es uno de los dérganos menocs accesie
bles; estf situadu en el retroperitones y es una glandula alag
gada, plana y algo prismdtica que mide 12 a 15 cn, de largo y=
pesa entre 70 v 110 g, en el adulto, La cabeza se cncucntra en
la curvatura del ducdeng y en Intima aposicién con él, E1 b
de derecho es acanalado y cubre el duodeno por delante y atrés
en una extensifn variuble, El cuello, cuerpo y cola se sitdane
en forma oblicua en. el abdomen posterior, extendiendose hasta=
la superficie g4strica del bazo,

Estd irrigado por las arterias pancreaticoduodg
nales derecha, supsrior e inferior que surgen de la gastroduOe

denal y las izquierdas gua provienen de la mesentfrica superior,

También racibe irrigacibn de la esplénica rama del tronco celig
co que d4 por lo general 3 vasos arteriales, la pancreaticodore
sal, la magna y la caudale El drenaje de retorno desemboca en =
el sistema vencso portal, Los linfdticos se encuentran cerca de
las arterias y venas corresponcientes, La mayor parte termina =
en los ganglios pancroaticoesplénicas, algunos en los pancreati
coduadenales y otros sn loe preaorticos cerca del origen de lae
mesgnterica superior. La inervacién visceral eferente correspop
de & los nervios vago y esplacnico por la via de los plexos he-
patico y celiaco, Las fibras posganglionares inervan a los acie
nos, islotes y conductos,

El pincreas tiene Intimas relaciones con divere
sas estructuras adyacentes, La superficie posterior de cabeza y
cuerpo son extraperitoncales, la venha cava inferior corre por
dotrds de la cabcza, Esta superficie tambidn cubra las partce =
terminales de las venas renales derechas y el pilar derecho del
diafragma, E} coledoco estd situado an una depresifn de la su=
perficie lateral superior § en ol espesor de la glandula, El =
cuerpo esté en contacto con la aorta y el origen de la mesntee
rica superior, pilar izquierdo del diafragma, glandula auprae
renal y rififn izquierdo & sus vasos, El rififn est4 separado del
Péncreas por la grasa y fascia perirrenales, La cola del P4n =
creas se localiza entre las 2 capas dol ligamento esplenorrenal
Junto con los vasos esplénicose La superficie anterior de la ¢
beza estf separada de colon transverso por tejido arsolar laxos
La superficie :caudal de la gl4ndula est{ cubierta por petitonec
que se continfa con mesocolon transverso y se encuentra cercs: e
del asa yeyunal,

La cara anterior del cuerpo estd. ssparada dele
estémago por la retrocavidad de los epiploness El barde supe .=
rior ostf en contacto con la cara posterior del epiplén menor,
El conducto de Wirsung se inicia cerca de la cola y estd formae
do por la anastonosis de conductilles que drenan los lébulos =
de la glandula, Corre de izquierda a derecha y aumeanta por cone
ductos adicionales de diversos tamafios hasta que llcga al cue =
1llo donde se hace caudal y posterior y por lo gencral se une al

Ll Lt S O T S T S T T U U 2 e R e



PPINIAIN NI I3,

~

={8)=~

une al colfdoce Suele haber un conducto pancreatico acce=-
sorio, el de 3antorini que termina en el conducto Pancrea
tico principal 6 por separado en la papila pancreatica ae
ccesoria,

Estas consideraciones anatémicas son importan e
tes por varias razoness (Fige 5).

Primerc por la estrecha proximidad del P4ncreas
a atros 6rganos, incluyendo estémago, duodsnoy, conducto =
biliar, hfgado y sistema urinario, no siendo extrafio que=
los sfntomas provocados por las lesiones pancreaticas se-
an confundidos con una gama de enfermedades intraabdoming
les
* Segundos Cuando se aborda quirdrgicamente el ==
P&ncreas debe roconocerse que el riesgo de lesionar otras
estructuras vitales es realmente amplio,

Tercero:s Las operaciones que se realizan sobre =
el conducto biliar, estfmago, duodenc, baze o rifiones, pug
den causar daiio pancredtico, por trauma dimecto 8 por come
prometer la circulacifn de la gléndulay

Por @ltimo y debido a que el Pincreas se relacip
na estrochamente con la aorta y la circulacifn arterial y=
venosa aaplécnicas; las lesiones del P4ncreas afectan la
circulacibn de todo el conducto gastrointestinal, por de =
bago del nivel del ligamento de Treitz y sfntonas de afece
cifn pancredtica pueden ser confundidos 6 interpretados cg
mo provenientes de intestino delgado 6 de Colaon,
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FISIGLUGIA.=

El Pdncreas comprende tos tipos principales
de tejidos: 1).~ Lcs acini que szcrotan jugos digastivos en
el duodeno y que torresponda a las enzimas proteoliticas, e
Tripsina, Quimiotridina, Carboxipolipeptidasa, Ribonucleasa
¥y Desoxiribonucleasa, tuias enzimas son sintoiizudas como =
precursores carentes de poder enzimdtico y s8lo se activan
después de llegar al tubo digestivo, Las tres primeras rome
pen proteinas completas 8 parcialmente digeridas, mientraee
que las nucleasas rompen los dos tipos de &cidos nucleicos,
Ribonucleico y Desoxiribonucleica.

Los cartohidratcs son digoricos por la Anie
lasa que hidroliza almidones y glucégeno hasta disac4ridos.
La Lipasa pancrcdtica digiecre las grasas, y la Colesterola=
sa hidroliza los ésteres de colestierol,

Esta secrecifn contiene grandes cantidades=
de iones de bicarbonato que desempefia un papel importante -
neutralizando el quinoc 4cido vacizdo por el ostémago hacia=
el duodeno, -

2)e= Loa islotes de Langerhans gue no tie =
nen mancra alguna de vaclar su produccién al exterior sino=
que secretan insulina y glucagon directamente hacia la sane
gre.

La desembocacura del conducto ds Uirsung ==
tiene un mdsculo esfinteriano intrfnseco; el esfinter de Q=
ddi que se relaja como respucsta a las presiones que se dee
sarrollan en el sistema ductal proximal, En el hombre la ==
presién intraductal necesaria para vencer la resistencia ==
dol esffnter varfa entre 15 y 30 cc de agua,
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DEFINICION,-

Sonh colecciones intraparenquimatosas 6
adyacenies al Pincreas, que tienen como caracterfztica, no
poseer epitelio de revestimiento 8 endotelio secretor y =
por 8lle no son quistes verdaderos y cuyo contenido puedes
estar formado por enzimas liticas extravasadas, sangre, =
ii:s; cristales de &cidos grasos, colestercl y detritos.

11},

WATERIAL ¥ DETCDOS,-

- En ol perfodo comprendido de E~
nero de 1974 y Hoviembre de 1975 se encontraron 27 casos =
de Fseudoguiste de P4ncreasy de los cuales 16 fueron Hom -
bres ( 59,2 ) y 11 mujeres (40,7 %) encontrandose edades=
que fluctuaron entrs los 15 y 55 ailos con un promedic de =
edad de 38 afios. Se analiza el cuadro clfnico que presentg
ron, los estudios radiclégicos que fuercn utilizados y la=
conducta terapéutica con los resultados-cbtenidos. De lose
27 casos, a todos se efectud SEGD, & 6 Ultrasonografia y =
s 2 Tomografia computada de p&ncreas con fines diagnesti =
cos. Se establece un estudio comparativo de 8stos métodose
de Radiodiagnéstico puntualizando las indicaciones clinicas
de cada uno de ellos y las ventajas que tienen los 2 dltie-
mosenrelocifn a otros procedimientos en el diagnfstico y=
tratamiento de las Pancreatopatfas y el Pseudoquiate del =
Péncroas,

FRECUCNCIA ¥ ETIULOGIA,w
Constituye la lesifn quise
tica mnds frecuente del Péncreas y el 10 a 12 % de las pane
creatopat{as cursan con 6sts tipo ds complicacién. En nueg
tra revisién encontramos las siguisntes causas en orden de

frecusncias
1)e= PANCREATITIS AGUDA,
2) o= PANCREATITIS CRONICA,
3).= TRAUNA PANCREATICO,

Algunog autores le han cncontrado asociado a Neopl
sia. (11,17,23). Por lo que hace al origen de la Pancres
tis se atribuye mayor importancia a la incidoncia de la e
fermedad litifsica del tracto biliar y el alcoholisma, Hee
cho que pudo comprobarse en nuestros pacientes, y8 que un=
total de 19 do ellos (70,3 £), 10 hombres y 9 mujeres pre-
sentaban antecedentes de Colscistitis litidsica 8 inespec}
ficaj 8sta @ltima reportada como estudio histopatolégico =
posoperatoria, E1l alcoholismo constituye otro antecedentes
impcrtante ya gue sa encontr6 positivo en 72,5 % sobre to-
do en individuos del sexo masculino,
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En el siguiente esquema se proporcicnan datos etioe 1
logicos y sus porcentajess

1 CuADRO ) : -
1

ET10LOGIA WOLBRES | WUJERES | TOTAL ,

f i
3

£ | eancreatiiis acuoa 7 8 15 (s5.5%) | §

s : 1

PANCREATITIS CRONICA| 5 3 8 (29,6%) | ¢

TRAUNA. PANCREATICO . g 4 (M%) | ¢

¥

A

TOTAL 16 1 27 {
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Analizando los antecedentes, podemos concluir que
casi siempre se establecfa una de fstas situacionaes:

1)s= La masa aparecia poco tiempo despufs de un a
taque 2rav. de Pancreatitis & como complicacién de pancreatie
tis crénica 8 incluso posoperatoria,

2)e= La iniciacifn fué insidiosa sin ninguna le =
sién pancredtice raeconocible, En #ste grupe se presentaron sp

tecedentes de sintomas epigdstricos, alcoholismo con deterio-.
10 .del estado gsneral,

3)e~ Aunque en la mayorfa do los roportes ss acep=
ta que el traunatismo del P&ncreas constituye el antecadents =
inmediato en niflos, 4 de nuestros paciaentes lo presentaron y =
fueron consecutivos gancralmente a accidente automovilistico,

Las lesiones adyacentas a otros Srgancs fuercn tratadas medisp
te diversos procedimientoss

Cono dato histérico mencionamos las consideracio =
nes de Hanry Doubilet con respecto a eticlogfa, El pensaba que
los pseudoquistes eran complicacifn de la pancreatitis y que =
eran condicionados por espasmo del esfinter de Oddi que ocasig
noba reflujo de bilis hacia el conducto pancre&tico, Debido a=
la necrosis se abren uno 6 varios conductos menores con lo que
el jugo pancreftico se vierte en el espacio retroperitoneal -
donde estf alojado el pincreas, Como la resistencia del flujoe=
del lfqguido es menor hacia &ste espacioc que hacia 8l eafinter=
espistico, el pseudoquiste aumenta de volumen y ss extiende ==
hasta que la resistencia de los tejidos adyacentes iguala a la
del esfinter de Oddi,

Maurice Nercadier consideraba que representan avo-
lucién de una forma mda 8 menus importante de necrosis pancreé-
tica, pudiendo resultar de autcdestruccifn del pé&ncreas y debef
se at

1).= Insuficiencia circulatoria {espasmo vascular)

ohatruccifn de una arteria & trombosis de una

venae
2) .= Rotencifn intensa de secrecifén pancreoética =

que se asocia con hipersecrecifn del péncreass

3).~ Activacifin de las secreciones pancrcitices =
por regurgitacién de bilis del colédoco al =
conducto de Wirsung. Esta puede ser causada=
por bloguec funcional (espdstico) ¢ orgdnico
{esclerético) del esfinter de Oddi.

£n la siguiente grdfica se expone la distribucién
por cdades de los 27 casos estudiadass (Fige 6),
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DISTRIBUCION PCR EDADES SEXD,
Hombzes 16 (59,2 %). .
fiujeres 11 (40,7 X).

Totals 27

Edad promedios 38 a,

(Fig. 6)
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\ ETIOPATOGENIA.=

Actualmente se ha demostrado que exise
ten 3 factores que condicionan la aparicifn de un Pseudo =
quiste pancreatico, (19.44).

1).=- Rotura del conducto pancreatico que comu =
nique con el espacio potenciale ‘

2)e= Pincreas con secrecifn activa,

3)s= Intorferencia con el drenaje normal de los=
conductos,

La presifn de la secrecibn pancredtica desde ele
sistema principal de conducto, fuerzs al pseudoquists & ay
s mantar de tamailo hasta que encuentra resistencia contra - ¥
rrestadora, Las presiones pancrefticas en el hombre se han i

]
]

medido y sugieren concentracionss tan altas como 30 cc. de
agua después de comer, (40). Por otra parte el contenido =
del pseudoquiste tiene 2 caracter{zticasj es hipercsmolare
e hidrofflico por lo que cada vez atras mis agua de manera
osmética pudiendo crecer hasta una masa gigantezca que pug
de llenar toda la parte superior del abdoman,(2.12,10,17)e |

Los pseudogquistes se distinguen por su contenido
de jugo pancredtico, aunque 8ste puede estar diluido por = 4
el suero, los deshechos inflamatorios y a veces la sangre. he
El 1lfquido contiene todas las enzimas pancreaticas comu e
¥ nes en concentraciones elsvadas, Cuando hay dudas sobre la
naturalecze de la masa es fdcil medir la amilasa del liqui=
do que contiene. Esta concentracifn puede oscilar entre 3= ;
y 50 veces las cifras sfricas normales. Existen Lipasa = !
Tripsina, Quinmiotripsina, Carboxipeptidasa y otras enzimas, :
lo mismo que bicarbonato, Sin embargo #ste es neutralizado
por el exudado serosoc lo que df por resultado un Ph normal,

Cuando no pstd infectado, se desencadena sélo u= ¥ :
na reaccifn inflamatoria ligera con produccifn de un exudg |
do fibrinoso pilogo en la superficie circundante, Esta cae-

3 pa de fibrina se convierte en una & varias semanas en U = !
s na clpsula fibrosa firme que puede estar ablandada en al «
qunos sitios por necrosis grasa y reaccién inflamatoriae(1l),

4

.
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CUADRD_CLIUILO.~
. En nueatra revisifn encontramos que las mae
nifestaciones clfnicas tienen diversas caracterfzticas zn co-

3 adn a pesar de los antecedentes distintos que precedieron a - 1
su aparicifn. (Cuadro 2).

3 CuADRD 2 3 j
[ wasrrestaciones CLINICAS No. de Casose| % f
‘ DULOR ARLUIIitAL 22 Blo4 §
1 F IEBRE 14 51.8 ¥ é
‘ WASA PALFACLE 16 59,2 i
NAUSEA ¥ VCWITO 13 48,1 ?
| AnoRexIa 12 44,4 |
‘ PERDIDA DE PESD 1 40,7 i
ICTERICIA 8 29,6 ;
: ABDOGEN AGUDG 5 18,5 §
1 DISTENSION 4 14,8 ¥ g
 ASCITIS. 2 7.3 i !

? DERRARE PLEURAL 2 7.3 i

El dolor fué el sfntoma preponderante) lo- i
calizado a epigastrio gencralmente aunque también a mesogas =
¥ trio 6 hipocondries; de intensidad variable con irradiaciones
distintas a hemitorax izquierdo 6 genszralizado a todoc el abe
domen, La fiebre le siguié en importancia sobre todo en pre = |
sencia de infeccién del pseudoquiste en las que tambien huboe
manifestaciones de abdomen agudo, Es coincidente con algunose
autores que la mayor sintomatologia consiste en dolor epigas~ !
trico y fiebre (445.,10,11),

La masa palpable es un signe que v& en re- § i
lacifn al tamafioc y localizacifn y no es corstante ya que se = :
encontr8 en 59,2 % unicamente, Algunas series lo Isportan cg  §
mo hallazgo positivo en 50 a 75 %.24.10.3); £fig. 7).

. |
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La nfusea y el vémito en nuestros pacientes trajo cone
sigo atague el estadu general con pfrdica de peso, La icterg
cia se noté en relacibn a procesos ohstructivos agudos loca=
lizados al tracto biliar en 29,6 % aunque en algunos existfa
componente septice, Los 2 casus de derrame pleural se presen
taron en pacientes con ataque agudo de pancreatitis, E1 antg
cedente de Pancrsatopat{a recionte 6 trauma pancreatico ad =
quirié importancia para sospechar el diagnéstigo ya que el =
pseudoquiste aparecfa 3 a 4 somanas después, lapso de tiempo
en que los sintomas y signos iban aparecisndo en forma suce-
siva e insidiosa hasta hacerse mds aparentess

Las secuslas de Pancreatitis segdn Uarshaw (44) pueden
plantsar problemas incluso m&s graves qus el atague mismo y=
existen consideraciones diagnfsticas y tecrapeuticas relacioe
nadas con la presencia de masas inflamatorias, supusstas § =
confirmadas que surgen durante el perfcdo de recuperacifn y
que pueden incluirss en los 3 grupos siguientess Flemén, Abe
sceso ¥ Pseudoquiste, Cada una de fstas entidades tiene evow
lucién, complicacicnes y tratamiento especffico por lo que «~
se deba reconocer sy presencia y establecer tratamiento adee
cuado, Consideramos que es necesario mencionar las caracte =
zizticas clinicas de cada una de fstas entidades,

Flamén.- Con &sta palabra se designa a unea masa sélida
de P4ncreas indurado y de tejidos retroperitoneales vecinose
Ls hinchazén es debida al edems, infiltracién por células ip
flamatorias y quizd a cierto grado de necrosis tisular, La =
masa puede palparse en el epigastrio pocos dfas despues dele
ataque agudo, es dolorosa y se acompaiia de otXos signos de =
inflamacibn pancreatica, (fiebre, leucocitosis, aumento do =
anilasa sérica), La frecuencia de los flemones puede ser hag
ta del 18 %. (40.,42.44) 6§ m4s despucs de pancreatitis grave,

£l hecho m4s importante respecto a los flemones y el =
dato principal para su identificacifn, radica en que suelene
resolverse cspéntfneamente en término de pccas semanas 6 =
bien durante el tratamiento de la pancreatitis mediantie suc
cifn nasogastrica, anticolinergicos y sedacifn,

te de mencionar que un paciente que no aparece en nuas
tra estadistica fud sometido a Laparotomfa exploradora con =

diagnéstico de Pseudoquiste pancreatico y los hallazgos opara
" tarios mostraron gque se tratabha de un flemén, El reciente ad-
venimiento de la Ultrasonograffa en nuestro hospital ha permi
tido raconocer ésta entidad en 2 casos ya que es un estudio
que permits diferanciar entras una masa qufstica y una sflida

§
i
|
|
|

i
i
i
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lo que diminuird sin duda el ndmero de exploraciocnes qui-
rurgicas para drenaje de "pseudoquistes agudos®,

ABSCESO,= Son colecciones de pus y tnjido necrosado en el

parénquima pancredtico qua ss propagan fuers =
‘dal mismo hacia la trascavicad de los epiplones ! alo -
largo de los planos retroperitoneales, Dependen Sstas le-
asiones de la infeccién secundaria del tejido retroperito-
neal y del pincreas desvitalizade consecutive a pancrea =
titis necrosante, Algunos pseudoguistes se infectan con =
virtiendose en abscesos,

; Mo ha sido establecido el origen y la via de =
! R contaminacién bacteriana en casos de Pancreatitis, pero =
; algunas teorfas al respecto postulan la invasién s partir
; i de bilis infectada, diseminacifn hematégena, a lo largo =

de los ganglios linfdticos, vesicula hiliar y colony sl
paso transmural directo de loa microorganismos desds el =
Colon transverso. (44), En casi todas las series de abecg

8o pancreatico predominan los baciles coliformes (11) y 9
tras espccies entéricas sobre estafilococos y estreptoCoe
cos., Se ha calculado que se forman abscesas en 4 % de to-
dos los pacientes con pancreatitis (8) pero la frecusncia
aumenta con la gravedad dsl ataque,

WP

329>

i Los abscesos tisnden a ocurrir algo mds tarde =
; que los pesaudoquistes y mucha después que los flegmonas y
pueden desarrollarse a partir de un psasudoquiste é flesgmon
ssencialmente ostérilss, Aunque la fisbre, el dolor, el i~
leo y la sensibilidad anormal del ataque de pancreatitis -
original puedsn enmascarar los sfntomas del abscsso, Con -
suma frecuencia se cohserva empeoramiento secundario dsl =
paciente, dos semanas 8§ mis despuls de iniciado el padeci-
miento original, En la mayorfa ds los casos se aprecis do-
lor abdominal, ndusea y vémito y debilidad muscular; la == -
fiebre puede ser moderada 8 en agujas hasta 40 grados Co =
y por palpacién se descubre en la mitad de los pacisntes «
b una tumoracifn 8 masa, Existe leucocitosis mientras que
las elevaciones de la amilasa sérica son irrsgulares y na-
da fidedignas., En m&s de la mitad de 8stos pacientes las -
! radiograffas de torax revelardn elevaciln de un hemidiafrag
; ¥ ma, atelectasia 6 derrame pleural, Los hewmocultivos positie

vos son sin duda alguna, la prueba mis concluyente en cuan-
i to a la aparicién de un absceso y representan el dnico me =
] dio absoluto para establecer la diferenciacifn entre abscg
| so y pseudoquiste,(11).(8).

=350-30-00-30992)-5%
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£l examen radiologico de abdeomen pone de manifiecse

to la imagen en “burbuja de jabén" caracterfzticas de los af
scesos retroperitoneales pero en la mayorfa de los casos se- i
{ zequieren estudios con bario del tubo digestivo y actualmen- ¥
ta los hallazgos de Ultrasonograffa son definitivos,

En cuanto a tratamiento se considera que son tribue

! tarios de drenaje externo, con administracién de antibioti = |
cos antes y despufis de la operacifn ya qua la fraecusncia y =
gravadad de las complicaciones aumenta con la duracién del = !
[ absceso y a diferencia de lo observado en los pseudoquistes=
en &stos cascs no brinda ventaja alguna la espera, La supere
vivencia sin drenaje quirurgico es rara, mientzas que des = i
pufs de &ste asciende al 65 %, (8).

] PSEUDLUWVISTE o= Tomando. en cuenta que representa Une
proceso inflamatorio pancreatico no resuelto, sus sintomas - ¢
son similares a los da la pancreatitis, 8sto es, dolor abdo=
i minal, vémito, fiebre y a vecass ictericia ligera, El dolor =»
del abdomen pusde ocurrir tan sblo despufs de las comidas, a-
gravarse por la ingestién de alimentos o no guardar relacifn
] alguna con los mismos. Esto explica en forma secundaria que=-
en algunos pacientes se presenta anorexia y pérdida de paso=
inherente. Los que se localizan en la cabaza de la glandulas
causaron en nuesiros pacientes con mayor frecuencia, icterie
cia por compresifn del conducto Golédoco,

£1 abdomen agudo generalmente fuf consecutivo a ine
feccifin agragada del pseudoquiste lo que constituyé una vere 3
dadera urgencia sn 4 de nuestros pacientes a fin de efectuar i
drenaje externo ya que en é&stos casos si ocurre perforacifne
3 espintdnes la morbimortalidad aumenta debido & que se congie
dera la complicacién m4s grave.,( 3 ). Esto nos lleva a hacer 1
ciertas consideracionesj micntras se espesa la maduracién de
3 la cépsula, 8l paciente debe permanecer hospitalizado, somee
tido a ohbsexrvacifn por si surge alguna complicacién, tratare 1
1s de inmediata,

] Existen en todas las estad{sticas un porcentaje de
cascs, (alredsdor del 10 %) en los que no se encusntra la ree |
lacién entre el pseudoquiste y el cuadro previo de pancreati
tis y quadan englobados dentro de las formas idiop4ticas,
Segdn Sankaran y Alexander (10) en una serie de 131 casos ep
contraron ascitis en 18 % que aparecif después de la pancrea
k titis 6 bien era asociada a enfermedad hepatica., En todos @e
1los el examen del lfquido mostr6 un alto contenido sn amilg
sa y proteinase
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CLASIE ICACION, -

De acuerdo a los obsarvado an nuestros

pacientes, la clasificacidn ds los pasy
doquistes en agudos y cronicos nos parece m4s adacuada(47). =
Se hasa en el grado de fibrosis que haya adquirido la pared =
y gque le permita resistir con firmeza una sutursa. En los pseu=~
doquistes agudos existe friabilidad de los tejidos y edema de-
sus paredes, mientras que en los crdnicos la pared del pseudo~
quiste ha mgdurado, tdrmino que se utiliza para designar la =
transformacién fibrosa que la convierte en una pared resisten~
ta,

De los 27 casos, cuando fueron someti =
dos a cirugfa se enconird que las colecciones eran dnicas y de
acuerdo con los hallazgos operatorios su localizacién fué la =
asiguiantes

Cuadro 3,

LOCALIZACION No, DE CAS0S . PORCENTAJE
CABEZA DEL PANCREAS B - 18,5 %
CUERPD 10 37.0 ¥
COLA 3 1.1 %
CUERPD ¥ COLA 8 ‘29,6 %
TGDO EL PANCREAS "1 3,7%
TOTAL 27

PSEUDUQUISTE POSTRAUNATICO =

flerece mencifn especial=
ya gue 4 de nuestros pacientes presentaron sta esventualidade
y comg promedio, el mismo fuf detectado 4 semanas después del
traumatismo abdominal, 3 de elles fueron derivados mediante -
Cistoyeyunostomfa y 1 con Cistogastrostomfa, Este Gltimo pre-
sent® como complicacién, quiste residual, El cuadro clfnico =
es el que se ha descrito con antcrioridad para un pseudoquiste
sin complicaciones y 1o m4e importanie & nuestro juicic, fue =
ron las conclusiones que obtuvimos despufs de valorar sy evo =
lucifn posoperatoria y que son las siguientess
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Despubs da traumatismo cerrado del abdemen, si se decie
de explorar, puede enconirarse un 8rgano contuso, con =
formacifn da hamatona bajo su nenbrana capsular delgadae
Lo aconsejable es dejar 8sto lcsifn sin tocar, aunque =
m&s adelante aparezca un pseudoquistae (41),

Debe manajarse de la misma wancra que los pseudoquistes

de otra etioclogfa y planear su drenaje interno; pero si

al abardarleo, todo lo que puede hacerse €S un drenaje =

externo, existe un hecho importante que favorece un re=

sultado satisfacioriog el pincreas subyacente era cop =

toda probabilidad normal antes del traumatismo; por lo=

tanto la obstruccién fun-icnel com’n =n los conductos =

principclas distales tienda a cesaparecer conforme desa

parecen inflamacifn e fleo paralitico.

Aunque el tubo de .reneje nucim el exterior, produciré

casi con toda certoza una ffstula cemporal, éste tipo de
fistula tiene buen pronfstico y pusde cerrar de mansra =
esponténea despucs de unus tuanics semanas. (11,17),

81 no ocurre as{ pucde tratarse mediante la aplicacifén =
de un asa de yeyuno desfuncioralizada en Y de Roux en =
ol arigen fibrotico de la ffstula a nivel de la super =
ficie pancreatica.

PRESENTACIONES _PUCO _COMUNES,-

Es necesario mencionarlas
ya que los pseudoquistes pueden nmanifestarse en una vae
riedad enorme de formas, tantoc con masas evidentes coma
sin ellas, Se han encontradc on operacionps a causa de
pancreatitis crénica, guistcs centra de la cabeza del =
p&ncreas demasiadc joqueiics para ser reconocidos, median
te estudios radiolégicos y se han encontrado al hacer =
aspiracién con ayujie La cictocuodenostomfa ha aliviado=
ésta causa de dolor aboominal, Estos quistes pequeiios =
puedsn ioializarse cerca col baze requicicndo esplenece
tomfa para su tratamiento,

El primer sfntoma de &ste tipo de pseudogquistes puede =
ser una invasién a rififn izquierdo que puede diagnostie-
carse por pielograffa IV, La presifén de la secrecifin =
pancreatica asociada por su poderosc contenido enzim&tl
co, puede atravesar distancias sorprendentes y formar =
distintas vfas roceadas por nocrosis grasa, detritos cg
lulares e inflamacién leiiosa, Estas pueden seguir las =
giguientes rutas:

L.3a0a
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1).=Extenderse hacia arriba a través del hiato esofégice
hasta la parte posterior del mediastino, sitio en que
se desarrolla un pseudogquiste verdadero,

2).=£l canal lumbar lateral derecho as la segunda zona pa=
ra la formacién de la vi{a desde la cabeza del péncreas,

3)e=El canal lumbar izquierdo es afectado desde la cola =
del péncreas,

Los pssudoquistes pueden formarse en cualquier sitio a
la largo de 8stas vfas y cuando se produce presién puede =
haber erosién de. la visceras adyacentess, Se ha observado =
necrosis de Colon en los &ngulos hepatico 6 esplénica, don
de el Colcn es mencs mfvil, lo que df por resultado fistuia
colopancreaticas. Esta infecta todo el quiste o el saco mee
nor coh gérmenes de colon, lo que puede ser uha complica =
cifn dosastrosa del jugo pancreatico no drenadn, {8,17.35)%

Los derrames pleuralss crénicos de jugo pancreatico =
son causados probablemente por excavasién y arnsifn, El =
proceso puede iniclarse en un Pseudoquiste subyacente
ro la descarga de su contenido a través del hiato elo*a
co 8 de una diafragma con erasidn hacia los espacios plou-
rales, descomprime sl pseudoquiste en el saco menor y deja
una fistula crénica,

En un estudic hecho por Anderson y cols (13) los derra
mes pleurales se trataron con buenos resultados mediante =
drena je tordcico a través de sonda y supresifn de la secre
cibn pancreatica, Esta requisre atropina, acetazolamida y-
aspiracifin nasugdstrica con sostén nutritivo mediante alj
mentacifn parenteral,

Sin embargo Puestow y cols (1) mencionan que el mejor
procedimicnto es el drenaje del conducto pancreatico proxi
mal desfuncionalizado en ¥ de Roux, Durante la operaciln =
puede lograrse acceso hacia el conducto principal mediante
abertura del trayecto fistuloso 6 por aspiracién con aguja
del cuerpo del pincreas, Si ningunoc de £#stos procedimien =
tos df resultado se puede resecar el Bazo y la cola del =«
pancreas para permitir identificar el conducto principal =«
en el extromo proximal de la gl&ndulas
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COURL ICACIONES,
Se enumeran las complicaciones m&s impore
E _ tantes del Pseudoquiste propiamente dicho y su tratamiento,

RUPTURA4=Puede ocurrir hacia unza gran variedad de érganas
adyacentes 6 hacia la cavidad peritonsal (10), 6
bien hacia la cavidad ploural derecha § modiasti

1 noe Si se abre hacia la cavigad abdominal, cons=

tituye una urgencia quirurgica, Prnbablemente las rupturas eg
n:nténeaa constituyan la complicacién m&s grave y frecuenta,

ss (3) ha calculado que el 5 % aproximadamente de los pseudo

quistes sa rompen, pero Hanna que pudo reunir 45 casos en una

s revisifn necha en 1960 calculé que el porcentaje real era mue 3

cho menor.(2 $). Estos dos autorsa citan una mortalidad del =
50. £ con &stas complicaciones mds recisntemente Resenberg (2)
seilala 4 perforaciones esponténsas sin muertes,

En 1976 livazzenzadeh (25) reporta 1 caso de Tupe
tura intraperitoneal en un paciente de 29 afios consecutivo a=-
un traumatismo ahdominal por accidente automovilfstico y hace
la revisifn de la literatura mundial encontrando 63 casos has |
ta 6se afio, debido a una gran variedad de causas, fiencionandg
se como conclusibn que cada caso debe ser individualizado en=
lo qye respecta al tratamiento quirurgico y que el drenaje ey
terno es el Gnico procedimicento posible en la gran mayorfa de
los casos.

L HEiORRAGLA.= E8 inpredecible y constituye la primera cay
sa de nortalidade (10). En la serie de San=
karan y Alexander fallocieron 10 de 14 pa =
3 cientes que la presentaron, La dissccion del Bazo por un psay
i  doquiste puede conducir a xotura esplenica (35) y la hemorras.
gia en el interior de la cépsula puede depender de pérdida de
sangre a nivel de la pared quistica, pero puede indicar tam =

bien erosién de una arteria importante, como la esplénica, =
¢  gastroduodenal 6 gastroepiploica, La hemorragia gastrointestji
nal es frocusnte y a menudo debida a yastritis 8§ a dlceras =
gdstricas multiples § supcrficiales, aunque a veces procede =
de erosiones inflamatorias de la mucosa del duodeno 6 del cow
lon transversc carcana al pseudoquists,

En 1975 , Lam y Bricker (9) moncionan un caso de
hemorragia hacia el tracto gastrointestinal y hacia el condug
to de Witsung causada por la erosifn de la arteria esplénicae
en un paciente masculino de 46 aiios, en quifn se detectf en = 1
una SEGD una masa retroperitoneal que desplazaba estémago y=
duodeno, Fu8 estudiado madiante arteriograffa, gastroscopfa =
y finalmente intervenido sin que ss detectara el origen del =
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sangrado, hasta que se decidié efectuar cistogastrostom{a y
posteriormente extirpacién del pseudoquiste, cola dsl pén =
crsas y bazo ya que la localizacifn del mismo lo permitie,

Las srosiaonss de las arterias principales, como 8 =
plénica, gastroduodenaly § pancrecaticoducdenales; constity
yen un problema especial (9.11.12) Estas ocurren con suche~
mds frecucncia en presencia de sepsis. En algunos casos la~
aparicién sdbita de soplo sobre la masa pancreatica ha sido
una advertencia de qua se v8 a desencadenar hemorragis, Una
vez activa 8sta, la arteriograf{a selectiva puade localizar
su origen, Algunos autores han utilizado infusifn de Pitre~
s{n a traves de sondas engiogréficas colocadas de maners sg
lectiva} pero rara vez tienen buenos resultados en la hemoge
sragia que procede de un tronco arterial principaly

Shaffiroff y cols. (30) comunican un caso de invasién
asplenica y ruptura arterial por erosidn directa ccurrida =
durante la resolucién clfnica y radiologica del Pssudoquiste
y que fué tratada mediante pancreatectomfa distal, esplensce
tomfa y drenaje externoe Stanley y cols (27) analizan la hee
morragia arterial masiva en su serie de 12 pacientes y como
datos interosantes refieren que ll cursaban cop alcoholiemo
y trauma abdominal en lj que sentaron las bases pars la apg
ricién de pancreatitis, La hemorragia sspontfnea ocurrié en
8 hacia el tracto gastrointestinalj hacia la cavidad psritg
neal en 4 y al interior del quiste en 1, Las arterias invoe
lucradas fueron la esplenica, pancreaticoducdenales, gast:rg
duodenal y gastroepiploicas, Los pracedimientos quirurgicos
empleados incluyerpn: Control local de la hemorragia en 6 =
cagos, pancreatectomfa distal en 3 y pancreatoducdenectosis
en 1. 4 Pacientes murieron a consecuencia de la hemorragias

ASCITIS PANCREATICA.=

El diagnfstico de ésta =
puede ser basado en su cronicidad y en la triada siguientes

1) .= Elovacifn de amilass ssrice,
2),~ Elovacifin de amilass en el 1iquido de ascitis

3).« Elovacién de la proteinas en el lfquido de ascie

ti Se
Después del tratamiento operatorio gencralmente =
desaparece la ascitis, (12,32..)¢

Existen otros reportes de complicaciones poco =
frecusntes como el hecho por Rheingold en 1978 (23) gue rg
fiere 2 casos ds obstruccifn géstrica totel,
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Cochran (22) menciona la existencia de un gran nfe
mero de complicaciones pulmonares que incluyen Atelecta =
sia, derrams pleural, hemotérax, ruptura del pssudoquiste
con derrame pleural e inﬁilttacian parenquimatoca, E1 de =
rrame lo atribuye a paso del fluido pancreatico a través =
del diafragma por via linfatica, Este autor presenta un cg
s0. de hemotorax masivo en un paciente de 35 aifios que tuvae
Que ser tratado mediante drenaje pleural y antibioticoterg
Piaes En nuestros casos se hallan 2 casos de derrame pleu =
ral y 2 de ascitisj ambos cedieron una vez que se institus
y8 tratamiento para el pseudoquiste, Se menciona que la =
ruptura hacia el espacio pleural es rara y si ocurre tiene
proncstico grave, (12),

Lag complicacioncs y su liorbimortalivad han inducie
do a algunos cirujancs a aconsejar' sl drenaje de los pseu =
doquistes tan prontu como son reconocidos, adn cuando Sstoe
signifique actuar sobre muchos pseudoguistes con cpsula re
lativamente nueva e inmadura. (35), Sin embargo, cuando se
interviens antes de las 6 semanas existen complicaciones =e
hasta en 80 ¥ de los pecientas, en contraste al 36 § que =
se observa cuando se tratan despufs de las 6 semanas,

Como indicd Warren hace alguncs afios (3) el engroe
saniento de la cépsula en grado suficiente para resistir sy
turas requiere de un minimc de 4. a 6 senanas,

WWW«WWWWM (U lteue
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" pacientes ancontraron resolucifn aspontfnes en 5, demostrada
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RESOLUCION ESPUNTANEA,=

En nuastra revisifn no se presen-
taron casos de resolucifn espontdnsa, sin embargo sta es posi-
ble, de acuerdo con Van Hasrden y Remine (12) si se establsces
uno da los siguientes mecanismoss

1) .= Drenaje transductal.
2) ,» Buptura hacia al intestine,
3).= Resolucién ssponténea,

En ‘osta dltima sg hacen consideraciones especisles
y refieren que en realidad puede scr atribuida a inhabilidad =
del m&dico para distinguir entre Pseudoquiste y flsmén, Concly
yen quc mediante ultrasonido es posible actualments verificare
&sta resolucifn espontfnea,

Sankaran (10) en una series de 131 pacientes observae
ron regresifn espontinea en 10 pacienteu, ya que presentaron =
drenaje a duodene, colon, y conducto biliar comfn demostrada =
radiologica .y clinicamente,

Existe un reporte ds Pollak (19) aparecido en 1978«
en el que se estudis a 54 pacientes y en forma inicial se plan-
tea el tratamiento mfdico, basados en la esponténea resolucién
de algunas de fstas lesiones, Los resultados fueron los siguiep:
tess 29 pacientes (56 ¥) ameritaron tratamiento quirurgico due
rante'.su primera hospitalizacifn por falla del tratamiento mée
dico, 6 pacientes (11 %) desarrollaron absceso pancreatico y fg
llecieron por sepsis y los 19 restantes (35 %) fueron nanejados
exclusivamenta con tratamicnto médico y de sllos 3 (5 X) ameri
taron tratamientc auirurcico subsecuente por complicaciones,

Se demuestra con ellc que exists un gran Indics de-
fracases con el tratamiento médico por lu que finalments sugle-
ren que se practiquen estudios seriados de Ultrascnografis y vi
gilancia clinica estrocha a fin de reconocer la indicacién quie~
rurgica y evitar complicaciones y 1a muertes,

En 1975, Bradley y Clemsnts (7) en una ssris de 38

clinica, radiologica y ultrasonograficaments, £1108 mancionan
que en astadfo temprano el pseudoquiste puede ser confundido

con edema pairpancreatico que crea una falsa impresién ya que
puede simular el cuadre y hacerse un diagnfstico incorrecta.

Entre sus conclusiones destacan que la regresién espontanes pug
de sospecharse clinicamente, pero el diagnostico definitivo se~
establece mediants ultrasonido,

L L
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EXANENES DE LABORATORIQ,=

;% menes de laboratorio orientatonE:ln:i:;:g:tgggisn:::;elfgaa;:s %
} importantes hallazgos mencionamos los siguientes, ¥
Eg CUADRG 4 i
j ANALJISIS ' No, de casos, Porcentaje.
: ' ’ LEUCOCITOSIS 22 7.7 % E
- ANILASURIA ELEVADA 22 814 %
AILASENIA ELEVADA 13 48,1 % i
HIPERGLUCENIA 10 37.0% 4
ANEGIA 8 29,6 % !
HIPGCALCENIA 4 14,8 3
ﬂ}PERLIPEmlA 2 7.4 %
En algunos Teportes (l11) la amilasa africa esté elevada

: oflo en 41 a 55 ¥ de los casos, Una prusba m&s sensible de la
: actividad anormal de la amilasa o8 su exceciln urinaria, Esta=~
88 mids sn una muestra de orina cronometrada y se expresa sn =
unidades x hora, para eliminar las fluctuaciches de laconcen =
tracifén cambiante de la orina, Cuando se hace de dsta manera,=
18 excrecidn urinaria de amilasa se ha elevado en un 80 X de =
1l8s pssudoquistes, Este aumento de la excrecién refleja de ma-
nera indudable la absorcifn lenta de la enzima a través de las
‘ parades del quiste, Este proceso es demasiado lento para ele =
} var las concentraciones séricas, Las cifras de amilasa urinaris
: fuerch por Sstas razones mucho m4s dtiles para sospechar el diag
. nostico en nuestros anfermos, Notamos tambien que despufs ds =

qus a8 efectuaba drenaje del pseudoquiste las amilasas serica y

urinaria diminuyeron a 1o normale

" Existe elevacifn de leucocitos 8i hay infeccion agregada {

; pero conctituye una anonalfa de laboratorio mucho menos especf
P fica, La intolerancia a la gluccsa es demostrable mediante el =
estudio de la glucosa posprandial de dos horas 6 curva de tole~
rancia a la glucosa, Se ha llamado la atencibn scbre las hiper
glicemias y glucosurias ya que la asociacifn con Diabetss puede
existir, (17) Rosenberg encuentra una disminucién de la tolee
rancia a los carbohidratos en el 53 X,
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Caravati y Ashworth (1) refieren en una serie de 42

paciontes, que 24 de ellos (57 %) presentaron alteraciocnes
en la curva de tolerancia a la glucosa.

En 1978, Chkarlas Frey (34) presenta 131 casos en los
cuales encuentra amilasemia elevada en 778, laucocitosise
an 40 %, elgvacion de F.A, y Bilirrubina en 21 £, ésto dl-
timo e¢n gelocifn a patologfa biliar litiasica, LOS nive =
les de amilasa en @l contenido quistico variaron entrs =
600 y 5,000 U,S. Rosenberg (2) menciona haber hecho el diag
nostico en 1 paciente de 56 mediante la determinacifn de a=
milasa en el lfquido obtenido mediante puncién pleural para
drenaje de un derrame, lo que indica que debe sclicitarse =
$sta determinacién si se sospecha el diagnfstico,

La hiperglucemia en nuestros pacisntes estaba en re =
lacién a Diabetes flellitus asociada y que puede experimentar
dasconponsacibn moderada a sovera, La ansmia observada gence
raluente se encontré asociada a el ataque al astado general y
mal estado nutricional previo, La hipocalcemia se encontrf « §
en 4 pacicntes y se atribuyé a pancreatitis previa,

En 1 paciente que requirié de reseccién pancreatica, ya
que presentaba adem&s del pseudoquiste, litiasis en el conduce
to de Wirsung, notamos la pressncis durants el posoperatorioc=-
de amilasa elovada yue ful atribuida al manejo transoperatoe
vio del pdncruas, Present8 tambifn hiperglicemia persistente=
que cedil con tratamiento m&dico ya que -el remanente pancrea=
tico del 40 % que tenfs era suficiente para suplir las funcio
nes de la glédndula pancreatica,
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UIAGNOSTIC, -

En nuestra serie de 27 pacisenties, gznerale

mente se hizo basados en los antecodentes-

de Pancreatitis aguda 4 cronica, lcs ha =
llazgos clinicos que ya se han mencionado y el laboratorio que- §
nos proporciond inforpacifn importente. Pcr lo aue hace a los « §
procedimientos radioldgicos se vizt una recoyiiacibn de lcs mig
mos encontrando los siguientes resultados:

CUALRU §,
METODO KAWILLLWICU No. DE CASUS VIAGKLITILO ¥
ULTRASUNGGHAF 1A 6 6 (100 %) 4
BOMCGRAF IA 2 2 (1or 7;).
SEGD. 27 . 20 (74 %) ¢
1
SIKPLE- DE ABDLNEN 27 3 (11.1%) sE

Como se puade apreciar, la Ultrasonografia
y la Tomograffa computada del p4ncreas tienen el méximo porcens
taje (100'%) en cuanto a diagndstico en relacifn a los otros =
métodos que habfan sido utilizados antcriormante. En forma suce
siva so proporciona mds adelante, matcrial fotegrdfico que esjeme
plifica &stos casos,

A continuacifn se proporcionan algunos ree
portes de la Literatura munuial scbre cacga uno de fztos mStodos,

e E b €l L L il &

U

UL (iinatiubnnf IAge E1 probleoma de vistinguir las lesice
nes quisticas de las sflidas ha ad =
quirido una nueva dimensidn madiante

la utilizacidn de ecogramss ultrasénicos, Lcs fundasiantos de su
funcionamiento son los siguientess Las ondas sonoras con fre em
cuencia de 2 a 1/4 de millén de ciclos por sege se reflejan ww
desde las intorfases tisulares con impedanzias acdsticas distip
tas, Los acos pucden acuaularse y manifcstarse en una pantallae
de persistencia y fotografiarse para hacocr un registre, La imae
gen proporciona un corte transversal 6 longitudinal del abdomsen,
con lineas yue dan una imdigen de las interfoses del 6rgano y los
tejidos, Los frganos normales y los quistes homogéneas llencs =
producen pocos sco08, 8alvo en sus bordes. En contraste, la pane
creatitis y el carcinoma producen mucioS sc08 BA tanto que el -
péncreas normal no puede delinearse, £sto permite distinguix =

[ YRvPPE PRI SRR T T R EPT CNCR TCEECR EE R e L T T S B S Sl S



)N INIDIMIN RIS NI I IR -L PP AIMIEDEIN-DIDN D) 395391 3 ) IR DARIDAIMENI N3N -

29

92-37r 92

=3,

NP

Piml md g

i

«(29)-

las masas pancredticas quisticas, de las sflidas con mis =
confianza que la que pucde ponerse en la actualidad con =
cualquier otra técnica, incluyendo la angiograf!a.(3.4.6.14.20)

Bradley y Clemants (6) aplicaron ultrasonidos diage
nfisticos en 19 pacientes sospechosos de pseudoquistes pancrea=
ticos, desde el punto de vista clinico y qus a continuacién -«
so sometieron a oporacifin y algunoe fueron estudiados poste =
riormente mediante necropsias En 10 de ellos sc predijeron =
pseudogquistes y se confirmaron por medios quirurgicos, En 9 se
sospech8 flemén pancreatice y el diagnéstico fué correcto en 8
con un informe falso negativo, Stuber, Templeton y Bishop han
notificado (21) una precisibn diagnéstica de 85 ¥ en enfermoda
des pancreaticas e incluso prodiceidn de carcinoma pancreatico
en 7 de 8 casos, Golberg y Lehman (35) reportan un 97 ¥ de cer=
tzza diagnfstica para dictinguir ontre una masa sélida y otrae
quistica en una serie de 275 pacientes y mencionan las venta =
jas del ultrascnido para la investigacién de lus enfermedades
puncreaticas y aparte constituye un m&todo no invasivo,

Bradley (7) en un estudio de 25 pacisntes demostr6 =
8l diagnostico en 24, en otro reporte (6) se afectda una coe
rrelacibn entre: las mediciones que efectda el ultrasonido de
las dimensiones de las paredes del pseudoquiste y los hallaze
gos operatorics, siendo muy aproximadoj teniendo entre 1 a 2-
mme de diferencia lo que tiene alto valor para el cirujano e
que por &ste medio se entera del momento éptimo para efectuar
abordaje quirurgico cuando la pared del pseudoquiste ss firme
y permite los maniobras para su drenaje internos

Hancke y Pedessen (14) en 1976 hacen el reporte de=
15 casos sometidos a puncion percutdnea baje la guia de explo=
racifin ultrasénica, Concluyen que el procedimiento puede sere
utilizado para verificacién del diagnéstico, plantear la teraw
pia definitiva, descompresifn en casc necesario y_ determinar =
el tionpo de maduracién del pseudoquiste, antes de la intar «
vencién quirurgica,

Triller y Brutechin en 1978 (29) basados en un eatue
dio retrospectivo de 14 pacientes con pseudoquiste, evaldan =
la importancia que tisne el ultrasonido del pancrsas an el =
diagnostico, correlaciondndolo con los métodos convencionales
de radiodiagnostico, endoscopfa y angicgraffa y concluyen que
la sonograffa pancreatica es un estudio no invasico y lo re =
caomiendan como m&todo de eleccifne

Conrad, Landay y Khoury en. 1977 (20) presenian una =
revisifn de 3 casos y que presentaban prohlema diagnéstico, =
En unc de ellos se pensaba en tumoracifn rcnal, se efectu =
puncifn de la masa guiada por ultrasonido mstableciendose ele
diagnéstico, por determinacifn de amilusa en el lfquido aspi
radoe

i
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3 En otzo se pensaba en patologfa esplénica y la sono= |
graffa demostré un pseudoquiste grande en el CSI y que despla=
zaba al Bazo que contenfa ademds un henatoma subcapsulare Em =

: el @ltiinc se efectud diagnbstico diferencial con absceso perie
nefritico.

3 En 1979, Ueinstein (21), reporta un anflisis de 41 =
casos en que fuf visualizado el conoucto pancredtico neciantes
ultrasonido proporcionando medicionegs en su difmetro de 2 8 16
sme D@ 8llos 25 cursaban con enfermedad inflanatoria incluyene
do pancreatitis, y pancreatalitiasis y 16 presentaban asocia « §
cién con tumores de la cabeza del pincrease

Otro estudio 6til lo constituye la Arteriografia see
lactiva del n#ncreas (35) ya gue revela la presancia de una =
masa con desplazamicnto y tunsifn de los vasos, mosilanco lae
difercncia enire masas vasculares como por ejemplo, tuiores 6e

tejido pancroftico inflamudo y nasas avasculares como pscudoquis ‘
tes, b i

q
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ULTRASONQGRAF 1A,

Carte longitudinal a 1 ca, a la izquierda de la linea
mediazgz que se observa 18bulo izquierdo ds hfgade (h)

aorta fa) vy por arriba de ella, imagen sonolficida con
reforzanicnio posterior correspendiendo a pseudoquiste
de cuerpo de pincreas, (q) de 4x4 cm,

Corte transversal 10 cm, arriba de cresta iliaca en
que se observa higade (h) normal, vesfcula (v} nore

mal e imagen de pseudoquiste (q) de cuerpo de pancreas.
«««H««e«e«e«e«e«««e«e«e«e«b«««e«««e«««e«e«e«o«e«e«e«e«em*««w«««««««e«e«e««w«-
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ULTRASONOGRAF IR

Corte longitudinal a nivel de la linea media en la
cual se observa una gran masa sonolfcida con refor~
zamicnto postericr que depende del cuerpo del pan = 1
creas correspondicndo a un gran pseudoquistes 1
(8x15 Che ) °

Corte transversal tomado 8 cm, arriba de cresta ilige
ia gn la cual se observa &sta misma nmasa sonolficida
Q).
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ULTRASONOGRAF 1A

Corte longitudinal con pacients en decdbito ventral en
la cual ss observa zifién izquisrdo normsl(r) y por da~
lants de éste, una colecciln liquida correspondisnts =
a Pseudoquiste (q) a nivel da cola dal ndncreas.

2R

1 [ N
Carte transversal en el cual sa chastva ol higade nor~
mal (h) y par arriba del rifidn izquierdo (r), imagen =
sonolicida con reforzemiento posterior correspondiends
a Pseudoquiste (q) » nival de cola. (4xS cm),

WEEuEe
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Conocida también como Torograffa
axial computarizada, constituye uno de lc¢s nuevos mbicdos de =
diagnfdstice, y se ha ewplcado cada vez mfs en los (ltinos 5 aw
1 fosy en ferma b4sica sus funcamentos son lus siguientess Emplea
b  detectores sensibles de cristal en vez de una placa radiogréfi=

ca para mosirar la absercifn de los rayos X por los tejidos cor=
t porales, cuya Jusis exacta es calculada por corputadora, (42),
# Hasta la fecha se han producido 3 generaciones de equipo de to=
*  mograffa, El lapso relativamente grande de barrido con los pri=
2 nmeros equipos disminufa la calidad de la imagen pues producia =
2 arcefactos por los wovinientos de la respiracién y el peristale
tismoe Al disminuir cada vez n4s el tievpo de exposicibm, es po
sible la apnea veluntaria y por &sta razén los nuevos tomégra =
fous permiton visualizar mejor las estructuras anatfmicas y sus=
ano:nalidades, La exposicifn a la radiacién po: parte del pa ==
ciente se ccnserva un minino, igual 8 menos que un enema de bae
rio por ejemplo y mucho menos que en las angiograffas, La tomoe
graff{a computada es el método mds conveniente para valorar ele=

plano retrcperitcreal en busca de enfarmadad maligna y neopla=
sica.

cad s

Segdn Haaga y Alfidi (16) 1la TC ha introducido una nue=
va dimensifin en los métodos de evaluacién del P4rcreas ya gquee
informa acerca de las medidas y densidad del mismo, adends dee
que los frganos involucrades en precesos inflamatorios y -neo -
pl&sicos pueden ser visualizados con claridad, as! coilo tetore
minar la extensién de la enfermedad neopldsica y por lo que =
respecta al pscudoquiste, aparece como un frea de disminucifne
de densidad, pudiendo coniener calcio en su interior lo que lo
distingue del absceso,
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Por muchos afios, el M&dico y especialmente sl Radiflogo- |

han dedicado considerable tiempo a la investigacifn de métodos ¥
para la evaluacifn del. PAncreass fidltiples procedimisntos diag 1
nésticos han sido utilizados, pero %stos dependon en mucho dee
las alteraciones do intestinos, vasos sanguineos, conductos =
del pdncreas 8 adyacentes al mismo, consideracos como signoe =
indirectos Unicamente. (15)s

S RSABNA SSS pas oy
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La Ultrasonograffa y mds recientenente la TC permite una
ovaluacién real del parénguima pancreaticoe En el caso de Ultra
sonido &sta depende de propiesdades aclisticas y en la TC ds la-
% absorcién de rayos X por el Pdncreas,
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TUMUGRAF IA

Corie axial a nivel de cuerpo y cola dsl Péncreas
entre el rifibn izquierdo (RI) en fase parenquina~
toss y asas intestinales (1) con contraste oral,=
se muestra lesifn de menor densidad ubicada en la
cola del pancreas correspondients a Pseudoquista,

Y s emwema vd

Awplificacién de la imagen anteriof Qque muestra e
aumento de volumen de la cola del pincreas con lg
sifh ovoide correspundisnte al pseudoquiste,

i
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TOLCGRAF 1Ay
3 Corte axial que mucsira tumoracién abdonminal central -
heterogénea y contornos mal definidos, que corresponds

a pseudoquiste (pq}. Comprine y desplaza al cuerpo y =
antro g4stricos (8) y abre ol arco ducdenal, ]

WA RS S A0 s W=y
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HEMEHrae

Amplificacién del corte anterior que con mayor detalls
presaenta la tumoracifn hipodensa corregspondiente a ==
pseudoquiste de cabeza y cuerpo de pincreas (ﬂq.)
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: 1 En nuestros pacientes se llae ¢

: g8 al diagnfistico en 20 de 27 casos (74 %), Se trata de un estu =
; dio radiclégico gue proporciona al rnédica informacién importantew
; ya que en forma caracterfztica en nuestros enfermos mostré despla
s zamiento de estfmago y duodeno en diferentes direcciones de acuer=
do a la localizacifn del pseudoquiste, Los que S8 encontraron on e
la cabeza del pdncreas causaron distorsifn marcada del bulbo duce
denal principalmentes Los del cuerpo de la gl4ndula rechazan el =
7 estémago hacia adelante y arriba, con apertura de la arcada dupe

. denal, coipresifn extrinseca del mismo y descensn del 4ngulo dug
denoyeyunale

4 Diferentes auiores y méltiples reportes han menciona=-
do hasta hace algunos aiics, las bongades de &ste mStodo, entre losy
que tenemos a Caravatti y Ashuworth que en 1866 (1) efectuaron una ¥
avaluacifn méduica del psecudoguiste medianto estudio contrastado =
del tracto gastrointssiinal alto, concluyendo que sra el mejor =
estudio al demostrar el desplazamiento de estéuwago y duodenc en =
42 pacientes de su sariee Uilliam F. fitty y cols ern 1973(4) vuel
ven a mencionar la sarie gastrointestiial alta para efectuar el
diagnfstico y refivre qu: la vista laieral es particularmente =
til ya que puede apreciarse el wesplazanlentc antral del estémae
go & el aumento de la a.cada duooznal gque sugiere una masa en la
cabeza del péncrease. £l 2studio baritado del intestino delgado =
puede ser utilizado si se trata de un pscudoquiste grande lograp
: & do apreciar el desplazamicnto del yeyuno proximale En el Colon =
: por onema sl transv.rsc pucde ser despl3acoe ..acia atajo,

| E Sinpson y Srivastava (5) en 1973 confiaren iuportan =
H cia a los estudiocs e cuitraste del tubo digestive en su serie de
8 pocientes, encunirando en orden dg fracucncias Distorsifn dele
gsténago y Colon transverso con aumente del espacio entrs la coe
lumna vertebral y estémagoe Dospizzemiinto del duodeno hacia la ¥
izquicrda de la lf{nca media en la vista AP, Aumento de la arcada 1
duodanal,

: Roscnberg on 1969 (2) en upa revisifn de 56 paciene
i tes encentré que en 69 %3 el cxamen radiolégice baritade mostré
i . una masa en la regifn pancroatica cen desplizamiento del fngulo
duodenoyeyunal y en forma ocasional edema en el duodeno, Esta =
} masa degaparecif posterior al tratamisnto quirurgicoe En 36 § =
encontrf derrame pleural izquizrdo y atelectasia, Rheingold y = §
Walker en 1978 (23) roficren que la SEGD musstcra en 80 % la masa
que desplaza al estfmago y ducdenoc, b

Sankaran y Aloxander (10) mencionan en una sorie dee
. 131 paci.ntes que lcs sstudios racicl6gicos (SEGD) demucstran Ue
¥ na masa en la regidn del PAncreas en 75 %, En 35 % mostraron dee ¥
£ rramz pleural uni 6 bilateral con 6 sin atslectasia, En 13 % »  §
existen detos dc calcificacifn, lo que vi en relacifp a pancreae 3
i titis cronica.
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SEGD en que se aprecia com=}
presién extrinseca a nivel
de antro g&strico en curva
tura mayor condicionada =
por Pseudoquiste de cuerpo
de pincreas,

Quistograffa de un Pseu=
doquicte drenado a estée
nag e
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SEGD proyeccién lateral,

Se visualiza compresién gés-
trica en curvatura menor y =
antro por pseudoquiste de =
cuerpo de P4ncreas

SEGD @an PA.

Apertura de arco duodenal
con rechazamiento de antro
géstrico hacia arriba 'y =
unién dundenayeyunal hacia
abajo por pseudoquicte de=
cabeza y cuerpec de p4ncreass
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. En 1977, Sugawa, Walt y Sankaran (33) comunican el =
uso de la Pencreatografia Endoscépica retrégrads, ya que pro=
porciona informacién iwportante en el manejo del pssudoguista,
no desmostrable por otros m&todos. En &ste reporte, en 4 pa =
cientes se demostr8 pseudoquiste comunicado a8 estémago, uno =
de ellos tenfa ascitis pancreftica y otro cursaba con derrame
pleural izquierdo y ambos fueron tratados mediante pancreateg
tonfa distal., Los otros dos pacientes respondieron a manejo -
no operatorio, Este trabajo enfaiiza sl valor deo la Pancreatg
graffa en el diagnéstico del pseudoquiste, Por otra parte, =
Bilbao, Dotter y cols en 1976 (24) en un estudic de 10,000 cg
sos, reportan las complicaciones de la Colangiopancreatogra =
fia endoscépica retrégrada, consignando que el procedinmisnto=
no es inocuo y que fallé en el 30 %3 hubo 3 complicaciones y
muerte en el 0.2 % de toda la serie. Las complicaciones inclu
yeron Pancreatitis, colangitis, sepsis pancreftica, lesifn a
tracto Gastrointestinal por instrumental y reaccién a drogas.
La pancreatitis fué asociada con la inyeccién del medio de =~
contraste dentro del conducto pancredtico, la sepsis, con ine
yeccién dentro del conducto obstruido 6 el pseudoquiste y las
lesionas, por anormalidades anatémicas gastroducdenales,

Wind y Rubin en 1976 (26) efectfan el reporte de 1 =
caeo de pseudaquiste de cola del Péncreas, complicado con esep
sis @ infeccifn del quiste, despufs de canulacifn del conduce
to pancreatico para efectuar una colangiopancreatograff{a en -
doscépica retrégrada y que requirié de intervencién de urgene
cia, Ellos recomiendan el uso de antibifticos en forma profie
lactica si sa vd a utilizar #ste método.

En 1076, Andersen y cols. (13) efectuaron un estudio
asociando Pancreatograffa £, Re y Ultrasonido en 14 pacientes,
En todos ellos, preoperatoriamente ss efectuf ERP y Ultraso =
nograffa; en 11 se verific6 el diagnfstico wediante cirugfa =
en 3 se emplof la puncién y aspiracién, en todos los cascs el
volumen aspirado estuvo en concordancia con lo que se esperae=
ba, de acucrdo a las mediciones previas con ultrasonido, El =
conducto pancreftico fué demostrado en 12, Se demostré comunj
cacién entre éste y el pseudoquisie an 4, Mencionan que el =
riesgo de la ERP es mf{nimo perc a la vez es un estudio diffl =
cil de aefectuar y que puede presentarss la perforacién del =
duoceno, septicemia y pancreatitis, Finalmcnte mencionan gquee=
an pseudoquistes pegquenos de menos de S cm de diametro, deben
ser manejados con puncifn percuténea, guiada por ultrasonicoe
y posteriormente efectuar Ultrasonograffas seriadas y exfme =
nes clfnicos perifdicos.
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La mayorfa de los autores coinciden en 3
sefialar que el tratamicnto del Pseudoquiste Pancreftico es -
quirurgico y existen dos factores que adquisren suma impor e
tuncias Lno es detorminar el mowento Sptiue paxa la interven 1
% cifn y otro la situacién del pseudoquiste que nos indica la= ]

tfcnica aplicablzs a caca caso,

; Da acuerdo con Simpson y Srivastava (5) j
¥ se pucden plantear las siguientes modalidades quirdrgicass ]

AIBAID SIS <

Y loolowseull, o

e

1 l.= Drenajs Extarno, ¥
3 a).= liarsupializacién,

b).= Drenaja modiante catoter al extarior. ;

<)

PP

2.~ Drenaje Internoe.
a)e= Cistogastrostomfa,

! b) «= Cistoyeyunostonfa. §
;' c).= Cistoduodenostonia, ¥
; d).= Procedinmiento de drenaje hacia Yeyuno me =
4 diante ¥ de Roux.

1 3,= Combinacifn de drenaje extexno s interno, i

2 4,= Excisién del pseudogquiste.
(fig!. 310y uo)

De los 27 pacientes que constituyen nuestra seris, toe=
dos ameritaron tratamiento quirurgica, Notamos que existif u = ]
niformicad de criterios en cuanto al drenaje externo propiamep
te dicho, poro en el drenaje interno s{ se presentaron varia = ]
ciones. Generalmente la indicacién del mismo era determinads = §
por las condicioncs del paciente y las caracterfzticas del =

pseudoquicte, la resistencia de sus paredes, el grado de fija=
3 cién a estruciuras vecinas, tamafio, situacifn y si coexistfa =
patologfa biliar 6 pancreatica agregads.

Py

En el siguisnte cuadro se exponen los métodos quirur =
gicos utilizados y sus resultadoss (cuadra 6).
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RESULTADDS

PROCCOIMIENTO No. DE CASOS SATISFACTORIO| COMPLICACTONES | RECURRENCIA
CISTOGASTROSTOMIA 15 (59.5 %) | 13 (86.6 %) 1 (.5 W) 1 (6.5 %)
CISTOGVEYUNOSTIMTA S (18.% %) 3 (60,0 %) 2 (60.0 %) D0 %)
DRENAJE EXTESND L (lhoe %) 1¢25 %) 3 (75 %)) (D %)

&
PREMADE  TAANSAMPHL AR 3 {11.1 %) 3 100 %) ¢ o0 X)) o % “

]
oA n TR L7M.0 %) B (72,7 %) 1 (7%

{:\ADRO 6
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Fige 10

Fig, 9: Esquema de derivacibn del Pseudoquiste mediante
Cistoantrsostonfa, Cistoduodenostonfa, Cistoyeyu=
nostonia

Fig.10: Cistoyeyunostomfa en Y de Roux.

y




3

H

i
[
:
1

mmmmmmmmmmmmmmm P3p-D>
- (4 S ) - ;

& et G
HEHEEC

&

&

PaUcaQuITE

firia sl DG

L L - A

&

Lot

S 10 oSy

l Fige 1lls Conbinccidn oce drenajs exicrno mediante
% Cistooasirestonda y sonda al extericrs
3 .

]
L3

L g L R N e L S A T T T R U A TR 3 S




3390033030000 90

Por lo que respecta a la derivacién hacia es-
témago, fué efectuads en 15 pacientes, presentdndose 1 cog
plicacién que fu§ Fi{stula pancreatica externg que fuf re -
suielta mediante manejo conservador. Hubo una recureuncia =
consistente en quiste residual,

Las complicaciocnes de la cistoyeyunostonfa =
fueron conssecutivas a 2 fistulas externas, que tuvieron rg
solucifn postericr, sin requerir manejo quirurgico, En ele
drenaje externo, el resultado fué satisfactoric sn 1 de 4=~
pacientes ya quec 2 de ellos cursaron con ffstula pancreati
ca externa y uno conh.absceso pancreSticoe Los 3 evoluciong
ron satisfactoriamente y respondieron al manejo conserva =
dor. Es de mencionar que 1 paciente con cistoyeyunocsto =
mfa praesentf sangrado de tubo digestivo sin que se determi
ncra si provenfa de la boca unastombtica. No requirif re =
intorvencién,

El drenaje transampular fu8 reslizado en 3 -
pacienies con resultados satisfactorios en todos ellos, ¥
fundamentalmnente 88 basf en jue se redtablecif la permeabj
lidad del sistema ductal pancreatico hacia duodeno y una =
vez drenado &ste de manera adecuads, sl pseudoquiste dejl~
de recibir afluencia de l{quido pancreatico hacia su inte=
rior y fud involucionando hasta desaparecer,

Debe mencionarse que un gran porcentaje de en-
fermos sometidos a dreonaje externo (75%) desencadsnaron cog
plicacionas y #sto se explica porque cursaroh con pseudo =
quiste infectado y 8sto se considera un factor altamente =
predisponente.

Durante la evaluacién preoperatoria de nues =
tros enfernos se efectué casi de manera sistemdtica cole -
cistograffa y colangiograff{a IV para determinar la coexis =
tencia de litiasis biliar y fuf asf como a 16 pacientes se=
efectud Colecistectomfa durante el transoperatoric del Psey
doquiste, incluyendo en algunos de ellos exploracién de vias
biliares, El total de paciesntses a quienaes se extirpf la vee
sicula biliar fué el siguientes A 10 de cistogastrostonia =
3 de cistoyeyunostomfa y 3 de drenaje transampular,

Resulté particularmente interesante el caso de
1 paciente que adem&s del psesudoquistie, presentaba litiasis
pancreatica en 8l conducto de Wirsung z 2 célculos) y litia
ais biliar, En éste enferuo se efectu Cistogastrostomis =
sscciada a drenaje externo, esplenectomfa, esfinterctomfa =
y Wirsungraffa transoperatoria para determinar la situacién
exacta de los calculos, Durante #sta se intent6 extraerlose
a traves del conducto de Wirsung, no siendo posible por es=-
tar firmemente adhsridos, requiriendo finalmente de Pancrea
tectomfa subtotal de un 80 %, La evolucién posoperatoria de
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dste paciente fu# satisfactoria,

Al raspecto, existen reportes acerca de la convenien
cia de utilizar Uirsungraffa antes de pluntear la intervencién
quirurgice y elegir el 8rgano de drenaje, 5i sl pseudoquiste =~
camunica con el 4rbol canalicular pancredtico, en opinién de -
Hollendsr se puede realizar la derivacifn utilizando el condug
to de Wirsung por m»dio dec una snasio.oulis de &cta a yn asa =
%ayunll 8 bien madiante esfinterotomfa, muy recomendada por -

oubilet,

"Por lo que hace a la derivacién externa, &sta puede=- -
suponer una autentica marsupializacién de las paredes del psey
doquiste a la piel, (17) 6 bien incluye el drensje simple y am
plic por medio do tubos gruesos y estd indicada precisamecnie =
en el tratamiento del pseudogquiste infectado 6§ cuando no tiene
paredes tirmes que puedan ser utilizadas para anastonmosis y e
drenaje intsrno, basados sn los mismos principios que rigen el

drenaja de colecciones 1fquidas infectadas de cualquier locali
zacién 6 etiologfa.

Las inconveniencias de ésta tdécnica son la slevada =
frecuencia de f{stulas, la proba:ilidad de una segunda inisr =
vencién para tratarlas, el peligro de peritonitis, la pérdida=-
de lfquidos y electrolitos, asf como la desintegracién de la
piel y el alio porcentajo de recidivas que sobrcpasa el 22 %e
Rosenberg (2) utilizé éste procedimicnto en 13 pacientes cone
resultados satisfactorios en 8, complicaciones en 2, recurrens
cia en 3 y 1 muerte pos sepsise. Pollak (1B) al utillzar Gste -
procedimiento en 12 pacientes, tuvo necesicad de recurrir a
miltiples operaciones por recurrencia en 2 pacientes, 3 de e
llos presenteron mdltiples abscescs puncreaticos en la autop

sis. La localizacifn del pseudoquiste segdn diferentes =
saries (2,5.7.10,17) 88 la siguientes Cefdlica en 20 a 45 % «
1a del cuerpo de 60 8 70 ¥ y la de la cola entre 10 a 30 % y =
ello tiene implicaciones quirurgicas va que se acepta que el =
pssudoquiste de localizacidn caefflica. es subsidiario de drenfe
je a duodeno, el del cuerpo a yoyuno 8 estémago y el de cola =
de péncreas puede ser aorenado 6 bien ser tributario de exére =
sis incluyendo esplenoctomfa,

Polluk (1B8) huoce intesresaniss consideraciones acer=
ca del manejo de lus pseudoquistes, &1 menciona que el drenaje
interno es un aceptable método para el mansjo de l0s que 88 =
sitdan en la porcién cefélica y cuando la raesaccién no puede~
ser utilizadas, La cistogastrostcm{a debe ser utilizada para =«
quistes maduros que estén Tirkemente adheridos a la cara pose
terior del estfmago, Esta operacién puede no prevenir futuras
recurrencias ® incluso pucoe pressntzrse formacifn do absceso -e
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V sangradoe Fara muchos pacientes, el drenaje internc § ex

terno, puede aliviar los sfntomas clfnicos momenténeanente-
i j7ero no cura la enformedad, ya que el pseudoquiste es séloe

una maniiestacién mds de la pancreatitis. La opuracifn ze »
sectiva es ideal ya gue elinina el pseudoquiste y el segmep
to del pdncreas afectado, La extensién de la excisibn ss dg
termina meadiante endoscopfa transduodenal preoperatoria, =
pancreatograra ranspapilar 8 pancreatograma transoperato e
ria que evalfa la extensifn y localizacién de la estenosis
ductal y la obstruccifne Aproximadaments el 70 % da log ==
pseudogquistas tienen localizacifn distal, La reseccifin pan=
ﬁ i creatica parcial pueds ser seguida de Diabetes Mellitus ene
la mitad de los casos,

3903303203201

£n ouinién de Sankaran y Aloxander (10) los resul
tados mis satisiactorios en pseudequistes de la cabeza del-
pdncreas se obtiensn al efectuar cistoduodencstomfa, En los
que se loccalizan en cuerpo y cola, la cistogastrostomfa y
cistoyeyunostomfa producen resultados comparables. Cuando
sae drena hacia el gstfmago axisten casos, en que la secre
cién pancreatica alcalina estimula el antro para producir
erosifn y ulceracién, 3i al tiempo de la anastomosis, las
paredes no son firmes, dehe efectuarse drenaja externo que=-
pucde posteriormente dejar una ffstula pancredtica que re -
quiere tratamiento. Al efectuar drenaje externo se pucde =
presentar sangrado por erosifin debidc a los tubos de dreng
JGe
i Ceravatti y Ashwort (1) refieren que algunos pseu=
doquistes desaparscen en forma gradual, pero la mayorfa de=
3 ellos persiste y puaden condicionar durante su evolucién, =
hemorragia, ruptura 6 comilicaciones significativas que in=
cluyen derrame pleural 8 fenémenos obstructivos causados =
por ezpansifin de la masa, El mansjo dehe ser individualiza-
dae
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Grace y Jordan (32) en una revisién de 54 pacientes
sncontraron mortalidad operatoria de 11 %, y despufs de se-
guir su evolucifin por 3 afios, la recurrencia fué da 3.8 %,

La nenorragia fud la complicacién mds significativa y ocu -

i rri6é en 4 pacientes preoperatoriamunte y 3 durant: el pren 1
i L eporatvorio. Los pucientes gque tuvieron recurrencia 6 murie-

ron, vueron opcrados ! gfa después de hecho el diagnostico.

Las muertes fusron atribuidas a las condiciones de madura =

cifn inadecuada, por lo que idealmonte la operacifn debe e-

: fectuarse cuvnuo el paciante ha alcanzado @ptimas concicio-

: L nes cl{nicas y las paredes del quiste son gruesas, El ultra 3
: sonidc es una qufa fidedigna para est.mar 21 estade de madu

: 1 racifén.
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Despuls de %ste estudio mencionan que el drenaje =
intarno puede evectuarse antas de las 6 semanas usualmenie -
recomendadas si se ha corprobade mediante ultrasonido las =
condiciones de nuduracifn del pseudoquista,

Di Donato {28} zeporia una revisidn de S anos en =
que encuentra 10 casos tratados con buenos resultados, la o=
peracién mis comunuenis utilizada fuf la cistoyas.rusiciia =
y drenaje externo. Unicamente 1 caso fué tratado mediante =
cistoyeyunostomfa en Y da Roux. E1 autor hace &nfasis en la
importancia del diagnésticc mediante Ultrasonido .

Schmidt (31) reporta 98 casos y establece que el -
procedinie.to ue eleccifn es la anastumosis interna, si lase
condiciones anatémicas lo permiten, refiriendose en espscial
a la _stiuclura oel pssucecuabeas El siectud en sus casos =
57,2 % de drenaje interno de los cuales 35,9 % fueron anastp
nmosis cistoyevunales con Y de Roux y drenaje extierto en 42,8
4. El asocia el incremento en el ndmeru de pancreatitis en =
los (@ltimos afios a la mayor incidencia de pssudoquistes que
se observa actudlmente,

: Hancke y Pedersen (l4), mencionan en un intaresante
artfcule, los alcances de la puncifn percutdnea del pseudc =
quiste guiada por ulirasonido; ellos utilizan una técnica a-
sfptica’y provia localizacién de la masa, meo.an.e ultrasonj
doy efectdan la puncién en el epigastrio, utilizando un ===
transductos ultrasbnico especial que es guiado en forma cone
tinua megoiante un osciloscopie ultrasonico, El lfquido aspi-
rado es examinado para determinacidn de Amilasa, células tu=-
morales y cultivo bacterianc, posteriormente inyectan media=
de contraste hacia la cavivad quistica para demusirar la Coe
municacién con el sist..a pancredtico ductal, Este estudio =
fud realizado an 14 pacientecs y concluyen que tiene varias u
tilidades, Puede ser uiil:zado para verificar el diagnéstico,
para terapia cefinitiva, para descomprecidn on caso de rupty
ra, para valorar el tiempo de maduracifn del quiste y sobre-
todo en pacientes en quienes el riesgo quirurgico es alto 6=
no estdn en condiciones de ser intervenidos.,

Con respecto a las condicionas de maduracifn del=
pseudoguiste, Uarren en 1957 (11) demostrd en forma expari =
mental en animales, que sé requiere de un perfodo de 4 sema=
nas para la formacién de uia busna pared. En clinica humana-
todo paruce indicar gue éste perfodo dehe prolongarse por 1o
menos hasta las 6 semanas, lus difercicics de mo-tall.ad en=
tre las intervenciones mfds tewpranas y las realizadas des =
pués de &sic lapso son agel 60 y del 9 % respectivamente, Si=
bien es desealtle un margern de tienpo para gue se forme una =
pared con posibilidades de wanipulacifn quirurgica, ello no=-
siempre es positle.
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No son raras las complicaciones que se presentan en
enfermos que estdn esperandsc la intervenciéne. La ruptura del-
pssuvogquiste es una cituacifn catastrdéfica con alte mortali -
dad, Esta eveniualivau otliga a practicar laparotom{s urgenis
8 fin de frenar ia grave perivoniiis quinica, Hasta 1960 (17)
se habfan recogido 50 casos en la litsraturs mundial, con una
cifra de mort.lidad del 58 %, La conducta & seguir en &stos =
casos consiste en lavado de la caviuad abdominal y drenaje ex
ternc del pseudoquiste que mejora sensiblements el pronéatico,
El temor a &stos accidentes hace defendcr a algunos la inter-
vencifin precoze

En la cayorfa de las estadfsticas aparecen referen=
ciaa al fendémeno del reflujo del contenido gdstrico al inte =
rior del pseuduguisies La activacién de la tripsina, la esta=
®is y la infeccifn secundaria pusden lesionar bazos importane
tes, sin eubaryo ee frecueate comprobar radiolégicamente en -
8l pusuporatorio, el pasu de papille baritada al interior de-
la cavicad qufstica sin que ello tenga repercusién clfnica,
Sa ha demostrado que el peristaltismo gdstrico actda como bom
ba aspirante con relacién al contenido del quiste y que por =
otra parte la musculatura g4strica actla como pseudoesfinter-
avitando reflujo.

Existen 6 condiciones b&sicas para efectuar Cisto =
gastrostomfas (45)

1)e= El pseudoquiste debe estar fuertemente adnhoride
a estbmago.

2).= Se debe hacer una incisidn de 6 cm. y paralela=
a los pliegues géstricos.

3}.— No se debe disecar el quiste del estémago,

4).= El control de la hemorragia de la boca anasto =
mbtica serd por ligadura individual,

5}.- No se deban hacer suturas continuase

6)e= No so cebe extirpar ninguna porcifn de la pared
comén quistogastrica.
Con todo sllo sl riesgo dal reflujo parcce dise
ninuire Hsy asutores gue afisden vagotomfa y pile

" roplastis a fin de disminuir la gastrina como estimulante.

Sin embargu, acerca de 8stas consideraciones, otrogse
autores presentan controversia y mencionan que lo mejor es e =
fectuar sutura hemostéiica continua de la boca anastondtica =
con material inabsorvibla, Por otro lado, algunos cirujanos =
prefieren la ancstomosis a yeyuno con asa excluida que cuchtaw
entre sus ventajas el permitir una amplia anastomosis que ga =
rantiza un buen drenaje, la posibilidad de aplicacifn a cual =
quier localizacién quistica y la certeza de que ocupa el lugar
nds declive, Su dnico y m&s grave inconveniente es la posibili
dad de dehiscencia de la anastomosis quistoentérica, eventuali
dad muy rara cuando se drena al estémago, (19).
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La cistoducdenostonfa tiens indicaciones limita-
das, S56lo los quisies de localizacién cef4lica serfan los -
subsidiarios de &sta técnica, la cual ha sido considerada la
mic TisiplSgica de tudas lnc derdivzciones ya que drena el ju
go pancreatico al duoueno. Es en general poco utilizada pore
las condiciones topogréficas comcntadas y porque no estf e =
xenta de peligros que estin dados por la rica vascularizacifn
de la regidn y la gresencia de colédoco intrapancreatico, =
circunstancias que pueden conaucir a un accidente opcratorios

Respacto a la tfcnica de exfrasis, se basa su in
dicacifn en que se trata a la vez la lesifn y la enfermedad=
causal, gencralmente se pone en pr&ctice con las formas cone-
localizacién caudal en lac quz la extirpacibn no es diffcil-
y estd. especialusnte inuicada cuando la proximicad del psey
doguiste a un vaso grusso haga sospechar el peliyro de hemo=
rragia, Para su realizac.6n es condig¢ién iiuispensable que -
las vias pancrelticas sean peormeables (17) que puede deios =
trarse nediante Wirsungraifa transoperatoria, en casc contra
rio se deberd sumar a la reseccifn una anastomosis distal, =
entra ¥irsung e intestino,

: A juicio de Doubilet, los pseudoquisies son come
plicacifn de la pancreatitis aguda, resultante de espamcs -
del esfinter de Oddi, lo gue condiciona reflu,o de bilis ha=
cia el conducto parcreltico y considera que por éste hecho =
no es nacesario extirpar,ni cnostomosar los pseudogquistes, =
La seccifn del esfinter de Jddi disminuye la presién dentroe
de los concuctos pancredticos y el pseudoquiste se vaciarf -
par el coenducto de Wirsung nicia el duodeno,

Waurice fiercadier considera que hay 2 tipos de =
pseudogquistes

1l).~ Colecciones pequeiias intrapancreaticas gue=
se presentan cn cl parénquinua alterado pore
esclerosiss.

2).» Colecciones peripancredticas que se forman=
en la trascavidad de los epiplones,

Los m&todos de mancjo quirurgico que propone sons

1).= Para pseudoquistes gque comunicen con el con=
ducto de YWirsung; esfinterotom{a con drenaje
6 sin Al por medic de un tubo de polietilena,

2)e= Para pseudoguisiss gue no comunican con ele
Wirsung y que no son expansivos, drenaje exe
terno por aspiracifn continua con cateter sg
guido de extirpacidn quirurgice ssecundaria =
de los restus necrbticos 3 a 4 senanas des =
pués.

1
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3)e= Para pseudoquistes que no conunican con el Uire
sung y que son expansivos, drenaje iiterno pore
cualquicra de los procedimiuvntos,

En la seleccién dal tipo de drenaje interno, huce ==
las siguientes recomenvaciongss

1).- Cistogastrastonfa transgdsirica para pseudoquig
tes qus se encuentran por arriba y atrds del es
t6naga,

2),= Cistoduodenostonfa transduvdenal si sé encucntra
en la cabeza del pincreas junto al duodeno,

3)e= Cistoyeyunostomfa a asa desfuncionalizada on Y -
de Roux para pseudoquistes grandes expansives 1g
calizados en la trascavicad de los epiplones y =«
por abajo de la curvatura mayor del estémago y =
para los de la cabeza del pancreas que no se en-
cuentren Junito a la pared interna del duodeno,

La operacién por pseudoquistes no es hasta ahora tane
segura como deberfa serleg para une enfermedad inflamatoria be-
nigna, Warren y Badosa (l1) notifican 133 operacionps con sé=
lo 4 defunciones, lo que produce Una mortalidad de 3,4 %, 0 -~
tros autores otorgan en series considerables una morialidad -e
global de 10.4 %,

Por lo que hace a la técnica, la incisifn alta en lae
1fnea media proporciona buena exposicifn. L8 falta de célculos
bilisres requiasre confirmacifn y se debe explorar la cabeza »=
dal pAncreas para descartar carcinoma. Si el quiste estd muy-~
adhorido al estémago, probavlemente el procedimiento mis sim =
ple y mejor en la actualidad, es la cistogastrostonfa, Sin gme
bargo s importants tomar ésta decisifn antes de tratar de ==
desprender las adherencias del quiste 6 del mesocolon. Es relg
tivamente fdcil entrar de manera inadvertida en 1a cavidad ==
quistica y ésto descarta la cistogastrostomfs, Este orificio =
no puede cerrarse con facilidad y se produciran f{stulas gas =
troperitoneales, Si el quiste no estd adherido a estémago 4 si
gstf roto hacia el mismo, no debe intentarse suturer la cépsu=~
1a con el estémago, En lugar de ésto se hard una anastorosis =
de un asa yeyunal en ¥ de Roux & hacia el punto m4s declive de
drenaje de que se disponga,

Sin tomar en cuenta la v{a de drenaje clegida, deba=
tonarse cultivo del lfquido y se medir su concentracidn de a=
milasa para confirmar su fuente pancreftica, Ademis ea necesa=
rio toma: unc biopsia de la pared del quiste con 8l objetoc do=
descartar cistadenomae Estas lesiones pueden itener un aspectoe=
macroacopico muy similar al pseudoquiste, perc su tratamiontoe
consiste an reseccifn en bloque,
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Si parece posihle la cistogasirrstomfa deberf a =
brirse la pared antcrior del estbuago en pocicién opussta
al punio elegido para entrar en el quisie, Esie dehe aspie
rarse con agujs a través de la pared gistrica posterior, -
para estahlccer su raturalnaza y caiontizar que se pucde en
trar cun seguridac en ése punto. Debe hacerse una couunica
cién relativanente grande que aceptec varios dedos juntos.
Aunque se ha aconsejado la reseccidn cve la pared gistrica,
ésta no es nccesaria, Con una abertura grande se puede ex-
plorar con facilidad el interior del quisie para eliminare
loculaciones ocasionales. Se colocarfn puntos hemostfticos
alrededor de los hordes de la cistogastrostomfa,

Se pusde h.cer pesar una sonda hasta la profundie
dad del quiste, a travfc dal retémago que se corunica cone
al exterior para gurantizar el drenaje adecucedo, Esto se =
r4 fitil cuando la cavivao es grande, tortuosa 6. de muchos
l6culos, Las paredes del quiste entian en colapso con rapi
dez alrededor de ésta sonca y fste fenémeno pucde ser cone
probado mediante inyeccién de medio de contraste 6 en el =
posoperatorice En nuestres pacientes a quienes se efectub-
cistogastrostonfa y drenaje transgastrico al exterior, ge=
neralmente ss efectué cistograffa 2 semanas despufs da la=
cirugfa observando &ste fenfinencs

La sonda se pucde retirar en 1 8§ 2 semanas, Se ha
chservado medianie gastroscopfa repetida, el cierre progre=
sivo de la cistogastrostomfa, £l cierre ocurrif hacia la=
6a, semana despufs del drenaje, en un pssudoquiste MUy =
qrandes con bucnos resultados,

Calvin y cols, en 1975 (8) estudian 33 paciantes
con absceso pancreftico y presentan una incidencia del 3 %
de éste padecimicnto en relacifn con pancreatitis y estame
blecen de manera clara la conducta a seguir en el caso da-
pseudoguiste infuctado y absceso pancredtica,

Genoralmente el diagnfstico se suupccha cudndo =
sxisten datos clfnicos de sepsis progresiva oculta y peris
tonitis con historia reciente de pancreatitis, enfermedade
del tracto biliar, alcoholismo, trauma pancreatico ¢ opera
ciones abdominales altas. En fstas condiciones se presenta
fiebre, leucocitosis, masa epigistrica palgable reportada=
en mis del 85 %, sl paciente sufre répido deterioto y el =
retardo en el diagnfsiico pucde ser fatal, En #se mismo ap
ticulo se menciona que Dencker, Liedberg y Tibblin emplean
la arteriograffa selectiva para delinear el absceso y efe
tuar el diagnfstico difcrsncial con psouduquiste infcctadoOs
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El uso de ultrasonido es favorablemente menciana=
do por liiller, Bradley y Holm (8) que detecta inclusoc absce=
sos pequeiivs, El gburdaje transperitoneal para drenaje exte
no es 8l tiasvaniento de elecciéne La marsupializacién eugeri
da por Boolooki, Jaffe y Giiedman, no es prdctica y no tie=-
ne ventajas sobre el m&todo convencional de drenaje externo,
El drenaje interno se asocia a resultacos desastresos y fre=
cuentemente fatales y es condenada como método de tratamicne
to. La cau:.a de muerte en abscesas y pseudoquiste infectados
as la sepsis con insuficiencias orgénicas mGltiples concomi-
tantes a nivel sist8mico, &n el esquema adjunto se presenta=
la progresifn de colecciones purulentas en el saco Monor e =
indicaciones en el tratamiento quirurgicoe (cuadro 7).

En sunia el diagnfstico del pseudoquiste inf.ctudo=
y el absceso pancreatico requicre de diagnfstico teuprano ye
drenaje extermo inmediato. La infeccién es predominantements
por Gram = 4 Los estudios radiclogicos de contraste tienen =
valor diagnéstico y el drenaje externo v4 seguido de bugna g
volucifn,

Otros autores (11,12) conceden importancia al uso
de antibioticos antes y oespuls de la cirugfa y consideran -
qua su seleccifn debe hacerse en hemocultivo, cultivo de he=-
ridas y drenes cusnoo sea posibles. Cuando no ss dispone de =
éstos deben seleccionurse 2 8 3 agentes en dosis grandes pae
Ta cubrir un espectro amplio de gram positivos y anaerobiocs,
En general se coincide con el acceso operatoricjpara la ma =
yorfa de los pacientes es mejor la exploracién ahdominal por
delante que una incisién m&s linitada en el flanco, Ocurre g
8l porque éstos abscrsos son mGltiples 6 multiloculados en=e
1/3 de los casusy Segln hiller y Lindenauer para obtenor up=
buen drenaje, se neccesitan varias sondas grandes des recolece
cibn, 8stas deben llevarse hacia afuera en la posicion mds -
declive posibles
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COPL ICACIONES -

fluchas de las complicaciones que 88
observan después de intervencionos quirdrgicas en sl Péncreas
provienen de cambios inflamatorios en la gldndula y de la w=
consiguiente liberacifn de la secrecién rica en enzimas pro =
teol{ticas que vd a parar a los tejidos vecinos y espacios pg
ritoneales adyacentes, As{ tenenos que puede desoncadenarse =
pancreatitis edematosa, fistula pancreftica, desintegracifn =
de anastomosis intestinales, hemorragia, absceso etc, (46)s

Por lo qus respecta a las fistulas =
pancrefticas cuténeas, constituye una complicacifn temids por
su elevada mortalidad. En nuestros pacientes se sospechf este
tipo de complicacifn cuando hubo aparicién de lfquido clarc 6
acuoso alrededor del drenaje que indicaba fuga por el conducto
pancredtico, Bsta pueds ocurrir sobre todo cuando s marsu =
pializa un pseudoquiste a la piel y dicho quiste comunica con
un conducto pancredtico principale

Generalmenta éste tipo de complica =
cién recibié tratamiento conservador en nuestros pacientes =
con buenos resultados ya que cabe esperar que cierren en U =
nas semanase E1 fin primordial que se persiguié era evitar al
méximo los problemas sacundarios resultantes de pérdidas de g
lactrolitos y la necrosis de piel y tejidos adyacentes, Por =
1o general, al inicio se dagaba & 6stos pacientss en ayuno lo
que disminuye la estimulacién de la secrecién pancreftica por
2 macanisnos, nervioso (vagal) y hormonal (secretins). Fué n
cesario restituir por via venosa, grandes cantidades de llqu:
dos, electrolitos, proteinas, a fin de mantener en forma ade-
cuada un bucn tulance hfdrico y evitar desequilibrio electroe
1{tico, El drenaje de la ffstula menmce tratamiento aparts ya
que se requiore colocacién drenajes a un colector para prote =

Jer la pial, Se acepta con fines précticos que las

complicaciones de la cirugfa pancredtica pueden agruparse ene
3 categorfass Las dependientes da arrores diagnésticos, lase
relacionadas con pancreatitis 6 f{stula y las de fndole pecu=
liar de anatomfa y funciones del pdncreas,

Por lo que hace a 18 primera conside=
racifn, los errores en el diagnéstico de las afecciones dele
péncreas, pueden originar equivocaciones que pueden dejar sin
resolver el verdadero precblema y dejar el campo abierto parae
la sparicibn de complicaciones ulteriores, El pseudoquiste dg
be ser diferenciado de los adenomas quisticos del pincreas é-
sarconas gdstricos quisticos as{ como da quistes del rinfn G
de la pelvis renal hidronefrotica para lo cual se reconienda=
el uso de piclograffa intravenocea o sstudivs de ultrasonido~
ya que 8stos dltimos tienen cbviamente una gran diferencia en
lo que respecta & tratamientos
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CONCLUSIONES o=

Se presentan y anaiizan 27 casos de Pssu-
doquiste de P&ncreas y las conclusiones =
mds importantes a que llegamos son las siguientess

1)e=En niuestro rodio, apruximadaments el 10 ¥ de las Pan =
creatopatfas cursan con &ste tipo de complicacifne En =
cuanto a etiologfa, la pancreavi.is agupa ecupa un lugar
preponderante ya qus en nuestros pacientes el 55,5 § tue

] vieron éste antecedents, y ésta fué originada en el 70,3 X

! a enfermedad litidsica del tracto biliar y on 72.5% a = -
alcahalismo,

2)e~El pseudoquiste se present6 en pacicntes cuyas edades o
scilaron entre 15 y 54 afos con una edad promedio de 38 g,
fiosy 16 hombres y 11 pujecres lo que constituye cierto pr
dominio del sexo masculino con relacifn de 231,4 sobre e ]
femenino. '

3)e=En lo que respecta al cuadro clinico y en concordancia =
con algunas series que as presentagon, el dolor abdomi =
nal, la masa palpable y la fiebrs, constituyeron las na =
nifestaciones clfnicas m4s importantes en 6ss orden y por
1o que hace a los hallazgos de Laboratorio, la amilasuria
elevada, leucocitosis y anilasemia elevada fusron las ale
teraciones mis frecucntas.

4)e-Las localizaciones mis frecucntes del pseudoquists fuerons:
cuerpo del Pincreas (37.0 §) y cuerpo y cola (29.6 %) lo=
cual tuvo implicaciones diagnfsticas clinica y radiologie
camente,

5)e=Fueron utilizados 4 nétados radiolégicos para diagnfsti =
coj la Rudiogratfa simple de abdomen realmente aportf po=
cos datos y fub diayinéstica en s8lo 3 cascs (11,1 X), La=
SEGD fué utilizaua en touos los casos y se hizo el diag -
néstico en 2U de ellos (74 ¥) lo que as un porcentaje bag
tante satisfactorio, sin embargo la Ultrasonocgrafia rea =
lizada on 6 casos y la Tomograffa computada en 2 fuexon = §
estudios definitivos ya qua see lleg8 al diagnéstico en = §
8l 100 X de ellos, ]

6)e=Todos los pacientes que constituyen nuesira serie ameritg
ron tratamicnto quirurgicoe En los pseudoquistes agudos = §
se efactud drenaje externo en forma habitual, De los 4 ¢
sos con fstas cdliacterfzticas, el resultade fué satisface
torio en 1 y en 3 se presentaron complicaciones., De los =

; crénicos, 15 se drenaron a estémago, 5 a yeyuno y 3 ss =

trataron con drenaje transampular, Es interesante mencionayr

gue de las 6 complicaciones enconiradas 5 currespondieron

a 7fstula externa y 1 a absceso pancradtico, Todos se re=

solvieron mediante manejo conservador,

prowy

Db bbb
WS

Ll L L DU G Ll GG T L D S Ol G D L ey L



2%

CacC o ar PO n Lo bl s

PPN

390-339-354=353-339-3I-3>)

e

3

.

PM=13->;

-(58)-

7)eoFincluinte cousiderawovs que el bseudoquiste pancrede

tico debe resolverse gu.iturgicamente, sin embargo se
adinite que utilizando vigilancia cuicadosa y traia =
micnto wédico, la nayor parte de acumulaiciones pan =
credtic ~a pueden dejalse aadurar y la inflamacifn =
puede disminuir de tal sanera que pusda tratarges me-
dianie drenaje iniernos

Sin embaryo, s8f clinicamente la persistencia de la =
fizhre, el estado t6xico y la falta de ruu;.csia 0 =
bligan, debe emprenderse la intervencifn quirurgica=
meuiante drenaje extcrnos

La dificultad en al Diagnfstico dcl Pseudoquiste y =
su difersnciacibn con masas tumorales pancreaticas e
4 reiroperitoneales se ha disipado con ¢l usc de lae
Tomografia computada y Ultrasonograifa, £stos astu =
dios 1o sustiwuyen a 6tros métouvs diagubsticos, pe~
To pracisany definen y complementan sus apliuvaciones,
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