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RESUMEN

Se estudiaron 13 pacientes en forma retrospectiva interveni-
dos quirirgicamente de pseudoquiste pancredtico predominando en -
el sexo masculino (54%) en relacién al sexo femenino (46%), con -
una edad media de 39.4 afios. La etiologfa mis frecuente la alcohd
lica (46%), biliar (31%). Los sintomas y signos, el dolor en el -~
abdomen superior (92%), niuseas (77%), vémito (77%)}, fiebre (54%)
masa abdominal palpable (77%). Laboratorio; hemoglobina con una--
media de 10.7, Leucocitos con una media de 12.900 principalmente-
en el desarrollo de absceso en el pseudoguiste pancredtico, glice
mia con una media 176.8, la bilirrubina total con una media de --
1.7, amilasa con una media de 532 U Somogyi. Los estudios de gabi
nete mis utilizados en'el 100% de los casos fueron de valor diag-
néstica como la ultrasonograffa y la tomograffa computarizada ~---
(TAC). En el procedimiento quirfirgico: en 7 pacientes con drenaje
interno con el tiempo de evolucifn con una media de 6 semanas, ta
mafio con una media de 8 cm. En 3 pacientes la cistoyeyunostomfa-~
en "Y" de Roux (43%) y 4 pacientes se utiliz6é la cistograstrosto-
mfa (57%). El drenaje externc con tiempo de evolucién con una me-
dia de 3 semanas, tamafio con una media de 5 cm. La morbilidad: -~
las complicaciones postoperatorias mds frecuentes; en el drenaje-
interno, 5 pacientes (72%) sin complicaciones y 2 pacientes (28%)
con complicaciones como la deshicencia de anastomosis y sepsis »-—
abdominal, 1 paciente (14%) con desequilibrio hidroelectrolftico.
El drenaje externo; 1 de los 6 pacientes con ffstula pancredtica-
{16%), desequilibrio hidroelectrolftico en 4 de los 6 pacientes —

{67%), sepsis abdominal en 5 de 6 pacientes (84%). La mortalidad-



postoperatoria en 3 pacientes (50%) y tres pacientes doﬁ evolh -
cibén favorable (50%). Entre los dos procedimientos quirﬁrgicos -f

hay significancia estadfstica de {p=0. 016) en relaciﬁn

plicaciones postoperatorias ¥ como major procedxmlento qulrﬁrgi

co es el drenaje interno. Sepsis abdominal con significancia es-'“
tadistica (p=0.025), teniendo sepsis abdominal en los paclentes—'
en los gue se rea11z6 el drenaje externo.

Origina menos morbilidad y mortalidad el drenaje interno en
" los pseudoguistes crénicos no complicados, lo mejor es recurrir-
al drenaje interno hacia el segmento més cercané, m&s convenien-

te del estfmago o intestino.



iNTRODUCCION

El pseﬁdbquisté~p§ncfestiﬁo é; por mucho la lesién con con-=
tenido 1Iquido mE5 comfin Asociédbﬁal péncieas. Hace algunos -afios,
cuando el diaénésﬁico‘del pseudoquiste solo podrfa hacerse sobre-
bases clinicas y estudios contrastados del tubo digestivo alto, -
la lesifn se consideraba una entidad rara (11}, sin embargo, con=-
la mejora de las t&cnicas de formacidn de imigenes pancredticas -
en la Gltima dé€cada, ahora los pseudoquistes Se reconocen conh re-
gularidad en muchas salas clfnicas y cirugfa.

Los pseudogquistes pancredticos se vinculan con episodio de -
pancreatitis aguda (pseudoquiste agudo) y pancreatitis crénica,
Los pseudoquistes se diferencfan de los quistes verdaderos del ==~
péncreas por su falta de revestimiento epitelial y también puede-
ser definido como una persistencia de coleccién localizada , en -
tre sus factores etiologfcos del pseudoguiste asociado con la pan
creatitis alcohflica, biliar traum&tica, hiperlipoproteinemia y,-
de etioclogfa desconocida. El pseudoguiste consiste en un reborde-
de tejido fibrose, inflamatoric o de granulacién que rodea una --
acumulacién de jugo pancredtico rico en enzimas pancredticas, sue
ro y sangre extravasados en los tejidos peripancredticos y/o -—--
transcavidad de los epiplones, esto ocurre del 1 hasta el 2% de -
los pacientes con pancreatitis aguda {(13), en la pancreatitis crg
nica (4), los pseudoguistes aparecen con mayor frecuencia entre -
la cuarta y quinta década de la vida, predomina en varones (2).

La historia natural en las primeras semanas de su desarrollo
tfpicamente tiene solo una delgada cipsula fibrosa y los limites-

de la acumulacién pueden no ‘ser claros, la resolucisn del pseudo~



quiste es frecuente. En aproximadamente de el 50% de los casos
de pseudoquistes agudos progresan a pseudoguistes pancredticos =
crbnicos (1,4,10). Luego sigue un petiodo de madurez en la cual-
la cipsula del pseudoguiste se hace mis gruesa y sus lfmites se-
hacer claros, tfipicamente este proceso ocurre aproximadamente de
4 a 6 semanas despu&s de la formacifn inicial del pseudoquiste,-
una vez que se ha formado un pseudoguiste maduro (crénico), pue-
de permanecer relativamente estable de tamafio, puede continuvar -
‘creciendo lentamente dentro de un especio limitado, y que el -—-
pseudeoquiste no se resuelve espontfneamente: a) Persistencia por
més de 6 semanas , b) Evidencia de pancreatitis cré&nica, c) Anor
malidades del conducto pancredtico y comunicacifn con el conduc=-
to pancreftico, d} Ultrasonograffa que sugiere la madurez del --
pseudoguiste {1).

Los pacientes con el cuadro clfnico, en el cual tuvieron un
episodio de pancreatitis y otro con masa abdominal palpable, --
los sfntomas fueron variables, el dolor abdominal se encuentra =
aproximadamente en un 78% (1,10), el dolor abdominal en el abdo-
men superior con o sin irradiacién a la espalda, y 44% presentan
nafiseas y vBmito, pérdida de peso hasta 18 kilos en 3 meses ——~=-
{(1,14)., y se palpa un 60 a 70% de los pacientes con masa abdomi
nal. La fiebre de bajo grado es un hallazgo comtn, fiebre en pi=
co sugiere una infeccibn secundaria en un pseudoguiste o un abs-
ceso pancredtico en lugar de un pseudoquiste-no complicado, se -
observa ictericia en 10% de los pacientes (1,4,14); y per lo co-
mn se debe a obstruccifn distal del col&doco, ademds 5% de lus-

pacientes se encuentran con derrame pleural o ascitis {1,2),ade-



mis de una hipertensifén portal izquierda por la compresifn de la
vena espl&nica. Los datos de laboratorio pueden mostrar una leuco
citosis variable perc en general leve;y adem&s un 23% de los pa=-
cientes con anemia no teniendo historia de hematemesis o melena.
La amilasa fu& mayor de 200 Smonogyi en 50% de los pacientes, de
hecho una persistencia de una hiperamilasemia es sugestiva poste
rior de un episodio de pancreatitis, es el desarrollo de un pseu
dogquiste pancredtico. Se encuentra hiperglucemia en un tercio de
los pacientes (4,10,11,12). En casos de derrame pleural o asci-
tis los niveles de amilasa pueden estar aumentados en el lfguido
pleural o peritoneal aspirado, la hiperbilirrubinemia en pacien-
tes gue tiene obstruccibn del col&doco distal.

Los estudios radiogr8ficos muestran una masa en la regifn -
del pancreas en el 75% de los pacientes, ademds pueden mostrar -
las radiograffas elevacibén del hemidiagragma izquierdo, calcifi-
cacidn pancredtica y derrame pleural (1,2). Otros estudios de --
los que se estin abandonando, es la serie gastroduodenal por las
técnicas de formacifn de im#genes que son Gtiles en el diagn&sti
co inicial del pseudoquiste pancredtico. La serie gastroduodenal
con bario suele demostrar una masa extrfnseca que desplaza el es
t6mago hacia adelante y hacia arriba, en ocasiones la curvatura-
menor del estémago puede estar rectificada por un pseudoguiste -
alto, si se localiza en la cabeza del pincreas el asa duodenal -
puede estar distendida.

El ultrasonidec de un pseudoguiste se garacteriza por un cen
tro "qufstico! anecoico, un reborde ecoico y buena transmisifn -

del sconido, en alrededor de un tercio de los casos, en los cua -



les se sospecha de un pseudoquiste puede realizarse un exaﬁen -
ultras8nico t&cnicamente no satisfactorio, habitualmente debido-
a asas del intestino llenas de gas que interfiereﬁ con la trans-
misifn, sin embargo, en los restantes pacientesrla sonqgrafia -
tiene exactitud diagnSstica del 75 al 90% (4,5,7,11). La .tomogra
ffa Axial Computarizada, ha sido de gran valor para valorar el =
espesor de la pared y tiene una tasa de exactitud global de mds-
del 90%, con una tasa de fracasos técnicos de aproximadamente --—
del 1%. Con esta t&cnica, los pseudoquistes aparecen como densi-
dades 1fquidas que no aumentan con una clara marginacidn. Los de
talles anatSmicos son mucho mejores con la Tomograffa Axial Com-
putarizada (TAC), gque con el ultrasonido. En particular, la TAC~
es superior a la sonograffa para delinear la extensién de los ==
pseudoguistes hacia &reas del retroperitoneo mds alld de la re -
gién peripancreftica. La ultrasonograffa tiene ventaja de la uti
lidad de estudios seriados, del tamafio de los pseudoguistes pan-
crefticos, es menos costosa y no lleva el riesgo de dosis repeti
das de radiacifn, La presencia de esplenomegalia es sugestiva de
obstruccibn de vena esplénica y es una indicacién absoluta para-
una angiograffa; y esto nos demostrarfa también qgue los pseudo =
quistes de una complicacién como serfa el pseudoaneurisma.

En ocasiones pacientes con pseudoquistes pancrefticos se -
presentan con sfntomas de obstruccidn intestinal (col&nica), en-
estas circunstancias un enema baritado puede demostrar un efecto
de masa extrfnseca que causa estrechamiento del colon transverso
o &ngulo cblico izquierdo. La colandicpancreatograffa retrbgrada

endoscSpica (CPRE) es una técnica invasiva gque en muchos casos se



ha subempleado en ia evaluacibén del ' pseudoguiste pancredtico,-
se informa una exactitud ﬂiagnﬁs;ica del 89% (6), se menciona =~
gue es el mejor mé&todo par@ eiﬂ&iagnﬁético de pseudoquistes pe -
quefios {2cm. o menos),reh‘esééciél cuando son mltiples; y la -
pancreatograffa aéordando una éomunicaciﬁn con el conducto pan -
credtico hasta en un 90% de los casos (2), con pseudoquiste y -
en algunas ocasiones obstruccifn del conducto principal pancres-

tico y estrecheses,

TRATAMIENTO.~

ta cirugfa Qoderna en casos de pseudoquiste pancreftico ofre

ce las siguientes opciones:

a) Drenaje externo.

b) Drenaje internc que incluye: Cistogastrostomia, cistoducdenos
tomfa, Cistoyeyunostomfa en "Y" de Roux.

c) Reseccibn de la porcidn del pincreas que contiene el pseudo -
quiste.

d) Drenaje por via percutfnea por aspiracifn bajo control ul---—
trasonogrifico y TAC.

El drenaje externo estd indicado en el tratamiento de pseu-
doguiste con c&psula inmadura y en presencia de una infeccifn --
obvia, hay trabajos realizados anteriormente en los cuales hay-
alta mortalidad de 45.5% y esto fug€ atribuido a qgue los pacien-
tes fueron tratados mediante drenaje externo (7}, mis a menudo =
a las complicaciones gue a la operacifén en sf. Jhon H.C. Ranson-
reporta en su experiencia que es asocciado con una alta mortali--~

y morbilidad y puede ser seleccionado de la pared del pseudoquis



te pancrefitico inmaduro, o friable y el drenaje externo puede -
ser usado en pacients que son sépticos. En el absceso del pseudo
quiste y en el cual se presenta dificultad anat6mica en la disec
cibn (10), y los pseudoquistes diagnosticados tempranamente no -
deben operarse de la posibilidad de resolucién espontinea y re -
fieren una observacitn de tres semanas (1,2,9,14). Las principa-
les desventajas del drenaje externo son las recurrencias del ---
pseudoquiste, que ocurre alrededor del 20% y la formaci&n de ffs
tula pancreitica que habitualmente remiten en forma espontinea -
con nutricifn parenteral total (9,11).

Hay pocas dudas respecto a que el drenaje interno del pseu-
doguiste crbniceo neo complicado originan menos morbilidad y morta
lidad que el drenaje externo o la reseccifn (8). El momento de -
la operacibn para el pseudoguiste pancre&tico es cuando tenga una
pared fibrosa mayor de 5mm. y el tamafio del pseudoguiste mayor -
de 5 cm. de difmetro; y debe llevarse a cabo de las 4 a 6 sema -
nas de observaci®n {1,7,9,14}. En la cistogastrostomfa en la ==
cual se encuentra el pseudoquiste firmemente adherido a la pared
posterior g&strica. La cistocduodenostomia transduodenal para -—-
pseudogquistes ubicados en la cabeza del p&ncreas en estrecho con
tacto con el duodeno, y la cistoyeyunostomfa en "Y¥ de Roux se —-
reserva para aquellos casos en los cuales la ubicacifn anatfmica
del quiste hacen que el drenaje transgistrico y transduodenal --
sea t€cnicamente imposible (1,6,7,8,10,14).

Es necesario obtener biopsias de la pared de todos los pseu
doguistes para evitar que pasen inadvertidos neoplasias pancred-

ticas que semejan a pseudoguistes, los cuales pueden ser mal diag



nosticados y 1llevar mal el tratamiepto (8,15},

La resecci6tn del pseudoquiste pancredtico.— Ocasionalmente -
se encuentra un pseudoguiste gque puede resecarse por enucleacidn-
y estd indicado en pseudoguistes mdltiples o localizados en el ==—
proceso uncido, en la cabeza o cola del p3ncreas, El tratamiento-
6ptimo de los pseudoquistes asociados con una hemorragia arterial
importante {(7,11).

Se ha descrito gque la aspiracifn percutfnea guiada por ultra
sonograffa o TAC es asociada a una alta recurrencia.

La morbilidad y mortalidad son incrementadas por la presen =
cia de complicaciones del pseudoquiste pancredtico como son la ==
ruptura de &ste dentro de la cavidad peritoneal o dentro del trac
to gastrointestinal; el jugo pancreftico puede resultar ascitis -
pane¢reltica. La hemorragia es una complicacibn significativa, el-
mecanismo incluye sangrado de virices secundario a obstruccién de
la porta o vena esplénica por el pseudoquiste, hemobilia, hemorra
gia intracfstica, con conversibn del pseudoguiste o pseudoaneurig
ma; secundariamente a infeccifn con formacién de abscesos, icteri
cia secundaria a la 'obstruccifn del colédoco, una masa del pseudg
quiste puede ocasionar una obstruccibn del intestino delgado -~--
(10}.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron en forma retros ectiva 13- pacientes que se -

operaron con dlagnﬁstico de pseudoqulste pancredtico en el ser-

v;c;o ‘de erugi

ch;vos del Centro Noviembre", ISSSTE, del lo. de

enero de 1985 a1 31 de ulio de 992;'E1 diagnéstico se basS en

el antecedente de haber padec;do un cuadre de pancreatitis de -
etiologfa a1coh511ca, biliar, hiperlipoproteinemia e idiop&tica,
y los datos clfnicos con dolor abdominal, en el abdomen superior
con o sin irradiacién hacia la espalda, n&useas, vomito y fie --
bre. La presencia de fiebre en picos nos sugiere infeccifn se --
cundaria a un pseudoquiste, p&rdida de peso mayor de 3 kilogra-
mos en 2 meses, la presencia de masa abdominal palpable, los da-~
tos de laboratorio como la biometrfa hemitica completa en la que
se evaluaron la hemoglobina, hematocrito, leucocitos; en la qui-
mica sangufnea la determinacitn de glicemia sangufnea, bilirru-
bina total, la determinacitn de amilasa sérica, colesterol y tri
glicéridos s€ricos en los pacientes con pancreatitis secundaria-
a hiperlipoproteinemia.

Entre los estudios de gabinete se incluy6 la serie esofago-
gastroduodenal con papilla de bario, los estudios de formacién -
de imigenes para el diagn6stico de pseudoquiste pancredtico como
son la ultrasonograffa y la tomograffa computada. La colangio--
pancreatograffa retrégrada endoscédpica se tomS como método de -~
diagnéstico.

Lo fundamental en esta revisidn sobre el manejo quirdrgico-
del pseudoquiste pancreftico entre la comparacifén del drenaje ex

terno y drenaje interno como procedimiento quir@rgico para el --
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pseudoguiste pahcreatico, determinando el tiempo Sptimo de la ci
rugfa en la derivacién interna que es de 4 a 6 semanas desde el-
diagn8stico de pseudoguiste pancrefitico con bases clfnicas,labo-
ratoriales, la serie es6fagogastroduodenal con bario,ultrasonc -
grifica, TAC y CPRE, en la gue la pared se encuentre formada.

Verificar los Sndices de morbilidad y mortalidad entre el -
drenaje interno y drenaje externo, aplicando la prueba exacta de
Fisher para tener una significancia estadfstica,

Cabe mencionar que nc se incluyeron otros procedimientos qui
rlirgicos como la reseccién del pseudoguiste pancredtico o el dre
naje por via percutdnea por aspiracién con aguja bajo control --
ultrasonogrdfico o TAC. Excluyendo los pseudoguistes gue tuvie-
ron resclucifn espontinea, elimindndose la presencia de quistes=-

o neoplasias verdaderas pancredticas,
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RESULTADOS

De los 13 pacientes con diagnSstico de pseudoguiste pancred
tico, deiéstos 7«pacientes de sexo masculino. (54%) y 6 pacientes
de sexo femenino (46%),(Fig. 1), con edades ‘de 12 a 59 afios de -
edad, con una ﬁedia de 39.4 afios (Fig. 2), captados en un lapso-
comprendido7de‘fl Afé 7'mgsaé. -

Respaétd ailbérié pééiénﬁes radecieron un episodic de pan -
creatitis, en el cﬁal.se desarrollo un pseudoquiste pancredtico,
la etioldgia fué alcohélica en 6 pacientes (46%),biliar en 4 pa-
cientes (318%), hiperlipoproteinemia en 1 paciente (8%) e idiopé-
tica en 2 pacientes (15%), (Fig.3). Observamos que es mis fre -
cuente en nuestro medio la pancreatitis de etiologfa alecoh&lica.

Respecto a los criterios clfnicos que incluyen sfntomas y -
signos correspondi8 dolor en el abdomen superior; 12 de los 13-
pacientes (92%) ,presentaron nfuseas 10 de los 13 pacientes (77%)
vSmito en 10 de los 13 pacientes (37%), fiebre en 7 de los 13 ==
pacientes {(54%), pfrdida de peso en 6 de los 13 pacientes (46%),
masa abdominal palpable en 10 de los 13 pacientes (77%}, son los
sintomas y signos gue con frecuencia presentaron estos pacientes
(Fig, 4).

Conforme a los datos del laboratorio, en la biometrfa hem&-
tica conforme a la hemoglobina en los 13 pacientes fluctud entre
8.0 a 14.0 grs/100 ml. con una media de 10.7 y con una desviacifn
standar de 1.6, en estos pacientes no habifia evidencia de hemate-
mesis 0 melena. La leucocitosis en los 13 pacientes fluctul en -
5,000 a 25,000 con una media de 12,900 y la desviacidn standar -

de 6.8, la leucocitosis principalmente en el desarrollo de abs-
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ceso eﬁ él‘pseudoquiste pancredtico y tenfan menos de 3 semanas
de evﬁluciﬁnbde‘dicho pseudoguiste pancreftico.

Dg;iz:de los 13 pacientes, se report8 glicemia sangufnea-
que'flﬁctuq de 88 a 303 mg./100 ml. con una media de 176.8. -
lEn un solo baciente no se reportd la glicemia sangufnea.

La bilirrubina total de los 13 pacientes fluctuf entre -
0.8 a 3.3 mg./100 mi,, con una media de 1.7 mg./100 ml., encon-
trando gue los pacientes que tenfan la bilirrubina por arriba -
de sus valores normales; esto relacionado con un episodio ante-
rior de pancreatitis de etiologia biliar.

La amilasa sérica en los 13 pacientes fluctus entre 50 U.=-
Somogyi a 2,200 U. Somogyi con una media 532, verificando la hi
peramilasemia en los pacientes con el tiempo de evolucifn del =~
pseudoquiste pancre&tico menor de 3 semanas (Fig.5).

Los estudios de gabinete para el diagndstico mds utilizados
fueron los siguientes: el ultrasonido ¢on 13 pacientes (100%),-
la tomogragia axial computarizada {(TAC), en los 13 pacientes --
(100%) la serie esofagogastroduodenal con bario (SEGD)} se reali
26 en 4 pacientes (30%) en los cuales 2 pacientes fueron positi
vos {15%) de rechazamiento extrinseco del estSmago por el pseu-
doquiste pancredticco y otros 2 pacientes (15%) en los cuales se
realizé 'pero'el resultado fué negativo con SEGD nofmales. En
9 pacientes {70%) no se realizé el estudio.

La colangio-pancreotografia retrfgrada endoscdpica (CPRE)-
se realiz6 en un solo paciente (8%) con reporte de vfa biliar -
intrahepStica y extrahepidtica y no se observdé el conducto pan -

creftico principal; en 12 de los pacientes (92%) no se realizé
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dicho estudio (Pig.6). Verificando gue se utiliza con mis fre -
cuencia los estudios de formacién de imdgenes como la ultraso-
sonografia y la tomograffa axial computarizada para el diagn8s-
tido de pseudogquiste pancredtico, ya que se cuenta con este ti-
po de estudio en nuestros hospital y ademds como hemos menciona
do estos tienen exactitud diagnSstica.

El drenaje interno del pseudoquiste pancredtico como proce
dimiento quirGrgico se llev6 a cabo en 7 pacientes (54%) con --
tiempo de evolucifn desde el diagnSstico de 5 a 8 semanas con =
una media de 6 semanas.

El tamafic del pseudoquiste pancre&tico fluctud de 5 a io -
cms. de dismetro con una media de 8 cms. y en relacifn a la es-
tancia hospitalaria fu# de 29 a 113 dfas con una media de 49 --
dfas (Fig.7).

En relacifn al drenaje externo, el tiempo de evolucifn de
el pseudoguiste pancredtico fug de 2 a 4 semanas con una media-
de 3 semanas, el tamafio del pseudoquiste de 4 a 6 cms. de didme
tro, con una media de 5 cm., y los dfas de estancia hospitala -
ria fué de 19 a 70 dfas con una media de 40 dfas. Determinando
el tamafio y el tiempo Sptimo de la evolucién del pseudoguiste -
pancreditico para definir el procedimiento quirfirgico es el de -
elecci6n (Fig. B).

En 7 pacientes se realizé el drenaje interno del pseudo -~
quiste pancredtico, la cistoyeyunostomfa en "Y" de Roux se rea

1iz6 en 3 pacientes (43%), la cistogastrostomfa se realiz6 en-

4 pacientes (57%) (Fig. 9).
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- En 1o referente a la mo:hilidad se aplicé la prueba exacta-
de Fisher y no se utillzﬁ 1a %2 3 ya que no es v&lida para valo~~
res de estos 13 pacientes,

Teniendo 7 pacigntes con drenaje interno (54%) las complica
ciones postoperatorias fueron las siguientes: 5 pacientes {(72%)~
sin complicaciones y 2 pacientes {28%) con complicaciones. No se
present6 ffstula pancreftica como complicacifn postoperatoria en
los pacientes en que se realizd drenaje interno. Deshiscencia de
la anastomosis en un paciente (14%) y 6 pacientes (86%) sin des-
hiscencia de la anastomosis. Al desequilibrio hidroelectrolfitico
de los 7 pacientes; ep un paciente (14%) se presentf esta compli
cacibn y en & pacientes (868) no hubo desequilibrio hidroelectro
lftico. La sepsis abdominal en un paciente (14%) y 6 (86%} sin =~
sepsis abdominal. La mortalidad postoperatoria de los 7 pacien ~
tes: s8lo hubo un paciente fallecido [(14%) y 6 pacientes (B86%) -
con buena evolucitn.

En comparacidn con €l drenaje interno como procedimiento —-
guirdrgico s¢ realizd en 6 pacientes (46%) y las complicaciones-
postoperatorias fueron las siguientes: 1 paciente de los seis ~--
con fistula pancredtica (16%) y, 5 pacientes (84%) no tuvieron-
complicaci6n postoperatoria., La fistula pancreftica y el desequi
librio hidroelectrolftico se presentf en 4 de los pacientes ---
(67%); v en dos de los pacientes (33%) no hubo esta complicacidén.
En relacifin a la sepsis abdominal, &sta se presentS en 5 pacien-
tes (84%}., y un solo paciente (16%) sin sepsis abdominal.

La mortalidad postoperatoria se presents en 3 pacientes ===

{50%) y 3 pacientes con buena evolucibn (Fig.l10).



ig

Realizando comparaciones entre los dos procedimientos qui-
r@rgicos que son el drenaje interno y el drenaje externo, nos -
encontramos con una significancia estadfstica de p=0.016 en re-
laci6n a las complicaciones postoperatorias, y esto nos indica-
como mejor método quirfirgico a elegir el drenaje interno; con -
menos complicaciones postoperatorias gque el drenaje externo.

La fistula pancreftica como complicacién postoperatoria en
tre el drenaje internc y el drenaje externo, no presenta signi-
ficancia estadistica p=0.53) entre los dos procedimientos qui -
rdrgicos, asimismo con la deshiscencia de la anastomosis en el-
drenaje interno, con una estadfstica (p=053). Pero si hay signi
ficancia estadfstica (p=0.025) entre el drenaje interno y el —-
drenaje externo sobre la sepsis abdominal como complicacifn pos
toperatoria, determinando la sepsis abdominal en los pacientes-
en gue se realizf el drenaje externo.

Demostrindonos que el drenaje interno del pseudoguiste pan
crefitico origina menos morbilidad y mortalidad gque el drenaje -
externo. En resumen, en los pseudoguistes crénicos no complica-
dos, lo mejor es recurrir al drenaje interno, hacia el segmento

cercano mis conveniente del intestino.
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DISCUSION

En el presente estudio de nuestros i3 pacientes con pgeudo=
quiste pancreitico, respecto a la edad de los pacientes con un -
promedioc de 39.4 afios y predominando en el sexo masculino 54%; y
en realidad el desarrollo del pseudogquiste pancredtico fug poste
rior a un cuadro o episodio de pancreatitis con etiologfa alcoh§
lica fué la m8s frecuente (7,11,15); y el segundo lugar lo ocupa
la de etiologfa biliar, secundaria a coledocolitiasis que obs -
truye el drenaje del conducto principal pancreftico (7).

En relacién a los sintomas y signos clfnicos fué mds fre -~
cuente el dolor en el abdomen superior, nfuseas, vSmito y masa -
abdominal palpable; y esto se encuentra reportade en varios ar -
tfculos recientes (2,4,23), Llama la atenci6n en los estudios de
laboratorio en los pacientes con hemoglobina baja con una media-
de 10.7 gr./ml. no teniendo evidencia de melena o hematemesis, y
se encuentra reportado por Sankaran y Cols.; y esto lo atribuyen
a la desnutricifin (13%) y mds frecuente en nuestro medio, en el-
cual se lleva una alimentacifn deficiente. La leucocitosis rela-
cionada a una complicacidn de infeccién secundarxia del pseudoguis
te pancreftico. La bilirrubina total por arriba de sus valores --
normales, se encuentra relacionada copn un cuadro de pancreatitis-
de etiologfa biliar.

Donald B. reporta la persistencia de hiperamilasemia como -
la evoluci6n de un pseudoguiste pancredtico posterior a un cua =
dro agudo de pancreatitis (4).

Las t&cnicas de formacifn de imigenes que son fitiles en el-

diagn&stico del pseudoquiste pancreftico es la tomograffa axial-
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computarizada con buena exacc;tud dxagn&stxca y se emple& en el—

" 100% {4,11 14).,_;-'

El momento- éptimo para 1a irugia en al drenaje interno -

que cumplleron'con 108 priteri g-¢co dientes fueron a) Con-

tiempo evolucidn de 4‘a:§1' manas , b) Formada 1a pared fibrosa -
del pseudoquiste pancreééiqo v.c) el-tamano del pseudoquxste pan
creftico mayor de 5 cm. deAdismetro,'realizéndose el procedimien
to quirfrgico electivo (1,3,7,9,14). En estos pacientes se lle-
v8 a cabo con estos criterios quirfirgicos, emplesndose con mis -
frecuencia la cistogastrostomfa (57%) y la cistoyeyunostomfa en-
"¥" de Roux (43%).

El drenaje interno de pseudoquiste pancredtico crénico no -
complicado origina menos morbilidad y mortalidad (3}. La elevada
mortalidad (50%) de los pacientes con pseudoquiste pancredtico -
tratados quirfirgicamente en nuestra serie es superior a la repor
tada de 5 a 15% de otros trabajos publicados (7,9,14), cuya mor-
talidad de los tres pacientes en la gue en la que se realizé --
drenaje externo el reporte es de 60 a 80% (2); esto debido a me-
nudo a las complicaciones postoperatorias que a la operacifn en
sf. En nuestra serie de los 3 de 6 pacientes con infeccibn secun
daria en el pseudoquiste pancredtico, y tenfan una pared inmadu-
ra, por lo mismo, inadecuada para el drenaje interno.

Los pseudoguistes pancredticos tempranamente no deben operar
se, por la posibilidad de gue se reabsorban espontdneamente (1,2,
9,14) , y cuando hay una complicacifn debe realizarse un drenaje-~

externo.
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CONCLUS IONES

El pseudoquiste pancredtico en el 100% de los pacientes es--
tudiados fu& precedido por pancreatitis, siendo ésta de etiolo --
gfa mis frecuente la alcoh6lica, basindose en les datos clinicos,
laboratoriales y utilizacifn en el 100% de los casos para exacti
tud diagnéstica con estudios de gabinete como es la ultrasonogra-
fia y la tomograffa axial computarizada. En el procedimiento qui-
rfirgico siguiendo los criterios quirfirgicos en el drenaje interno
disminuye la morbilidad en 28% reportado en este estudio; y la ==~
mortalidad en un 14%, en comparacifn con el drenaje externo, con-
una morbilidad de 46% y una mortalidad de 50%; esto relacionado--
con las complicaciones postoperatorias con significancia estadfs-
tica, en la sepsis abdominal con el drenaje interno del pseudo --

quiste pancreftico que origina menos morbi-mortalidad,
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