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PSEUDOQUISTE DE PANCREAS
I. INTRODUCCION

La primera descripecién de un quiste
pancredtico la efectio Morgagni, en 1761,al
observarlos en una autopsia, la cual fué
complementada por Cleason en 1842 (1).

La primera intervencién quirirgica 1la
realizé Le Dentu, en 1862, al operar a un
paciente con probable diagndstico de guiste
hepatico, descubrid en lugar de ello un quiste
pancredtico de gran tamafio que drendé hacia el
exterior por medio de cauterizacidén a través de
la pared abdominal (1,2). El paciente fallecié
debido a una peritonitis. En 1866, Lucke y
Klebs, drenaron de manera similar un quiste
pancredtico hacia el exterior. La autopsia del
caso de Krebs se acompafiaba de un carcinoma del
pdncreas (1).

El primer tratamiento quiritirgico exitoso
de un quiste pancredtico se debe a Bozeman en
1882, quién resecd un quiste pancredatico con la
impresién de ser de origen ovérico, sin embargo
se evidencid el compromiso pancreéatico, siendo
esta la naturaleza d&el quiste (1,2). En 1883,
Guswenbauer realizé el tratamiento quirdrgico
de un quiste pancredtico mediante la sutura de
las paredes del quiste incidido a los bordes de
ia incisién abdominal -sutura del peritoneo
parietal a la piel y a la pared del quiste del
peritoneo~. El procedimiento anterior se volvié
el tratamiento mds frecuente durante muchos
afios debido a su seguridad, siendo el manejo de
eleccién la marsupializacidén, sin embargo la
frecuencia de drenajes prolongados externos de
las secresiones pancredticas - fistulas
peristentes -, con la consiguiente irritacién
de la piel y 1la pérdida de enzimas
pancreaticas, asi como la sepsis y la
hemorragfia hicieron que se abandonari este
tratamiento y se buscard una mejor opcién para
estos pacientes (1,2).
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En 1911 Umberden decribié una técnica
quirirgica realizada tres afios antes que
consistié en la anastomosis de un quiste
localizado en 1la cabeza del pédncreas al
duodendo, efectuando con ello el primer drenaje
internc en el tratamiento de 1los quistes
pancredticos. En 1923, Jedlicka publicé el
primer resultado favorable en la supresién de
un quiste pancredtico anastomosando el guiste
al estédmago. Hahn describié la
cistoyeyunostomia por vez primera. Jurasz, en
1931, comunicé la pancreatocistogastrostomia
con la técnica transgdstrica, efectuando una
apertura amplia del quiste pancrdtico e
incidiendo la pared posterior del estémago
nediante una gastrostomia anterior, sefialé 1la
seguridad y sencillez de la técnica debido a
las densas adherencias que se forman entre el
quiste y la pared posterior del estémago con
ello se volvié muy popular esta técnica
teniendo el cirujano varias opciones en el
tratamiento de un pseudoquiste de péncreas
(1,2,3).

Con el advenimiento de mayor
tecnologia para realizar el diagndstico se
mejoré el tratamiento de los pseudoquistes
pancredticos, tal fue el caso de 1la
ultrasonografia (3) due permitié realizar un
diagndstico precoz y con ello hacer un
seguimiento de 1los casos para decidir el
tratamiento quirirgico cuando es meritorio o
verificar 1la resolucidén espontdnea de un
psuedoquiste pancredtico (4).

Mediante el ultrasonido Yy la

tomografia axial computarizada se ha
revolucionado el tratamiento de los
pseudoquistes pancredticos al realizar

punciones de los pseudoquistes de pdncreas y
drenarlos en forma satisfactoria, el drenaje se
realiza mediante aguja fina o la permanencia de
un catéter por largo tiempo (5,6,7).
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: El uso de la colangiografia pancredtica
retrégrada endoscopica (CPRE) ha permitido
conocer la historia natural de los
pseudoquistes pancredticos para realizar un
manejo efectivo previo a complicaciones debidas
al mismo (3,4,5). La aplicacién de técnicas de
endoscopia intervencionista ha conseguido
realizar con éxito drenajes de pseudoquistes
pancredticos nediante cistogastrostomia
endoscopica y cistoduodenostomia via
endoscopica (8,9,10,11).
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IL. OBJETIVO GENERAL

Conocer la frecuencia y manejo
del pseudoquiste de pancreas en el Servicio
de Cirugia General del Hospital de
Especialidades del Centro Médico La Raza
del afio 1982 a 1992; asi como su etiologia
de acuerdo a sexo y edad, duracién de los
sintomas, manifestaciones clinicas,
estudios de 1laboratorio y gabinete,
dimensiones del pseudogquiste pancreatico,
localizacién de los mismos y manejo, 1la
morbilidad y mortalidad.

i,y
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III.1
III.2

III.3

III.4

III.S

III.6

III.7

IIX.8

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la edad, sexo y duracién de
los sintomas de los pacientes con
diagndstico de pseudoquiste de pancreas.

Conocer la frecuencia de acuerdo a edad
y etiologfia del pseudoguiste de
pancreas.

Conocer los signos y sintomas (cuadro
clinico) de los pacientes a los cuales
se les diagnéstico pseudoquiste de
pancreas.

Conocer los estudios de laboratorio y su
trascendencia en pacientes con
diagnéstico de pseudoquiste de pancreas.

Conocer los estudios de gabinete
practicados a los pacientes con
diagnéstico de pseudoquiste pancreadtico
y los datos que aportaron, determinando
su utilidad y especificidad.

Conocer la localizacién anatémica vy
dimensiones de los pseudoquistes de
pancreas.

Conocer el tratamiento realizado a los
pacientes en un periodo de diez afios
dentro del Servicio de cCirugia General
del Hospital de Especialidades del
Centro Médico La Raza, las indicaciones
Y su evolucién posterior.

Conocer la morbilidad y mortalidad en

los pacientes que presentaron
pseudoquiste de péancreas.
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iv.

MATERIALES Y METODOS

Con el objeto de conocer 1la
frecuencia y maneio del pseudoquiste de
pancreas, se decididé efectuar un estudio
retrospectivo, observacional en el Servicio
de Cirugia General del Hogpital de
Especialidades del Centro Médico La Raza
del afo 1982 a 1992. Del expediente clinico
se analizaron edad, sexo, etiologia de la
pancreatitis, cuadro clinico, tiempo de
evolucion, metodologia de estudio,
localizacién anatédmica del pseudodquiste de
pancreas, estancia hospitalaria, manedo
guirirgico y morbimortalidad.

Los datos fueron captados en
una hoja de vaciamiento de datos
especialmente disefiada para ello Y
posteriormente procesados con el auxilio de
una calculadora cientifica marca Casio Fx
3600 y graficados mnediante computadora
usando el sistema Windows.

Los datos estadisticos fueron
calculados en base a fdérmulas de
bloestadistica, +tales como porcentajes,
tasas y variables cuantitativas (12).
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RESULTADOS

i Durante un periodo de diez
afos, se estudiaron 54 pacientes con
diagndstico de pseudoquiste de pdncreas, la
frecuencia fué del cinco por ciento de los
gue desarrollaron pancreatitis aguda grave.

De ellos, 29 pacientes (54%),
fueron del sexo masculino y 25 pacientes
(46%) del femenino con edad promedio de 37
afios, minima de 17 y méxima de 80 afios;
{cuadro 1).

Per lo que se refiere a 1la
etiologia de la pancreatitis aguda, en 21
casos (39%) fué biliar, en 13 casos (24%)
etilica, traumdtica en 7 <casos (13%),
idiopdtica en 7 casos (13%) e
hiperlipidemia en 5 casos (9%):(grédfica 1).

El cuadro clinico se
caracterizé por 1la presencia de dolor
epigdstrico en 53 casos (98%), ndusea y
vémito en 25 casos (46%), masa palpable en
16 casos (30%), fiebre en 13 casos (24%) y
disninucién de peso en 9 casos (16%);
(grafica 2).

ElL tiempo de evolucién en
promedio fue de 9.5 semanas, con minimo de
4 semanas y madximo de 36 semanas.

Los estudios de laboratorio
mostraron hiperamilasemia persistente en 16
casos (30%), leucocitosis en 13 casos (24%)
e hiperglicemia en 5 casos (9%); (cuadro

El diagnéstico se documentéd
por ultrasonografia abdominal en 34 casos
(63%), tomografia axial computarizada en 25
casos (46%), serie gastroduodenal en 8
cagos (15%), colangiografia pancredtica
retrégrada endoscopica en 3 casos (6%), la
placa simple de abdomen en 3 casos (6%)
aporté datos radiogrdficos para la
confirmacién del diagnéstico de
pseudogquiste de péancreas; (grdfica 3).

e,



PSEUDOQUISTE PANCREAS
DATOS GENERALES

SEXO: 25 MUJERES 29 HOMBRES
EDAD: RANGO 17 A 80 ANOS MEDIA = 37
DURACION DE

LOS SINTONIAS: 1 A 24 MESES

MEDIA = 2 MESES

Cuadro No. 1
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PACIENTES

PSEUDOQUISTE DE PANCREAS
CUADRO CLINICO

i =4y ;
DISMINUCION DE
PESO

YOMITOS

Grofica Neo. 2
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PSEUDOQUISTE DE PANCREAS
DETERMINACION DE AMILASA SERICA

ELEVADA EN 16 PACIENTES (30%)
VALORES MAYORES DE 128 U/ L.
RANGO DE 128 U/ L A 8555 U /L.

Cuadro No. 2
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PACIENTES

PSEUDOQUISTE DE PANCREAS
METODOS DIAGNOSTICOS

OMOGRAYIA AXIAL
ULTRASONOGRAFIA ' cormie INZADR cPRE SEGO. Freii ENDOSCOPIA

Grdfica No.3
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Anatomicamente, el pseudoguiste
se localizé en cuerpo y cola en 18 casos
(33%), cuerpo en 12 casos (22%), todo el
pidncreas en 11 casos (20%), cabeza en 8
cagos (15%). En cuanto a las dimensiones,
estas fueron de menos de 10 centimetros de
didmetro en 26 casos (48%), mayor de 10
centimetros de didmetro en 19 casos (35%),
en 5 casos (9%) midié 15 centimetros y en
4 casos (7%) midié 20 centimetros de
didmetro; (grdficas 4 y 5).

La cantidad de liquidoe aspirado
del interior del pseudoquiste vario desde
200 mililitros hasta 4,000 mililitros,
encontrdndose infectado en 19 casos (35%).

El manejo médico conservador se
realizd en 7 casos (13%) cuando midié menos
de 6 centimetros de didmetro; el drenaie
percutdneo se practicé en 12 casos (22%),
en dos casos (4%) de ellos hubo recidiva.

En 37 casos (68%) fue necesario
el tratamiento quirdrgico; efectuando
drenaje externo en 19 casos (35%) debido a
la presencia de alguna complicacidn;
clstoyeyunoanastomosis en ¥ de Roux en 9
casos (17%), cistogastroanastomosis
transgdstrica en 6 casos (11%) y canulacién
del conducto de Wirsung en un caso (2%);
(grafica 6).

Las complicaciones se
presentaron en 7 casos (13%); de ellos la
infececién de la herida quirdrgica existio
en 4 casos {7%), hubo presencia de fistula
pancredtica en un caso (2%), absceso
residual en un caso (2%) y derrame pleural
en un caso (2%); (grdfica 7).

La estancia hospitalaria fueé de
23 dias en promedio, con un minimo de 4
dfas y un mdaximo de 45 dias.

La mortalidad se observé en un
caso (2%) por sangrado de la cavidad del
quiste.

—-13-
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10

onNn 2O

PSEUDOQUISTE DE PANCREAS
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PANCREAS

LOCALIZACION

CUERPO DE COLA DE CUERFO Y
PANCREAS  PANCREAS CcOLA TODO PANCREAS

Grafica No. 4
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PSEUDOQUISTE DE PANCREAS
DIMENSIONES

CASOS

[ R e .
MENOS DE 10 CMS MAS DE15 CMS
DIAMETRO

Grdfica No. 5
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PSEUDOQUISTE DE PANCREAS
TRATAMIENTO

Grdfica Ne. 6
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CANULACION DE
WIRSUNG

[J CONSERVADOR

E3 CISTOGASTRO
ANASTOMOSIS

1"} cisTovEYUNO
ANASTOMOSIS

W cisTopuopeno
ANASTOMOSIS




CASQS

PSEUDOQUISTE DE PANCREAS
MORBILIDAD

ABSCESO

DERRAME
[NFECCION FISTULA RESIDUAL PLEURAL
Grafica Ne. 7
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VI.

DISCUSION

El pseudogquiste de péancreas es
una coleccidn de tejido necrotico, desechos
celulares y secresiones ricas en enzimas
proteoliticas y sangre. Sus paredes estdn
compuestas por tejido fibroso y de
granulacién, sin verdadero recubrimiento
epitelial, ello 1los diferencia de los
quistes verdaderos que tienen recubrimiento
epitelial (13,14,15,16).

En nuestra revision se encontré
una frecuencia de 0.16% por procedimiento
guirirgico y se desarrollé en el 5% de las
pancreatitis agudas graves, hechos dque no
difieren de lo informado en la literatura
mundial (17,18,19).

Se presentd con mas frecuencia
cuando la etiologfia de la pancreatitis fue
biliar, el segundo lugar lo ocupd 1la
alcohdlica estos pardmetros difieren de lo
comunicado por Kholer, O’Malley y D’Egidic
guienes encontraron a la post etilica con
maés frecuencia en sus series (7,20,21),

El cuadro clinico se
caracterizd por la presencia de dolor
abdoninal, nausea y vomito, masa palpable,
fiebre y disminuciodn de peso,
sintomatologia descrita en forma similar en
la mayoria de las series
(3,8,9,10,15,17,18,20,22).

Los exdmenes de laboratorio
mostraron hiperamilasemia en el 30% de los
casos, no se efectio en forma rutinaria
amilasa urinaria, tal y como lo recomniendan
Elljiot y Warshaw (23,24).

-1B-



El protocelo de estudio incluyé
la placa simple de abdomen, 1la serie
gastroduodenal la cual mostrd
desplazamiento del estémago o duodenoc en el
77 al 83% de los casos (23),
ultrasonografia de abdomen que tiene una
especificidad del 98% (25,26). Kholer,
Nealon, Walt, O’Connor y Lewis recomiendan
emplear la tomografia axial computarizada
(TAC) y 1la colangiografia pancredtica
retrégrada endoscopica (CPRE) como método
inicial de estudio ya que con ello evalian
las dimensiones, localizacién, grosor de la
pared y la ©posible comunicacidén del
pseudodquiste de pdncreas con el conducto
pancredatico principal (7,9,10,27,28), hecho
que difiere de nuestro método de estudio.

Para varios autores el -

pseudoquiste de pédncreas es mds frecuente
a nivel de la cabeza y cola de pdncreas; en
nuestra casuistica, este se encontré en
cuerpo y cola (3,8,9,10,18,27). Por lo que
se refiere a las dimensiones y contenido
del pseudoquiste el didmetro promedio fué
de 16 centimetros y el liquido aspirado fué
de 600 mililitros, lo gue dista de 1lo
informado por Aurell, Kholer, Anderson y
Yeo (6,7,29,30).

De acuerdo con la clasificacidn
propuesta por D’Egidio para los
pseudoguistes de pdncreas (21), el 96% de
nuestros pacientes pertenecieron al grupo
I, 2% al grupo II y 2% al grupo III.
(Cuadro 3).

gory TESS w

Saliit ot LA '\irm.ﬂﬂ
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CLASIFICACION

TIPO 1 P. aguda, glteracion anatdémica no comu-
nicado quiste .

TIPO T P. agudo o cronica, cond. pancredtico
sin estenosis ni comunicocion quiste .

TIPO T P.cronica { Retencion)
Estenosis cond. pancredtico y comunica-
cion cavidad quiste .

O'EGIDIO A, SCHEIN M.
Br J SURG 1981, 78: §8!-988

GRACE P.A., WILLIAMSON RCN
B8r JSURG. 1993, 80: 573581

Cuadro No. 3
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El drenaje percutdneo se inicié
en la década de los setentas por Wiechel
(31) y la puncién guiada por ultrasonido
por Hancke b's Pedersen (32). Este
procedimiento inicialmente no fue aceptado
por el cirujano, pero a través del tiempo
y debido a sus excelentes resultados se ha
convertido en el tratamiento inicial del
pseudoquiste de pdncreas; con un porcentaje
de recidiva del 5% (8,18,21,33,34,35),
similar a lo obtenido en nuestra serie.

En el 13% de los sujetos
estudiados, se observé resolucidn
espontidnea del pseudoquiste pancredtico tal
Y como lo ha reportado Agha (36).

El drenaje quiridrgico externo se
efectuo cuando existié alguna complicacién
del pseudoquiste, siendo estas sangrado,
ruptura e infeccién; se realizé en el 35%
de los casos (18,21,24,33).

El drenaje interno se indicé
cuando la evolucién fué mayor de seis
semanas, persistieron los sintomas, el
grosor de la pared fué de 2 milimetros o
mas, didmetro del pseudoquiste mayor de 6
centimetros y sin evidencia clinica de
complicacidén. El procedimiento
quirtirgicomds frecuentemente practicado fué
la cistoyeyunoanastomosis en Y de Roux en
17%, seguido de la cistogastroanastomosis
en 11%, lo que no difiere de lo comunicado
en la literatura mundial (39,40,41,42).

Por lo que se refiere la
morbilidad ésta fué del 13% y la mortalidad
del 2%, cifras qgue concuerdan con 1lo
reportado por Kholer, Walt y Anderson
(7,10,29).

-21-



VII. CONCLUSIONES

En nuestra serie hubo una
frecuencia de pseudoquiste de pancreas de
un 5% de las pancreatitis agudas graves,
la etiologfa de las pancreatitis agudas
graves fué biliar en el 39% de los casos;
el tiempo de evolucidén en promedio fué de
9.5 semanas; el método de estudio fue
realizacién de placa simple de abdomen,
ulltrasonografia de abdomen, tomografia

axial computarizada de abdomen,
colangiografia pancredtica retrdgrada
endoscopica.

E1l manejo conservador se
realizé en casos de pseudoquistes
pancredaticos menores de 6 centimetros de
didmetro, sin evidencia de complicaciones.
En casos de evolucién mayor de seis
semanas se valoré el drennale percutdneo
mediante catéter tipo "cola de cochino",
presentando una recidiva del 5 al 15%.

El drenaje quirdrgico interno
se llevé a cabo en casos de pseudoguistes
de péancreas mayores de 6 centimetros de
didmetro, mas de seis gemanas de
evolucién, pared con grosor de dos
milimetros o mnds, persistencia de la
sitomatologia Y sin evidencia de
complicacién.
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El manejo en caso de
pseudoguiste pancredtico debe incluir el
cultivo de 1ligquido contenido en su
interior, Dbiopsia de 1la pared del
pseudoquiste; en caso de localizacién del
pseudoguiste pancreatico en la cola del
pancreas se debe valorar la realizacién de
pancreatectomia distal. Cuando la
localizacién del pseudoquiste de pédncreas
se encuentra en cuerpo y cabeza
pancredticas debe considerarse la
derivacioén interna mediante una
cistoyeyunoanastomosis en ¥ de Roux. En
casos de complicacién se debe de realizar
un drenaje externo.
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