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INTRODUCCION

&l pseudoquiste de pancicas s

el siglo pasado . aun parSiste ambigusded 2n cuanto a fa defipni-

idn precisa 1o la =nf<rmedad (1),

Hace algunos affos, cuandoe el diagndstico del o pseudoquiste sclo

clinicas y =2ztudios contrastados del ——

pedia hacerse sobre bas
tube digestiv: alto, i1 lesicvn se conciderabs una entilad relati-
vamente rara (2.

En la actualidad, 1 o2l adveiimiento de nuevor meturlng diag--

nasticos tales como: Ultrasonidoe (US), Tomografia Axlcl Computi--

rizada (TAC) y la Fancteatografia Aelzogiade Endoscopica
se descubren pseudoquisies mas pequelos on unha ctaps tsmprana e

su evolucidn (13).

2 cuwal ¢?

El axioma

posudoquiste rara wvez srmitls egpontdncaniente debs reformarse: e
que la probabilidad de gue un pseudoquiste se peruelva osponty--—-—

neamente se puede ant:-ipar. Esta an? Joipacicy =8 importanis per -

@

gque la conducta expectaente ¢n ftodos loo pacientss Sorl.

expordrls o la mayorya. cuyes poegdoqeisdes Lo Fooresueliven a0 -

crecisntes riegogos Jda complicacionss |




La historia natural del pseudoquiste de pdncreas & sady docu--
mentada por UT y  descrites =n reported previos.,  Artudimsrte 2on
da TAC. 2 tivne un concenso mas satisfactorio ds  fog {2ctores
que influyen para Jdeterminar la conducta quirvragica ¢ decidir por
una conducta expectante; ya que .5:' demucsirag ed sitic, Zamafo. --—
diametro Jde la pated ) el nupero de ollos (217

Hevrard y Jordya, sestionen que ae hay wn procidineate qu2 de

Iog mejores resultades en todos los pacientes, (v gue niaguna ofe-
1acron 28 la mejor para todos los  pseudcgitisies canciyiticos. Fi
procedimients para cada ps=udoguliste dibe basarse schi =l tdmsfio
wltre, solider Jd» la pared quictica, pregencic d2 compllicscionss,
estad: genoral dei paciente'y sin pretendar cncarar rodose loz -

psecdoyuistes de la mizme monsra 12).

En ja actualriad las operscic

hacen oo meyor fre

cuencia para traxtar les psoudoguistes son: Drznaje 2xterno. Dre

nRaje Interpe (TistogestrostomIs— Cistoduodenostomia—Cistoysyulios-

tomfs n YU e ¥y du escisidn. La mesurgializacion silo re-

viste intelss AlistIirice.

s una nueva alternati--

2

El drensjs petcutdnes del pseudoguiste

ez la ohiecicn,”

ca =n ol mapcgje nr guirurgece. Aungue la 1




HISTORTIA

las primeras lsscripcicnes de! pseudoguiste de  pdncreas 3y del

manaJjo quirirgice del mismo. $e 1nician en el sigle pasado.

una escicion eficac deé un pseudoquiste

Bl primera que publis

aman ! 1882, En 1833, Guezenbiuer introduye la masvrpia--

lizacion y, en 1911 (1) Ombredonns realiza la primera clstoadeode-
nostomia latero-lateral con sutyrs de la cnastomosis entre la pa—

red del pseudvquist? 3 la del duodence (51).

La cigstograstom:z transgdstrica habitualmente atribuida a

Jurazs. fus llevada a caho por grimera vox poy Jedlichi ein 122!
En 1227 (1), Henle y Hahn idearon la cistoyeyunestomra y, poste- -

imera cistoduodencsto-

sioruiente en 1929, Kerschaer Jeccrile 1a p

mia transducdenal que posteriorments fue popularizada por Meica--
dier (52). Como ! drenaje interno se habia congagrado como el
tratamiento quirdrgico de eleccion, Aoning introduce la cistoye--
yunostomfa en "Y" de Roux en 124G, El drencjo transgdoiricoe con
tubo en "'T" fue descrito por Smith <n {965 1).

Toylor y co!. fuerun 105 priwercs en  obtcaer (nig-nes axiaies
transversales del pincreas directsmente por UZD, hacis 1981, L»
AT comennd @ negre hacra 198700 pars Jdelimitar los Lumorel pane -

creaticos. El drenale percutansc transgiztiros guiads por TAC fus

reportads: por Brewer y Shuney on 190y, postarjopoente pesr Pong



La serig gastrointestinal alta. 2 sido remplazada actusinoents

por los anteriores métodos diagnosticos

Doublilet y Mulhrolland preopusieron el drenaze a travis del con-
ducto de Wirsung Jdespués de la esrinterotomia transduodenai. ba--
gandose < el principia que los pgeudoyuisias tiensn comuaicacion
con los grandes conductos, La indicacidn pary realizar osts tdo--
nica es 1a pancreatitis cilculosa, —n quidpes se 25tE pratticandc
operacidnu correctiva del conducto biliar, ssta tdonica de dren2je

fue introducida en 1953 (40).




EMBRIOLOGTIA

La rormaciva de) tracte gastrointestinal se Faicia eny ¢l deci~-
WG actave g décimo npovene dia de ja fecundacidn, La cavidad re---
vastida Jde endosdermo se divide en una porcidn Intraembrionaris -
fintestine priaitivoe} y des porcilanes  sextracmbrionarias (el saco

vitelino y alantoides).

El intestino primitivo da lugar a lus s:igulfentes partes: in———
z‘estjno anterior gue comprende docde la membrana bucafaringea -
haste el diverticula tragusobronguiel (desde la  faringe hastes la
yema hepatical. El intestine medio, comlenza caudalmente al borde
hepdtice extendiendose hasta la union d» los dos tercios deiechos
can el tescio fzquierds del oiflon transverse. El Inteslica porct.-
rier, comprepnde desde 2] wvestrbulo jatec~tinal postericy hasta la

membrana cloacal (2).

E} endodermo foruwa =1 revoestimiento epitelial del aparate di--
gestive ) origina las glanduvlas del misma, los cumpcnentes tmuscu=
lar y peritoneal derivan de [a2 holda cspldonica o viscaral del me-

sodermo.

! panciteas w2 Jegarrolla g partir de pemas  pantrsatiliour

darsal ) ventral de céluilas endadermicas que surgen = la porcidn

mas candal del infest no snterio . Lo yema darsal pes velumino

o ragdiden Liria el mesenteris

sparece en etdpa fnrcial y ore

dorsal. La yema ventral crace s.ivce de {a Jdeserhocsdura s3] ool




doco en el duodeno; cuando =1 duodeno crece y girs iacia la dera-

cha Ja yima vential se desplana dorsalnente con
sitita en el mesoduodeno. La yema ventral forma <1 gancho de21 pin-
creas (apdfisis unciformer y la porcrdn inrerior de la cabeza Jd2l

pincreas. fa porcidn principal del pancreas proviens e 13 yema

dorsal: el conducto pancredtico principal o de Wirsung se form) 2
partir de la ysma ventral y de la porcion distel Jdal conducto de
la yema dorsal. [a porcicn proximal del condacto del! eshozo dur--
sal a menudo persiste en forma del conducto panciedtice accesori:s
0 de Santorini, que desemboca 2 cm. craneal al conducto pgrincipal

(4).

Los acinos pancredticos aparecen al tercer mes coma Jerivades
de los conductos laterales y de las terminaciones de los conduc-—
tos primitivos. Los islotes de Langerhans se difesrencian a partir
de los conductos del pdncreas dorsal: el parénquima proviens del
meseoderme, El tedido mesenquimatoso en el que se desarrolla le -

gldndula proporcicna la cdpsula de tesido conective que la divide

en l16bulos y lobulillas (3).

Pagina - 6



ANATOMIA

FPancreas significa: todo de carne.

Es una glandule digestiva volumiaosa, lchulade, blendi, <cloir
rosa o gris amariilente, que pesa arroximadamente 70-100 gramcs v
=0 longituld es de 12-15 cm. con un grosor de 2.5 cr.. f1jd. loeca—

lizgda en el retroperitoneo donde se degcriben 4 partes 61,

La cakeza esta rntimamente adherida a la parte redie del duo--
deno, aplanada en sentido anteroposterior, presenta el pancreas -
menor o aporisis unciforme quo 5@ prolonga dezrds w3 le vena por-
ta y de los vasos mesentéricos superior:s. A su vez., se superpons2

4 la segunda y tercerd porcion de duodenc.

El cuello mide 1.5-2 cm. de longitud, estd situsdo por delante
d= la porta o por Jdetrds del prilore. En su cara i(nferijor presanta

una canaladura de los vasos mesentdrices superiores.

El cuerpo de rforma triangular y aplanaija, uwsta osituado sobre
le longitud de la vena esplénica y de [os vasds mesentericos su-
periores = Iaferiores. La cara antericr cublerta de peritonco —-—

forma la pared pozterior de 13 trascavidad de los epiplones,

La c¢la es  la porcion mis alta del pancreas y reiativaments

movil: su punta éicanca el hilie esplenizo. E! ligamsntc espleno-

vrolenicos )y la cola del pancress (5).

rrepal eavualve los vas




El copducts principal nace en  la cela Jd=] pancreas. cruza la
columna vertzbral entre la vertebra duocdecima toracica ) la se-—-
gunda lumbar: en ia cola y cuerpoe del pdncreas unes 15 a 20 tri--—
butarios desembocan en el conducto. Ademds. puede recibir un tri-
butario de la aporisis unciforme y en alyunas personas el conduc-

to accesoric desemboca en el conducto principal.

El conducto principal o de Wirsung =std a la mitad de camino
entre los. bordes supetrror e Inferior y es un poco mds posterior
que anterior al llegar a la caberxa del pdacreas. A nivel de la
papila mayor este vconducto se horizontaliza para unirse con el

colédoco y entrar en la pared del duodeno.

£1 conducto pdncreatico accesorio o de Santorini puede drenar
la porcion antcerosuperior de Ia cabeza hacia el duodend a nivel
de la papila menor o hacia el conducto pancredtico principal. El
conducto accesorio s mids pequeflo que el Wirsung y desemboca en
el duodeno ¢ en la papila menor: el didmetro del conducto de Wir-
sung ©s de 0.9 a 4.8 mm. segun Varley-Classen (12).

La papila duodenal mayor fue ilustrada por primera vez por G,
Bidloo en 1865, jaunque se conoce con @l nombre de A. Vater desde
1720. La papila se encuentra en la segunda porcicn del ducdenc en
su pared pocteromedial @ uncs 7 3 10 cm. del pilorc. Vista desde
la superficie mucosa del duodeno. la papila esta en el £itio doj-

de un pliegue longrtudinal de mucosa ¢ frenille intersecta 4 iun

Fdgina —- &



plicegue mucoso transversco formando una “T". El ampula es una di~--

nte o la papili

latacion Jed cenducto pancreatobiliar comun ady.
que estd debajo de ia union de los conductos.

La papila dusienal menor es unos 2 cm. mds craneal gue la papila
mayor y un poco mis anterior: una guira excelents para localizar
le papita menor es la arteria yastroduodenal que pasa Jdelante del

conducto pdncreatico (12).

Irrigacicn: El pdncreas recibe sangre del] tronco celiaco y de
Ja arteria mesentérica supsricr. La cabeza del pdncreas y la su--
per-ficie concava del 1uodeno son irrigadas por las arcadss arte—-—
riales pancreatoducdenales sup2rior e infericr, ramy directa ds=
la art. gastroduodenal y mesentdrica superior respectivamente. 3
su vez. la art. gagtroducdenal y ls mesentdrica superidr son ra&—-
mas directds de la art. hepdtice primitiva y de la aorta respec--

tivamente.

La arteria pancreateduodenal superior e inferior dan ramos an—
teriores y posteriores respectivamente: la arteria pancreatoduo--
denal anteroguperior emite 8 a 10 ramis para la superficie ante——
rior del duodeno, y 1 a 3 ramas para ¢l yeyuno proximal 3y numero—
sas ramas para el pancreas. La arteria pancreatoduodenal antero-—-—
inferjior se origina en la art. mesentdryica supsrior y puede for--

mar un tronco comtn con "la art. pastercinterior. La arteria pan--

creatoduodenal posterosupérior se origina de 1y arteria gasttie

duodenal que irriga la superficie anterosuperior de la primora

porcidn del ruodeno: una rama de esta arteria se  anastomoss con

Puaygin. ~ 2



una rama de la pancredtica dorsal que se origina d¢ la arterie -~
esplenica. Pasteriormente., omite la pancrestica inforior izguier-
da que va Jrrigar cuerpo y cola del pdncreas. Lo arteria pancrod-
tica vaudal! nace de la gastroepiplolica izquierda o de /a arteria

esplénica que Irriga la cela Jdel pancreas.

E! direnaje se cumple hacia la vena porta, isplénica y mesentd-
rica superior e infericr. La cabeza del pdéncress o5 dreilada por
las venas .pancreatoduoden.ales; la vena pancroateduodensl anteyo--
superior desemboca en la vena gastroepiploica derechs, la vena
posterosuperior entre en la vena porta. Las pancraateducdenales
infericres anterior y postericr de.sembomn ea la veas mesanterica
inferior. Otras venas Innominadas de 1a cabeza ) cu3sllec drersn -~

independientemente en la vena mesentcerica superior y en la cara

derecha de la vena porta (7).

El cuelle. cuerpo y cola del pdncreas drenan por dos troncos
venosos; la vena pancredtica transversa y la esplénica. La vena

esplénica recrike 3 & 13 tributarias pancredticas cortas (7}

El! drensje linfdtico del pdncreas es centritugo: drenan hacia
los gdnglios linfatices centrales (gdstricos lIlzquierdos, prlori-
cos, pancreaticoduodenales. aorticos, mecenldricos superiores, —
pancreaticues superiorses e fnferiores y a la rarfz del mesenteriol.
Los de 1a cola del rpdncreas drenan hacia los gdrglios del hilio

esplenica (8).

Pegina ~ 1o



En la inervacioén intervienen fibres simpaticas del sistema —-
nerviose auronom pur medic de lis nervios espldcnicos y por £i--—

bras parasimpdticas del nervio vago (8J.

Pdgina - 1l



HISTOLOGTIA

£l pancreas en una glandula mixta; la porcion endocrina =2ste
formada pos los islotes de Lanyerhans ) la porciun exocrins se -
presenta como una glandula acinar compuesta.
Los islotes de Langerhans se presentan bajo la furma de aglomera-—
dos redondeados de células contenides en ¢l te ido papcrsatico -
exocrine; cada Jslote estd constituido per una serje de cordoncs
formadao por células peoligonales entre las cuales hay una rica red
de capilares de tipo sinusoide. El numero de isiotes en el pdn=--
creas humanc es variable. oscilando en alrededor d2 un million.
Los islotes representan aproximadamente 1.5% de] volirior de! pan—
creas. En los islotes y con ayuda de colorantes especiales. se -~
distinguen 3 tipos céluleres. Las celulas B ¢ Beta son las mds -
numerosas, constituyendo el 60 al 80% de las cdlulas de los isio-—-
tes; las sdlulas A o Alfa se encuentran en menor rnikn2ro y son de
mayor tameflo y las células D o Delia son menos numerosas y peque-—
flas. L3 estructura de una célula alta ) beta, =35 la Jde una célula
que cintetiza pilipéptidos; estas celulas contienen reticulo en—-

dopldsmico granular, complejo de Golgi y granulos de secracicn,

Las células dcinares pancresticas son productoras de proteinas
siendo ricas en dcido ribonucleica: estas cdlules reposan sobre
un3 membrana Lasal y estan revestidas a su vez. por fibras reti-—-

culares y una nutride red de capilares sanguiness (9).



FISITIOLOGTIA

Pdncreas gxocrino: El pancreas humane produce diarjemente de
1500 a 2000 c¢c de un 1ligquido incoloro e inodoro con un pH de 8-

3.3, su osmolaridad es igual & la de! plasma.

Las enzimas digestivas son secretadas por los dcinos y los -
conductillos que salen de ellss, secretan grandes volumenes de
bicarbonato; el producto combinade fluye por el conducto pan———
credtico hasta el duodeno. La secrecion de bicarbonato se encuen-—
tra bajo la Iinfluencia catalsftica de la anhidrasa carbdnica y es
secretada por un mecanismo de transporte activo y desempefla un -
papel importante neuiralizando el quimo dcido procedente del es~—

tomago (i0).

El jugo pancredtico contienc entre 1-3% de protefnas y el 90%
es enzimatica. Las enzimas proteclfticas come la tripsina y qui-
motripsina desdoblan las protefnas a péptidos, asr como, la car--
boxipéptidasa desdobla los péptides con terminalss carkexilo has-
ta aminodcidos individuales. Estas enzimas cuando se sintetizan
en el pdncreas se encuentran bajo la forma inactiva de tripsino--—
geno, quimotripsinogenc y procarboxipelipéptidasa: se activan -~
cuando pasan al duodeno con un pH superior de 7. El tripsinogenc
se activa por la enterccinasa secretarda por [a mucesa intestinal
¥ por accidén autocatalftica. A su vez. activa al quimotiipsinoge--

geno y a la procarboxipolipépcidasa.

Pdgina - 13



La lipasa pancredtica hidrolisi la grass neatre hasta dcides
yrrasos y monegliceridos. la exteaitasa del colesterol produce ni-
drolisis de los ésteres del colest=rol y e fostelipasa disdebla

los scidus grascs a partir de los fosfolipidus. La amilésa par

credtica degrada el! almiden en dextrinas ) disscoridss, pripci--

palmente maltosa.lLas pucleasas desdoblan a los scidos nvecleicos.

El juge pancredtico es excretado por la presercfia &e qiipw en
la parte alts del ducsdenu. Influenciada o0 Iss  hormonas
secretina y colecistocinina. Asf. por occiin parasimpstica  del
nervio vago: el cual! desempefia un papel iagpcitante ea la fase ce-

fdlica de la sccrecidn pancredtica (11).

White y col. han presentado pruebas de la 2xiscanc/a 22 wui re-
flejo gastropancre=dtico que consiste 2n la aistenszion d21 fonds -
del estomago. aumentando el volumen y la producvisn de entimas ——
del Jjuge pancredticoe; aun, cuando lg gastriaa o5 cepaz estimulai
el valimen y el va:*iamjento de enzimas del Jjugo pancreftico de —-
gatas y parros, continua sjende debatible si las cantidades €1---—
sioldgicas de gastrina pusden producir una fase gastrica humcral

de secrecion pancredtica (14).

La fase intesiinal es probablemente la mds importante: cuando
el contensde gastrico llege 3! duddenv aumenta el voleman y [

2 wduccion de encimas del juge pancredtice. Ests respuesta ss [e—
F R

Pogina = 1=



diada pe: la liberacidn de secretina y pancreocinina de la mucosa

duoder+l. R

La pancreatecolecrstocinina potencia el volamen del! Jugo pan--—
credtico y la produccidn de bicarbonato estimulada por pequefias
cantidades de secretina enddgena y exogena. El efecto mds impor—-
tante de la secretina es la estimulacisn del rlujo de agua y ——
electrolitos del pdancreas., La colecistccinina estimula la produ-

ccion de enzimas, ayudada por la estimulacicdn vagal (10).

El mecsanismo de la secretina es especialmente importante por 2
motivos: La secretinag se libera de la mucosa duodenal cuando el
pH del quimo disminuye por debajo de 4.5 y su iliberacidén se in--—-
crementa al! disminuir e] pH a 3, inmediatamente so produce gran--
des cantidades de bicarbonato;optimizando el medio para la accion

de las enzimas pancredticas (11).

La colecistocinina se secreta en presencia de alimentos ricos
en proteosas y peptonas en la parte alta del dJduodeno; productos
de la digestion parcial de las protefnas y de dcides grasos de
cadena larga; de esta forma pasa al torrente circulatorio para -
estimular al pdncreas para que produzca y libere enzimas pancreda-

ticas.

Pdncreas endécrino: Su funcion es facilitar el almacsnamionto
de nutrientes medriante la liberaciova de la inguline despuss de

algun alimento y el proporsisnar un mecenisms pdre su moviljze=-

Pagine - .5



cidn mediante la liberacidn de glucagon durants los periodss. de

ayunc.

Cuatro peptidos con actividad hormonil son secretados por ius
Islotes de Langerhans del pdncreas.
La Insullna. es una hormona anabolice que juegyr un papel impcr--
tante en el metabolismo general, causando awasnte oen &l metabo-—
iismo de los carbokldratos. almacenamiento de gluvdgeno, sinte—-
s5is de dcidos grasos. captacicon de amincdcidos y sintes.s \;.1-.' -

protelnas (10;.

Se trara de una moleécula que consiste en 2 cadenas pulipspti-
dica unidas por puentes disulfuro,con un pesn xelécdlsy da 5734
es producida por las celulas Beta de! pdncreas. £in cmbargs. ol
producto estable e¢s el precursor de la insulin&; l& proinsulina
que tilene lnactividad bioldgica, se activa por wmedic do protoo--
irsis. El mecanismo de accidn de la insulina eg infiuir sobre ia
provision de substratos metabolicos © iniibitorios de un tejido
complietamente diferente, £l control de la secrecion de 1nsulina
s ejercide por un etecto de retreaccion por ia concentracion de
glucesa sanguinea directamente sobre el pdncreas. La insuvlina es
degradada en el higado y los riflones por la enzima glutation in-

sulina transhidrogenasa (11},
El glucagsn =5 un polipeptido lineal con un peso molccular de
3485, centiene 29 aminvdcidos de los cuales i5 szn difsrentes,

21 glucagon se orma a partir de un precursor pcolipéptidico ---
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(proglucagdn} en las cdélulas Alfa (11).

Es una hormona gluccgenolstica, gluconsogdnica, lipolitica y
cetogénica; eleva la glicemia ¢ jncrementa la degradacidn del] ——
)

gluecgena, tambirén estimula la secrecion de la  hormona del cre--—

cimifento. insulina y somatostatina pancredtica.

La somatostatina se encuentra en las células Delta de los is-—
lotes pancredticos. Se halla en 2 formas; la scomatostatina 14 y
28, Ambas Inhiben la secrecion de insulina. glucagon y del poli--—

péptido pancredtico. Ademds de actuar ea forma paracrina (10).

E! peclipdptido pancredtico contiene 36 aminodcidos en una rwa-—
dena lireal: produce disminucism del glucdgeno hepdticb s£in cam——

bio algunc 2n la glucosa plasmdtica (11).
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PSEUDOQUISTE DE PANCREAS

DEFINICION

£s ura estiuctura quistica formada por tejido fi1bross, :nfla--—

matorio ¢ de granulacion que roded und ecunulacise de Jugo pans--

credtico, Suere y sangle extravasades en los teldidos peripatcred-
3cos o en fua trascavidad de los epiplones.
Log pseudoguistoy s diferencian de 1as quistes varcadircs gor su

fulta de revestimiznto epiteiial (19).

El término pseudoquiste puede implicar una acunulacidn amguda &
menudo transitoria de liguido er la trascavidad de los epiplenes
Y tejidos peripancredticos. Esto po siempre puede cifarenciarse —
de edema pancredtico y peripancredtico incluso con 195 mejores ——
mstodos de formaciorn de imdgenes (13).

Dtro concépte comin ¢s confundir un pseudoguiste infectedo cen un
absceso pancredtico. La diferencia basica estriba en la naturalo-
za del material 1nfectado: el pseudequiste. la inreccion existen-
te es bien definida y fluida mjentrés; gque el abcese pancredtico
es una masa Inflamatoria, indurada de tsjjido pancrodtico y retreo-

peritoneal infectado secundariamente (46).

ETILOGIA

Maz d=1 750% de todas las lesiones gquisticas del pancreas son -

pseudoguiste: estas acumelacicones de lIquide ocuyrren dpspuds de
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un episodin de¢ pancreatitis aguda en el 70-80% de ]Jos casos. Den-

tro Jdz los facte: Jolegicos de 11 Fancreatitis 1ncluyen: Fan-
creatitis alcoholica 60%, biliar 26%, idiopdtica 9%, traumatica
4%y postoperatorii 1% 1287,

Algunas estudios enfatizan partivdlarmente como factor causal
a la pd-ncrcatitjs ordnica en un 17-25%, Adewis, algunes autores -
piensan gque !of pseudoquistes son mds comunes en paclentes con —-
episodios recurrentes de pancreatitis aguds gue despuds de un sc-

lo episodio de pancreatitis aguds (47).

Drennen en 1922 reconocid el papel del trauma en paclientes con
pancreatitis; Griffith cité que el traumatisme es la causa mds -
frecuente de pseudoquiste en nifios menores de 15 afios en  un 572%
de los casvs., La pancreatitis hereditaria = idiopdtica ‘se pres=n-
ta en un J8%, micelaneos en 12% (32).

Mientras gue los pseudoguistes ern niflos difieren en etiologla e
historia natural a los adultos, el manejo quirdirgico es basado eu
las experiencias de estos. En un pequeffie ntumere de pacientes bla -
causa etiolégica es una neoplasia del pdncreas, parasitosis, bac-
torias, virus como el de 1la parotiditis, uso de esteroides y ci~-

rugra a organcos adyacentes (31).

FISIOPATOLOGIA

La consecuencia directa de la formacicn del preudoquiste es la
oxtravasacion del Jjugo pancredtico x  traves del sistema ductal

N Sugawa » Walit

hacia los tejidos peripancredticos. De acuvrde



la cavidad del pseudcquiste se encuentra =n comunicazi

Sistema ductal pancreatice én el 90%: esta filt.iracion de jugs -~
pancredtico, suero y tejide desvitalizado, guroduce una respuesita
inflamateria que selle el liguido dentro de uns capsule fibroga.
separandola de 1a cavidad peri:gnoal siendo 1°Ioa €N 2nzZimas pen---

creaticas (2).

El desarrollo de un pseudoquiste despuds de  wih traumetisme -
pancredtico se debe a filtracion del Jjugo peancreatics secundziio
a ruptura ductal; en 1os casos de pancreatitlis cronics la fisio-
patologla es diferente, existe dilatacidn y estenosis resultsde
de lao alta presidén intraductal del Jjugo pancredtice 25 un 25pe-—-
cio cerrade: posteriormente se forma un quasts de ~2tencidn qgu»
pierde su cubjerta epitelial a medida Jue ci~2c2 nis 3ria  de Jos

confines de la glandula (23.32).

Se ha reportado la historie natural de] pseuchupiiste per Us y
TAC. En las primeras semanas de su desariolle tipicamente tiensn
una delgada cdpsula fibrosa y los immites de la Jacumulacidn son
Imprecisos;: posteriormente el perfodc de maduracidn vconsiste ern
engrosamiento de la cdpsula con limites biea definidos. Este --
proceso ocurre entre 4-6 seménas despudés de ia formacisn inicial
del pseudogquiste. La historia natural del pseudoquiste postrau--
matice ne ha side bien estudiada. es probable gu2z muchos pseude-—
quistes postraumaticos no remitan espontaneamente: puede expli--—

carse por el hécho que no se sospechan haste transcurrida varias
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semanas de ocurrida la lesion y por ende es mas probable gque =g~

ten maleres on el momanto el diagrostico (21).

Bradley y cuol. estudiaron por US seriade. los pacientes con —-—
pseudoquiste de menos de 6 semanas de duracicn hubo una
incidencia de remisisn espontdnea de 30-40% (E2). Aranha y col.
observaron que parece mds probable que los pseudoquisies menores
de 5 cm. de didmstre remitian espontdneamonte, Se degconoce Ja ——
causa de la remisidn =spontanva; se presente varias alternativas
6n la fisiopatologfa de la resolucion: Presumiblemente, el peri--
toneo de la trascavided de los epiplones es capaz de reabsorber -
ef lrgquido en otros casovs, el pseudoquiste drena hacia el sistena
ductal pancredtico o hacia drganos adyacentes por medio de una —-
rrstule espontdnea (2). En la experiencia de Warshaw y'Rattne:r —-
los siguientes criterios sugieren que un pseudoquiste no se re—-
suelve espontdneamente: Persistencia de mds de 6 semanas, eviden—
cia de pancreatitis cronica, comunicacion del pseudoquiste con el
ducto pancredtico y sombra ultrasonogrdfica de una pared quistica
engrosadi (22,41).

Una vez gque se ha formado un pseudoquiste madure ( cronico ) -
pusde permanecer relativamente estable de tamaffo. continualr cre--
ciends o diseminarse a los planvs histicos retroperitoenaies, me-

diastinales o rara vez a la regicn inguinal.

MANIFESTACIONES CLINICAS
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Se sospecha la existencia de un pseudoquiste cuendo algun pea--—
clente con pancreatitis aguda no se recupera despues 2 Ul sequs—
na de tratamiento o cuando después de meJorar por un perrudds, ro-—
tornan los sintonus. Los preudoguistes son unicos o 21 95% de ==

105 casos y multiples en el 15% (13-22).

E! sintcema predominante del cuadro ec <! dolur, me presente —-—
entre el 90-95% de los  casos, sequn Becker y Belinicis. £l doior
se localiza en epigastrio ¢ ligerament- con hipiooendric izzuresrds
Y con frecuencia se irradia hacia la espalde. £l signcs mds comin
asociado es ung tumoracion no dolerosa. con cierto yracde d2 f£ija-
clon quese prescnta entre 6U-75% de los casos. Jtros srntomas co-—
mo: vomito., anorexia y fldbre se preseatan en un 20% oo los pa--
cientes., la pdrdida de pesc es un parametr> importante en el 50%
de los pacientes. Otros sfgnos son: Ictericia o presenta vn 10%
de loy casos: gsegun Sidel se debe a la comnprescion extrinceca del
colédoco y sugivren 4 critorios que prueban gue le ictericia os
causada por el pseudoquiste de pancreas: Presencia de obstruccidn
hiliar. demostriacicn transoperatoria de compresisn extrinsesa del
coledoco por el pseudogquiste, alivio de la 1ctericia posterior a
la descompresisn quirdrgica y completa desaparicicn de la jcteri-
cia en el postoperatorio. QOtro s¥gno menos comin es la hemorrdgia

esclfagogdstrica (20!,

Las pacrientes pueden presentarse con derrame pleural como uni-

/]

co gignc., causado por el drenajs transdiafragmitico del lrguido -
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pancredticc:; la ascitis pancredtica se presents en el 5% de los -
casous.

El dolor persistente, fisbre e Ileo asociade y una hiperamiiase--—
mia son datos clinicos duarante y despues de un cuadro de pan ——

creatitis que nos sugiere el desarrollo de pseudoquiste.

Becker y col. reportan que el 42% de los pseudoquistes experi-
mentan una compiiracida wmayor; la Infeccidn es la complicacion
mds comiin, el comienzo es anunciado por fisbre, taquipnea. dolor
abdominal. la infeccidn puede ger secundaria a manipulacion Ja--
trogénica o traslocacisén bacteriana; las bacterias aisladas mds
comunes son los microorganismos entericos (2.19).

La henmorrdgia sigue siende la complicacién mds seria, ésts —-
puede sor gastrointestinal, Intraperitoneal o intraguistica.
Coghill informa una mortalidad global del 56%. La hemorrdgia in-
traquistica © intraperitoneal se debhe a eroscdn directa de la -
arteria esplénica o una de sus ramas; la hemorrdgia hacia el tu-
bo digestivo es resultado de erosion directa de los varices gds-

tricas secundarias a trombosis de la vena esplénica.

La perforacidn puede ser hacia la cavidad peritoneal produ--
ciendo una peritonitis con choque o hacla estdmagoe. ducdeno o --
célon por medio de una fistula espontdnea. Sankaran y Walt repor-

tan 15% de ruptura y 14% de mortalidad 719).
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Desafortunadamente 13 randn del mecanismo de ruprara

SO0

id>: Loucky espone la viguiente teorrsa: ef wesulrads  de la -
ruptura se debe a3l rncremento fluctuante de la  presion int2rpe -~
dol pseudoquiste como reflejo de Ja Secrscidn  exicrina del ran--—

creas. En

Jetos porpales es de 15 cm. mds o mencw 4 co. de agua
Ademas. la rupturd tambidn se ssocia a wra disminucién o ls ten-

s2on de fa pared (24).
METODOS DIAGNOSTICOS

Las manifestaciones clinicas siguen siendo la bass diagnoctica
del cuadro. Una hiperamilasemia persistente ¢s cltamente sugesti-
va de! decarrollo d2 un pseudcquist2. Segin Denaldsen y  col. la

amiiasa cfrica } u:inaria a elevada »n un 503 de Jos fases. fe

Fdentifica una curva de tolerancia a la ylucosa de tipo diabdtica
en el 353%. La cuenta leucocirtaria puede s21r normal o ligeramente
elevada. no tlene significado prondstico en case de pssudojquisie

ne complicadoe (2).

Lag radiograrias simples de abdemen pueden mostrar calcifica--
ciones en aquellos pacientes con historia de parcreatitis cronica
los estudios baritadvs gastreintestinales altos han sido rempla--
cados pur otias tdonicas. El hallacge radieldgice mds Importants
vs Uha masa anormal un poco a1 la izguierda de  la lines medra qus

splazzy el estdmage ) »l cdlon transverse hacie delante -

e le
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El papel de la angiograf.s esplacaica en lo evaluscién del --
Lseudoguisty en contravert:la: la presencia  de esplencnegalra es
sugestivs de obstru-cicn de la wena esplénica y s una iandicacizn
absoluta para realizar angicgraria. debe de efectuarse on todos
los pacientes con hemorraglia gastreintestinsl asociade a signos -

sugestives e Mipertension partal per pseudogquiste de pdacr=as, -

adends puede Jdemostrar preadcarieurismias de  1os vases oaplénicos,

FJastroduodenales y gastroepipioicos (12).

El US, TAC y la Resonancia Magnética Nuclear {(RMN) son los es-
tudivs diagndsticos por Iimagznes mds Gtiles para demostrar ! ta-
maffo y lucalizacion del pseudogquiste. Segun Bradiey y col. el US
tiene una exactitud Jiagnéstica del 70-20%, cifras semejantes 3
las reportadas en sfros ectudios. La TAC tiens una exact itue gloa—
bal del 90% con una tasa de fracaso del 1%, el particular la TAC
es superior al US para delincar la extensicon del pseudoguiste; -~
poera, el US es util! para estudios seriados del tamafio del pseu—-
doguiste, es menos costoso y no conlleva el riesgo de dosis repe-

tidas de radiaciones (2-1.52).

La ventaja primordial de los métados diagndsticos por imagenes
soble 1la angiografra y la colangiopancreatografia retrograda =n—-
doscoépica (CPRE} es que no son estudios invasivos y pueden =2 -

utilizados en todes los pacientes con pseudoquiste de pancreas.

La CPRE es el mejor métodc para el d.agnistica de psrudequistes
menores de 2 cm., en especial cuando son multiples; tliene una -

axactitud diagnostica del 89%. Otras Indicaciones son: evaluacdoen
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de la ascitis pancreatics con demostracicen del arsa  de ruptura -
ductal. ea la evaluacion Jd2 la recurrencia del SeUdOUIsia, £,
la evaluacion de la resecceron pancreatica por pseudoquiste. ya -
que- nivestra enfermedad ductal proximal que puede reguerir ditanale
retrogrado de la coia de! panm:eas hacria un 3s85 Iatestinal {2,145,

La RMN es una alternative en la demcstrasicr Jdal pseedoquists,
tirne varias ventajss solre lax TAC: el paciznte 02 ev sometido a

radiacrones icnriantes, !s reconstioocicn ud dc

de hacer en cualquiet plano, la desventsja actual es el sito cos-
to de la Znsitalacicon y funcionamiento, ademds de  presceatar wr -
ritmo lonte de chtencion de las J'I;Ugens:. Swmitk y zel. hin publi-
cado sus faverakles oxpe: loncias  perc. es aun tempréhy  para der

un detallade informe de Lrahaje 72).

MANEJO NO QUIRURGICO

La primera micraconcepsicon es quz todos los pseudoqulislizs re——
Guicren chscrvacidn posterior ol disgnostice., dsrran cugiere que
1y pared del pseudoguiste necesita 6 semanar pare nrdurersa: ecis

perifodo de espera no estd fuera de algdn 1yesgs (220, Bradiey y

col. musstran un 4!% de norbilidad y un 125 de axcréalidad durante

o (52

el maj-o . Gtra concep Importante, es gqu=2 los

ce srendcos Jdeben Tas tan pronte s& diag-—

nostical,, Jebidc a gue se¢ ha TAT gue  la pared del -

perdogaiste ya eosta madura pars cuardo 3 reconcoda.

[s3
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Muchoa autores recomiendan ¢l mane jo expectant= para pseude--

Gu1stes mensres de 5 cm. Gue GorsS1stEn pod mWAC de 8 20mainad o jue

son de ung <dad thdetermingda. Les resaitadeg de Beebo )y Bubrichk

Sug.Rren gue este tipo de peoeudoguiste pusden ser oL ya,
que se  caleula que 2! 30-40% remiten en un pericde d='1' semanas;
en casc de persistir por mis senanas. JEePItan Lanejo guirargico
(29). Warnce y Cthergen enfatizan que  los pseudoqulstes peguofios

usualment s s résuelvern con reposo Sntestinal yoalimentacion pa—-—

renteral (327.

£l drenaje percutdnec es otra alternativa de maneJjo para los —
pseudoguistes; el metodo es simple v el cateter es guiado por US
0 TAC. Las indicaciones para el drenaje percutdned son: Fiebre,

sepeis, obstruecidn bilisr., obstruccién de la salida del estem

y pseudoquistes mayores de 5 cm. de didamztro. Las contraindica-—
cilones fuerovn: gue ¢l pseudoguiste se encontrara profundo y alre-

dedor de los grandes vasos (33).

Segun VYan Sonnemberg y Wittich la duracion promedio del drena-
Je para pseudoquistes infectados y no infectados rue: 19.6 y 16.¢
dfas resperctivamente, Dentro de las complicacion=g del drenaje —
percutdneo tenemos: Superinfeccion bacteriana, colonizacien, he--—
morragia, derrame pleural y neumotuorax. El retiro  prepmature dal
catétel' resulta con cierre de la frstula y recurrencia del pseu--
doquiste. La efectividad en ésta seriy fud del &4.1% de curacion

g0 e
N

y 5% de recurrencia: con una mortalidad dei 1% s
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La penetracion transgastrica para ei drenafe de! pseudaguistz
qdyacente al estomago puede ser concelida para  pssuldcquiste con
pared inmadura, pacientes conm alto riesgo posterior a manejo qui-
rurgico y aquellos coh alta riesgo de complicacionas (367,

Van Sonnenberg recomiznda la ductografia pancreaticy pera esta—-
blecer sl existe comunicacion con el ducte pancredtico: =i existe
recomienda el drenije psrcutanec aungue no siempre os factible -

(35).

En el estudio de Matzingel y Sacks la efoctividad dol drenaje
fué del 76% con una recurrencia del 12,5%. ddtos significativa--
mente Importanties ya que con el drenaje quirurjyico !a recurrencla
es del 28% demostrando que 1a morbimcrtalidad es compsrative (35.
37).

La CPRF vs esencial para llegar al diagnestice correcto y detar—-
minar ls estrategia quirdrgica: sobie las bases de sus hallazges
los autores recomiendan: realizor de rutina ZFRE. con desconpre-—
sidn simultanea del ducto y drenaje biliasr en pacientes ccn evi--—

dencias de obstruscicen bhiliar crdénica

Eil diagnostico corrscto en la distincivn de pseudogquiste por -
pancreatitis aguda y cronica, debe realizarse CPRE para determi--
nar las anormalidades del ducto pancreatobiliar. Los pseudoquis—-

tes crénicos ne pucden drenparse en forma adecuada por via percu—-—

tanea, ni pueden drenarse Internamente éen forma adscuada a traves

del! endcscopia. Un drenaje inadecuado, infeccidn, homorrdgia y -



persistencia del pseudoquiste son la regla, mis que la excepsion

cuando se Intento metodos no quirdrgicos (33,34, 35)
MANEJO QUIRURGICO

La eleccidn de la operacidn depende de diversos Factores: Ma-—
durez del pseudcquiste, tamaflo, ubicacidn anatdémica y si ha ocu--
rridc o no complicacidn.

Polk y c21. han descrito 2] riesgo posterior a la anastomosis de
una delgade pared quistica friable con el tubo digestivo (2), Ce-~
rilli y Farias han demostrado una alta mortalidad asociada con -
drenaje intelno de pseudoquiste inmadura (agudos). por eso, mu--
chas aurl,o:'zc'ar!es acoase jan urn perlfodo de espera de ¢ semanas an--

tes de una clirugla d=r:nitiva (13).
DRENAJE EXTERNO

Esta indicado en el tratasmiento de pseudoquistcs infectados y
con cdpsula Inmaduras, la técnica estd estandarizada.
Luego de la aspiracicn del! pseudoguiste para cultive y prueba de
sensibilided. se hace un orificio en la pared del pseudoquiste;
la cavidad se irriga adecuadamente y se rompen las loculaciones.
Se introdur:e' un dr2naje colector blando en la cavidad, si es po-
sible se asegura la pared del pseudoquiste alredador de la sonda
con puntos de seda: la sonda se exterioriza por contrabertur: se-
parade de la fncisidn abdominal y se asogura a la pisl, dske de

emplearse aspiracion continua de baja presioén.
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En pesudequistesn infectados qu? tiensn pairsidse SErdad Yy e3tan

firmemente adleridos a la pared gdstrica pestsrier gued emplosr—

s¢ la tdcnica de Smith o direnaje externs transjo foo.
TECNICA: A traves Jde una yastrobofitla anteriosr se pasa un trocar 3

canula a traves de la pared posterior del est.

gy ie psred des

psowlogquicte pars svacuar su contenidor Jusgo Je ovicuarleo, sy -

debridazidn digital pera romper las  locvlacicios 3 colo-
car un drenase bilando (semnda de Foley o sonda en TV} qua Se¢ oag=--
terioriza por contrabertura de la pared aldominal. La gastrotomies

de Ia

se cierra en 2 capas y la Incisian en 21! estomage a trai
cual wals ¢l tnbo Jde drenzje s2 1nvaglna con uniy sutdare e¢a 'hulss
de tabaceo” y lusge se fija a1 peritoneo de la gpered stdominei 10-

teryor con punt separados con sedx del 3-0 (Z;.

La princips! desventaia del dronaje extera: 23 la recurreicra

del pseudogquists -que ocuire al yrededar del 20%v de  low casos y ia
fermacion de ristula pancreatica que habitualments remit2 en foer—
ma esportduea con nutricion parenteral total. pero.  que puede --
persistir durante? meses hasta cerrarse. L morfaelided quirdriica

e del 5% reflejando que 21 procedimiento 32 preserve paré pacren-

tes en circunstancias deplorables (13}.



DRENAJE INTERNO

La eix proacedimiento esty  indichde por la

la  operacicn de ele—-

ulycacion anatomica Jdel pseudequ

ccidn pata pseudaguistes madurcs ne coaplicado
TEONICA CISTOGASTROSTOMIA: Se  realiza uny 1ncisidn =n !'s  parsd
anterjor del estomage enciaua del  sirtlo onde go plonsa hacer &1
drenaie 3 la pared antsricr del cstdmagoe s2 0 abr= para expunsy la
pared posterior, se introduce un trocar aspiraior en el sitio ds
la puucidn y se drena e] pseudoguiste. £l drenase se mintiene a
traves del estoma de cistogastrostamla que S¢ construye resecan-
do una porcion eliptica . de la paraed gdetrice poster for fusionada

con la pared del pseudoquiste; la 21Fipse resecada debe medir uic.s

-8 cm. de large pir 3-4 cm de anche, el pseudoquiste debs s,

plorarse adecuadamente lisando las loculacianes (2).

El] borde del estomi de la cistoyastrostonla se sutura con pun-
tos travadoz continuos de material monofilamento no absorbible -
para prevenir el sangrado de la pored gsstrics; la pared anterior
del estdmago se cierra en J planos con puntos corridos de cdtygut
3-0 para la mucosa y con puntos separados con seda para la serc-

muscular.

E! estoma grande es importante para prevenir 1a recurrencia.

21 es redundante y ondea scbreviene una alta tusa Jde recurrenci

El 2-7% de los pacieontes con cistogastoostomla  pueden L2n2F com=
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plicacicties hemorriyicis, La tasa de recurrercia revisada por —-

Becker rue 2.3% y la mortalidad quirtrgica de 3.5% ii2).

Las partes criticaes de la operacidn son: cercicrarse de que el
estoma este firmemente adherido a la supgrficie anterior desl --
pseudequiste, que la elipse resecada sea amplia. exploracion ade-
cuada de 1a cavidad poeudoquistica y cuidindo .jus no pasen inad-—
vertidas algunas locuiaciones y obtener usa hemistesid adecuate -

del estoma y la cavidad (13).

TECNICA CISTODUSDENOSTOMIA: Esta indicada en particular para los
pseudoquistes pequeflos de la cabeza del pancreas odheridos al —-
duadeno,

La tdcunica sigue 105 mismos principios que 1s cistoegastrostoa--
mia; el tamafio mdxim» de la comunicacidn es mis pequeflo que el de
los otros wétodes y el  Indice de recidive es ads grande. Becker
€n un estudio de 140 casos reportd una mortalidad del 7.8%. mor--

kilidad de 18% y una tasa de recurrencia del 6.2% (5i,.52).

TECNICA CISTOYEYUNOSTOMIA EN "Y" DE ROL'X: Se ressrva pire agque--—
1los casos en los cuales la ubicacidn anaténica del pseudoquiste
hace que el drenaje transgdstrice o transduodenal sea tecnicamen—
te imposible. Se elige un lugar en el yeyuno proximal & 20 cm. -~
ligaimento de Treitz, se corta, y el asa yeyunal distal se anasto-
mosa conr la pared de! psceudoguiste en 2 planos; zon una tecnica -
laterclateral o terminolateral. Previamente se ftraza.una Iincision

corta on la parad Jdvl psaudoguiste para Inspeccicnar el Interior
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del mizmo: la capa exterior de sutura se realiza con soda <4-0 y
la interior con puntos corridos de viery! 2-0. la  *Y" de Raux se
completa con una anstomosis terminclateral =ntre el yeyuno proxi-
mal y la 1ama de Roux a 20-30 cm. de la cistoyesyunostomia.

Bradiley repoirta una morbimortalldad del 14.3 y 4.5% respectiva--——

mente (24,52).
RESECCION

En yeneral se aconseja reseccidn en caso de pseudogquiste pos—-—
traumatico que ticne una alta recurrencia. Probablemente los
pseudoquistes que i1nvaden el parenquima esplenico o que trombosan
la vena esplériica se tratan con una pancreatectomfa distal con - -
egplenectomta. La recescicn tambidn es el tratamiento’ optimo de
los pseudoquistes asociados con una hemorrdgla az‘térial importan-
te, finalmente se aconsejc €n pseudoquistes que recurren luegoe de
drenaje interno ¢ que se asocia con ascitis pancredtica.

El tratamiento resectivo da como resultado la menor tasa de recu-—
rrencia pero. se accmpafia de una mortalidad quirdrgica del 10% en
las series reunidas. Los intentos mal guiados de reseccion simple

puede llevar a complicaciones letales (13).
COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA

La hemorrdgia de un preudoguiste luego de drenatfe Iitesno o
externo es un problema particularmsnte dificil; ocurte «=n el 10%

de log casos de cistogastrustomia Lransgdstrica, apartir de la
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mucosa gastrice por hKipertension portal o apartir da 1e prorundi-

30 Ly resudllensia o5 muy co-

dai de la cavidad por pseudcanenris:

mun despuse de un drenaje externo 20% Lis fistulas pencreat:

se presentan en el 25% en quienes se les rea'lizce dranaje ssxteras.
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COMPARACION DE PROCEDIMIENTOS DE DRENAJE INTERNO
PUBLICADOS EN LOS ULTIMOS 20 AROS

OPERACION. ... . Ne....% MORTALIDAD.. _. % .MORRILIDAD.  _ % RECIDIVA
CISTOYEYUNOSTOMIA 365 6 14 5.5
CISTODUODENOSTOMIA 75 4 23 8.1
CISTOGASTROSTOMIA 415 3.4 14.5 3.1
Maingot R. Operaciones abdominales 1986 TABLA 1

COMPARACION DE PROCEDIMIENTOS PARA DRENAJE QUIRURGICO
DEL PSEUDOQUISTE DE PANCREAS

MORBIMORTALIDAD 1969-1983

PROCERIMIENTO. . . .. MORTALIDAD. .. ___  _MORBILIDAD _. _
No. % No. %
DRENAJE EXTERNO 465 11.3 298 57.7
RESECCION 231 10.8 93 21.5
CISTOGASTROSTOMIA 435 6.8 261 21.3
CISTOYEYUNOSTOMIA 306 4.5 188 14.3
CISTODUODENOS;I'OMIA 2] 2.3 88 11.3

Bradley E. Ann Surg 1988. TABLA 2



OBJETIVOS

Ei proposito del estudio es hacer una revisicn retrospect;va
de los casos dJde pseuduquiste de¢ pancreas ea ol servicie de gas—-
trocirugla del Hospital de Especialidades dei  {2atro Medico Ma—-
cional siylo XXI., tomando en cuenta los siguleptes roectores:
Ditos generale2s (sdau, sexv,., eliviogla, sintomatsloegly, estudlos
de laboratorio (amilasa. hemoglobina, cuenta Jeucocitaria, ctiempo
de protrombilaa y balirrubinal), gabinete (US,TAC,CPRE.serie gas—-
troduodenal y angioygrafra), manejo no quirdrgico, manejo guirur--
gico y expectante, morbimortalidad, seguimiento asi, cemo los -—

dias de estancia hospitalaria.
Conocer. reportar y confrontar 1os rzsultados de! manejo no —
quirurgico y quirurgico con lss reportades en le Qiteratura mun-

dial.

Cantrontar las resultades de los casos de 2eclusien aspenta-

nega.
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MATERIAL Y METODOS

En el perfodo coarprendido entre marzo> de 1935 3y diciembre de
1990 en el servicio Jde gastrocirugra del hosrital de Especialida-
des del Cencro Msadico Nacional sigle XXI, se revisaron 231 casos
~cn diagndsticy de pancreatiliz; de los cuales 31 correspoudizron
a pseudoaquiste de pdacreas (13.5%). Fueron excluidos 10 casos por

no contar con los requisitos exigidos en el estudio.

Para efectuar el andlisis global se tomarcon en cuenta varios
parametrcos: PDitos generales (edad, sexo), etiologfa, sintomatolc-
gfa predominante, estudios de laboratorio y gabinete (&dmilasa se-
rica, hemoglobina. cuenta leucocitaria, glicemia. tiempo de pro--
trombina y bilirrubina) asi. com> (US, TAC, JPRE, serie gastro--
duodenal y angiogrsfra), manejo no quirdrgice, menejo expectante
¥ quirtrgico, morbimortalidad, dras de estancia hospitalaria con

seguimiento de un mes a & aflos.
Los pacientss fuercn dividides en 3 grupos de acuerdo a manejo
establecido:

GRUPO A: Drenaje percutdnec guiado por US o TAC

Grupe B: Manejo quirmargico tomando en cuenta i

Jje externs, tecnica de Swath., Diensce irteia

yunostomia en Y de Rou.w, clstoducdencs:omia forimins- -~

lateral y cistcegastrostomia, Regsecciin pancrestira y a-




cascs que se le reslizd drendje trancgistrico -

andos

Grupo C: Resolucian espoitan=a.
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RESULTADOS

251 casos con diagnusiico de pancreatitis aguda fueron maieja-
dos en el servicio de gastrocirugie en e} Hospital .de Especiali- -
dades del Centro Msdico Nacional sigio XXI. de los cuales 31 ca—-—
sos coryespondieron a pseudoquiste de pancreas (15%), y de sdstos,
21 casos reunieryvn los requisijtos oxigidos en el estudic: (9%).

Taacta NoL L.

Do los 21 casos con Iiagnostico de pseudoquiste de pdncreas,
12 fuerun masculinos (579) y 2 femeninos (43%) con un promedio de
odad que varia de 14 a. 76 afios con una media de 3£ afios: con fro-
cuencia m3iumy entre la 30 y 5¢ década de la vida. Cuadro 2 3 3.
La et iologru de mayor frecuencia obedec:s a patologia secundaria

biiiar 24 casos (67%), alcoholica 4 casos (18%),

a pancreatit

desconacida 2 caxos (9.5%) y traumatica 1 caso (4.53%). Cuadro 4.

El! diagndstico clfnice fue aceptade s5 hubo la combinacidn de
35 gigquientes sintomas: dolor abdominal 20 casoas (35%), nduseas
¥ venits 12 casos (57%), masa abdomina!l palpable 10 casos (47%),
fiebre 5 casos (24%), hiporéxia 4 casces (19%), pérc{fda de peso,

diarrea, ictericia y hemorrdgia de tubo digestive alto I caso -

respectivamente (9%;. Cuadro 5.

Las asmmmalidades de laborotorio fncluyen a gu adms

Loadaemse ! ocaco (5,

siguivntes: hipsramilascmiv 12 ruscs

letcocitosis 9 casors (43%), hipergd!~=miz ¢ c¢isos (289%;, TF - .




alargsd: 1 caso (5%) e hiperbilirrubinsmia ! caso (5¢;. Cusdro &
Loz egtudio de gabinets realizados pars apoyar ol  diaynsstico -

fueron: US 12 cazue (£7%), 10 estucios (E3%) fueron cunciluyont

y 2 estudios (17%) no concluyentes. TAZ ze 172211.68 =n 1 cises -

(33%;, todos Luwran concluyenter. TFRE se realizd an 1 caso (551

siendo concluyente. Lo serie gavtroduodaral s& redliza en « casce

(19%). 2 estudlos fueron sugerzsntes del padecimiento  y
2 egtwdi s Pueren Inespecifices. L redisgrasts simple de abdomen
fue realizada en i caso (5%}, rrendc sugerents Sel diconssticoe.
La angiografia celliacd se realizo 2n I Saso (51), sisndo sonclu--
yente., Do los 21 casos, en 4 se desconoce foug ectudios realizades
Cuadr

stico de pseudogursts de pancras fue--

Los 2! casos con Jdiayn
ron divididos en 3 grupos para su manejo:
GRUPO A: Corresrpendio a & cases (FB%), l»s cuales fiercn tratados

con drenaje percutaneo dol pseudoguiste;, 7 proecsdimientas fueron

realizadeos por U8 y 1 por TAC, 1 procvedimiento de drenafz furd fa-
T1ide (12.5%) y fue intervenide quirurgicamente por abdomer agudc

Cuadro 8.

El promedic d2 duracidsn del drenaje percutdnes fue de 22.5 —--
dias en D casos (75%), en 1 case el drenaje s mantuve por espa-
cio de 150 dias. Bl promedio de duracicn Jdel  dreaaje parevtdnec

tades fus de 3¢ dias en 2 casos (25%), -

o =X

ru pseudoguel

ectad: fud de 15.5 dfas en 1 cescs (5031

Guiste Do 4

) de pe:adoguiste Infectado pois persistencia del -

fagine = 40



gdsto Jngreso a protocele de soms?

atinpa, el otro casc (12,59

= descenocs,

O

De los & pacientes manejades ¢on drenaje percuianead.

(75%) fueron Intervenidos quirdrgicamente; 3 Ccasos
persistencia del pseudoguists y [la sintomatoloyia, se  r2alizo
respectivamente: 2 cd=38  (25b) drondde  edterno. i caso (12.5%)

drenaje transgdstrico por epdoscopra. 1 ocaesc (12.8%,  ya mencio-

nado, fue rut2rveni: abdomen agude secundar1c al procedi--
miento pereutdneu, realizandose cistogastrostomfa,; < cascs (25%)
fusron Intervenidos purr recurrencls Jdel pseudoguiste. realizan=

dose drepaje transgast: ico por endoscopia y el gtro crstoduode—

nostomia.,

La comunicacion del pseudoguiste con el ducto pancredtice fue
demcstrade en 4 casos (50%). 3 casos (37.5%) no se demostro comu-

nicacidén y I caso (12.5%) se desconoce.

Las complicaciones mayores coimo superinfeccion ocurrié en 5 -
cascs {(62.5%). de € casos mar s jador por cateter percutaneo: 2 ca-
sos (4C%) presentarcn en el cultive Stafilococe aureus, I casos

(40%) se cultivo E, coli y 1 caso (20%) Fseudomena aureyinosa., no

hubo mortalidad en el grupo.

La evolucidn de los pacientes posterior a su alta fue satis=--
factoria en 6 de 8 casog (75%). En 2 casos (25%)  presaataron -

w0 Al

persistencia del gasto y wnpo de los 2 cascs (12.5%)  .ngr

Figina ~ -1



protocolo de somatostatina, el otro paciente (12.5%) presents so-

cuel de dirkstes mellitus tipe IIT,

Lox dias de »stancia hospilalsrie pare l:s pacientes con drenaifs
percutineo rfus de 48,8 dies da prowedio: €1 seguimients de les -
pacientes se llevoe acabs entre | mes ¢ 3 afics.

D= loz 8 casos 2l US fue realizado posterior a su alta para su -
control wa 5 racos (T2Y) siendo dstos normales fe TAT Tue rer-—-
mal en 1 caso (12.7%). En 2ecasoy (I5%) se realind TIRE 1 ceso
hube comunicasidon con ¢l peeudoquiste y el pazients continus coa

gdsto por el cateter.

GRUPO B: Correspordio a 11 casos (52T) y fueron asnejados quirir-

gicamstte: de los cuales 5§ casoc (45%; tuvierorn un precedimients

primaric como manejo de pscudcoguiste, en 2 ca SI) se orealize
un procedimiento elestivo (cistoyeyvnostcemia 2n "Y' de Roux;, los

5 rrestantes (60%) so realisd-drsiaje axtorno como procedi--—

3 cas

miento de urgencia por pseudoguiste infectado, 1 <20 52 realizd
cistogastrostonlia transyastrica con tecnica de Srith,

De 105 11 cacos, 2 casos (18%) fueron marejaios: ! caso con apli-
cacidn de protesis cistogdstrica. el otro con drenaje transgds——
trico por epdoscopia. Los 4 casos restantes (28.5t) s2 le reaji-
=8 procedimiento quirurgico posterior a menejo con cateter percu-
tdneo: 2 casos (50%) se realizo drenaje  externs por persistencia
de la siatematologlfa y del pseudoquiste, @l clro caso (25%) se -

realizo drenaje interne (clstoducdenostomial) ) al ¢tro caeso 3¢

un drenzje irntzrac transgéstrico por endoscopia.




Las complicaciones presentadas en los 5 cases con procedimien—

i odiena

te Juirargice o : Presei-
to una  fIstuls cistegastrica. el otro caso de drenaje  exterao
presentd obstrnccidn del drenaje; o1 cual e le  instalo un cateo-

ter percutansgo. Los 3

2stantey 2volucionaron sin compllcoa-
ciones para una meybilidad del <10%.
De los 4 casos que so I'ealisd procedimienta quirurgico posterior
al manejo ccn cateter percutdnec, i caso Z8%) presento Jdrabstes
mellitus tipo Ill para una morbxlu;{ad del 23% , Vv sin mortalidad.
Los dfas de estancia hospitalaria para los pacfentes quirurgi-
cos fue de 87.2 dias en promedic y los 5 cascs que fuesrin inter--
venidos posterior al manejo con cateter percutaneo rue de 46.5 —
dras enh prcomedio.
La evolucidn de log pacientes posterior a su alta fue satisfacto-
ria en 9 cascs (l00%,. el transito intestinai fue realizado ¢n 2
casos de drenaje fnterno 23%  siendo noimales. &n 1es  casos con
drenaje extserno, la TAC se realizd una veZ para corraborar el ta-
mafio de la cavidad de! pseudoguis:e; la fistulografira s¢ realizo
en 2 ¢asos c¢oh buenos resultadoos. El seguimiento de l2s pacien-

tes se llevo acabo entre I meses a § affos. Cuadro 8.

GRUPO C: De los 21 cascox con diagndstico de pseudoquiste de pdn—-—
creas, 6 casos (28.5%) fueron manejados conservadoramente presen-
tande remision espontinea.

"

2 casos (16%) presentaron complicaciones en ol p=rivede de resolu-

cicn; 1 case preceato hemorrdgia de tube digestivo alte por vdri-



ces gdstricas secundaria a trombosis de la venr erplénica  smerj-

tands Amlolactoma sin 2x1io; por le cual

reaiiza Jigadvre Jd:

vasoes epiplolcos Jzqulierdos y vasss cmtos =in mejoria dal cuvudr:

de realizar esplonecrnonsa “carvinracsea. B oo--

pror 1o gue Lo

tro caso (133} presentc kroacuneusonia y derrame plevis izgquins~
do. La mortalidad rue nula.

El promedio de cstancia hospitalaria  fus de 67 dfas. U1 ceoentrool

del pscudoquiste go llevo acabo por US 20 3 caste ¢ con TAC en -
otros 3 hasta la resoiucidn tetal. El promedro de reascluction 121
pseudoguiste fue de 55 dias y el seguimiento se lI2ve asabe ea--

tre 1 a € meses. Cuadro 8.



PSEUDOQUISTE DE PANCREAS

TOTAL DE PACIENTES MANEJADOS

PANCREATITIS AGUDA
231 CASOS - 100

83%

PSEUDOQUISTE DE
— PANCREAS

CUADRO Nol



PSEUDOQUISTE DE PANCREAS

DISTRIBUCION POR EDAD

— =
wmAZMm n>-n,?|9
w»

'y SR, . N

8

7h—- - e — e mm— e -

6 b —— ——— s s mmae e e,
o e . N e o e

MR 10-20a. W 20-30 o. 3 30-40 0.
B «0-50 c. 50-60 o. 3 s0-70 a.

CUADRO No.2



PSEUDOQUISTE DE PANCREAS
DISTRIBUCION POR SEXOQ
( 21 CASOS )

MASCULINO 57.0%
(12 CASOS)

FEMENIND
(9 CASOS)

CUADRO No.3



PSEUDOQUISTE DE PANCREAS

FRECUENCIA ETIOLOGICA

CAUSA ETIOLOGICA

W ousr O accodouca 2 oescomocion  BEME TRAumATICA

CUADRO No.4



PSEUDOQUISTE DE PANCREAS

FRECUENCIA DE SINTOMAS PREDOMINANTES

No. 25 -1

SINTOMAS

Bl ook 480, N mauseas v vom] masa s, ¥ riceec

HIPOREXIA 3 rerotoa B orarrca @Ml s.r.o.a
OF PESO

CUADRO No.5




PSEUDOQUISTE DE PANCREAS

RESULTADOS DE LABORATORIO

LABORATORIOS

9 ancwia 2 ieucocirosis

HER HIPERAMILASCMIA
] HIPERBILIRRUBINEMIA

S {IPERGUCEMIA TP ALARGADO

CUADRO No. &



PSEUDOQUISTE DE PANCREAS

ESTUDIOS DE GABINETE

Bl uereasonne BN 1ac Clcrre PR scco
EZ swec 200, [ guooscoria  BEE anciOGRARIA

CUADRO No.7



PSEUDOQUISTE DE PANCREAS

TRATAMIENTO
No. 25 -/
DE -
20 -
c
A 16 1
S 10 4
‘o
5 -
S
0l .
TIPO DE MANEJO
E voTAL MAKNLJO NO Gx. [ mancso ox.
R resotucion EE] orros

CUADRO No.8



DISCUSION

Fn JFta serie le causa  mas comun de poewdogiaiste  de pdncreas
fue secundaria ¢ pancreatitis biltar, ta literatura mundial tiene
una preponderancia cono causa de pseudoguiste  secundaria a pan--—
creatitis alcoholica (27). Nuestros resultades enfatizan la im——

portancia de lus cassas 1z en los  casos con puseudo-

quiste de pdncreas: puntus!icandoe el promedio  de edad en  las 2
causas Sign:ficativas para el padecimiento. el! promedio de edad
para el grupo con litiasis fue de -0 affos y la alccholica 30 afios

ciftas que cuicuerdan cen la lIiteratura mundial.

Le historiz natural 42 Ja  entidad ha sido msjor eStudrada on
los reportes de Yeo y Bastidas (21). Algunos estudios sugliera2n
que Ja inciderncia de pseudoguiste durante un atogue dJdo pancres-
titis es mucho mds alta de lo que previanente se pensd. Ellos -
concluyen que estas colecciones agudas son relatjvamente comunes
al término de vna pancreatitis y yue solamzinte  la mitad de estas

colecciones pueden seyuir a un verdadero pseudoguiste (15).

Recientemente se¢ ha visto muy interesante la resclucicn espon-

tdnea del pseudoquiste. La rutina del usc del US Yy la TAT para -

diagndstico y seguimijento i confrentade en varias Seriss log r2-
sultados que van desd:s §-85%. faksrarn y Walt repo; taron un 8% de
resolucidn espontdnea (2). Warshaw y Ratnor  repmtan Y 220,

Nosotros reportamos en el estudio 28.5% de rezslvcion BntaAnsa .,




Tl poeudoguists de pancer_oas e

la --

pancreatitis aguda. Lstos pueden ser asintomitico o pressatar

con dolar, masa abdoeminal y en poccs casos por oteric. o olst

tiva, Znp nuestra Serie el sinloma principal fue el doles. naus2as

yovomite adomas dooanica abdominal., La Jetericia  se pres2ntc e 1

cago y posterior al drenais Interns romitids la Liparbiilrruline--

aa, apoyands log critérios

En ruport

piovios

la Iiteratura munliai, 13 &milise sari-
ca estube clevuda en 13 mitad de los casve. recultsdos que con--
cuerdati @n nucstra sorte. La lenrocitosis 3 Qs Fodkre ne reporta-

ren en los casos con  Infeccion Jdel pseudoguiece 3 difirencil ce

los 1eportes de Belinkie jie fusron nermales  20).

£} US sigue siende el estudio princizgal pary apoyar el diog--
ndstice ciinjvo, y para €l seguimiento de los cagos en ¢! moment:

prévico o su ratervencidn y para aguellos cazos de rasclucidn os--

pontinea, coae 1o reporté varios estudios con  una frecuaencia gue
excede i 901, En nuestra serie, el US se  utilind para =l diag--

nigtico, seguimients y en los cagogs de resolucida cspontanea 2on

una freocuencia de 20.81 y 50% respectivamente.

21 oangio

Levin rrec af1x de ruting @ todos  log paclentes

colt peeudogulsts asociado a condiciones en Que 53 prasiptlda un -

S Wi sma. Nosotioo reportamos 2! uso de 13 angizgiafls en

o bemerragia o del tuboe digegtive slio por  wdrices gis—-

tricas, ~orrabcrondrxze 1z tromboesis d2 Ia vena espJeénics.
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Ln el reporte dr VanSonnenberyg, ! uso  del d

fa je perlutaneo

com? Lratamienty erfective, s  usedo come manejo inicial. En las

Surles clasicas oo reportes Jdel drensde porentance son compara-
tivoes a los reportes de las scries de manejo  gquirargicu, recu--—

rrencia, eficacia y morbimortalidad (35).

En 1o serie Jo facks y Robinson. el drenaje parcutaneoe tiene
ina recurrencia alta: aludiendo que el pseudoquist- tiens comuni-
cacrén con el ducto pancredtico. Sin embargo la recurrencia y las
complicacioncs tienen una alternativa en el drenajs quirdrgico -
(36). En nuestra serie se corrabora los criterios de Sacks y loz

resultados son comparalivos a Sus reportes.

Los reportes de Wittich., ocurre complicacisn mayor en el 132%
de los casos; comparativamente desfavorable en nusstra serie con.

60% de superinfeccidén del pseudoquiste (49,50).

Sobre la base de los resultados, el drenaejo percutdnec =& una
alternativa para el msuejo del pscugldogoiste. La cirugia puede ser
realizada en aquellos casvs en que el drenaje percutdneo raila.

Warren sugiere un periode de espera desde ¢l diagnistico para

a

realizmar ol manejo quirdrgice (42). En la sorie de bLradl-=y tuve

41% de morbilidad y i2% de mertalidad ep el mons e

+

FRS TN

nosotros reportamos una morbilidad del Su% sin aws



Pollack reporta que 1os pseudoguistes que ro 8¢ preddeiven 1opa-
dlatanicnte antes de jia operacion, tiShcn un aitd  1aasgo Jd= as—-
clarse con una complicacion; la complicacion 1145 surije o35 la ha-
morragia y la mortalidad es elevada. Reportanss vna inczdsncia Jde

hemarragla del 144% 510 mortalidad.

En nuestra seric las complireacion

eprratorias del sreaa-

Je Interns fuerin po-as acocipdes priner ams

Cwun Srecaacie o
ausencia de complicaciopnes pieoperstorils, comrerasivar2ats  2on
las cifras raportadar e la literature und;al

en los repartes de Anderson, la morbimortsiidad geguida d2 mane-
Jooquirdrgice o5 consid2rabla y 1;'15 complicasionios pogslugereto--
rias son reportadas en 30% 49}, El drens o oxterno scte asociade
a una glta incidencia de complicaciones, qu2 elc2rda Con cobu--
dios prévios. Segun Mullins, la presencia d2 bsctarias or el -~

fivido d.i pseudogu:

o e una 1adicacidn alsolute para roaali-
zmar el drenaje externc (30},

2 neesirya serie o drenrje exlernd pressata dré incidenciae de
complicacicaes real & lv reportade on otros estudios, ls morteii-

dad quirdrgica en 2ste reducide grupe de cascs fue nula.




CONCLUSIONES

* & pseudaqguiste de pancsreas sigue Siendo la primera complica=-—-

cldn importante postericor a un cuadr> cde pancreatitis,

* La causa etioldgica mds frecuente obedecid a patvnlogfa secunda-

ria a pancreat:tis billar.

* La frecuencie miaxima de presentecion ocurre entre la 3¢ y 52 -

década de la vida.

* El doloi abdeminal es el sintoma pivate del cuadre clinico.

* Lavgasa ebdomingl es ol signo més comun de presentacion.
#* ) diagndstice clfnico se reali con una  aseclacidn de sinto-

mas tales como: dolor abdominal, nduceas y vémito, masa abdominal
riébre, hiporexic, ictericia y hemorrdgia del tubo digsstive, aun

cuando la presentacicn sea vaga.

* La amilasa serica debre temarse con reserva para apoyar el diag-

ndstico.

* E}@ US y la TAC son los estudios mds certeros para confirmar tal

entidad.




* El manejo del pseudoguiste presenta 4 alternativas ds trals-——

mienco.

* Ei drenage peicutanec debe ser dtilizado cuao msnteio inzcial ea

pseudoquistes Infectudos y no 1nrectados.

* Bn ¢8ta swrie el dreznaje percutaneon no fue aficel Ccom mang jo

inicial.

* Existen criterios precisos pard dejar eveiucleral’ 35poitilea--

mente un pseudoquiste husta su resolucidn.

* Siempre debe esperarse ura complicacion en ol peitfode 2 méedu-

racicon, prévio &l manejo guirurgico electivo.

* La infeccion del pseudoguiste sigue siendo la compiicacicon mas

comuan.,

¢ La hemorrdygila €s la complicaciodon que meyor acrtalidad presontes,

an cuando en dsta eerie fue nula.

* Bl procedimiento quirurgico deseado depende aet tamafe y loca--

lizacion del preudsquiste,

* B oiresage cnterpo contrinueg sicnd: el acto de 2le-—

sudequiste infectade,

(el

W p g



* L3 meorhilidad quiidrgica o englobe dentro del rapgo reportade

en l1 lrteictui o mundial. Lo mervalidad quirtigica fus nula.
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