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SEUDOQUISTE DEL.PANCREAS

INTRODUCCION. -

Es la complicacién mds frecuente de la pancreatitis aguda y en donde
usualmente toma la forma de una coleccién inflamatoria en el saco -
menor y qQue raramente se comunica con el conducto pancredtico prin
cipal. En contraste con los seudoquistes crénicos de '"retencién" de
las pancreatitis recidivantes, donde encontramos comunicacién con
el conducto pancredtico principal como hallazgo principal. El Seudo
quiste en su forma aguda se presenta como una masa del abdomen su
perior que se inicia a partir de la segunda semana de la enfermedad,
siendo rara su aparicién antes de este tiempo. El seudoquiste del -
pdncreas ocupa mds de las tres cuartas parte de todas las lesiones
quisticas del pidncreas. El nombre de Seudoquiste deriva de que en
realidad no tiene pared propia sino que es un engrosamiento de el
peritoneo del saco menor donde se ha coleccionado los restos del re-
siduo ocasionado por la accién de los jugos pancredticos 1o que oca—
siona una reaccit6n peritoneal intensa lo que engrosa el peritoneo y

que formard la "cdpsula' posteriormente.
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La mayoria de los seudoquistes son uniloculares y localizados al sa
co menor, sin embargo ocasionalmente ocurre dentro del pdncreas
(quistes de retencién), mesocolon transverso, epiplén mayor, o -
mis raramente puede ser encontrado por detrds del pincreas o den

tro del mediastino.

Una vez que se ha localizado la masa y se ha completado su porto-
colo de estudio, aproximadamente en el 359 de los casos se resol-
verd espontdneamente, cuando esto no ocurra, se deberdn de consi-

derar las siguientes circunstancias:

1.- Si el Seudoquiste continda creciendo en forma clinica o por

estudio sonogrdfico, que indiquen inminencia de ruptura.

2.- Si el paciente experimenta sibitamente dolor abdominal con
datos de irritacidn peritoneal indicando con ello que ha ocu-

rrido una ruptura intraperitoneal.

3.- Si la coleccidn se encuentra causando obstruccién siendo la

mads frecuente la obstruccion duodenal.
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4.-

Si el Seudoquiste persiste por mds de 6 semanas, indicando
con ello que existe una comunicacidn con el conducto pancred

tico principal y que lo conducird a la cronicidad.
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ETIOLOGIA DEL SEUDOQUISTE

El Seudoquiste es incuestionablemente el tipo mas comiin de lesién
quistica que el Cirujano encuentra asociado con el pancreas, El fal-
80 quiste es causado por encapsulacion de sangre extrabasada y 1i-
quidos y/o secresiones pancreaticas en los tejidos celulares peri-

pancredticos o en el saco menor,

Alrededor del 307, de los casos son debidos a traumatismos, ya sea
por contusion severa sobre el epigastrio que cause fractura, contu-
8ién o lasceracidn del pancreas y de la capa peritoneal posterior -
del saco menor o retrocavidad. Las secresiones pancreaticas y la
sangre escapan hacia la retrocavidad, ya sea hacia arriba o hacia -
abajo del pancreas, consecutivamente el Hiato de Winlow se sella -
por el exudado inflamatorio y el peritoneo se engrosa donde se encuen
tra el contenido derramado y con el tiempo se formar4 la falsa cdpsu
la. Otros casos de Seudoquiste se encuentran debido a ataques repe-
titivos de pancreatitis, observidndose también en ciertas Cirugias co-
mo aquellas donde se incluye drenaje del epiplon en casos de necrosis

pancredtica, drenajes de abcesos pancredticos localizados, pancrea-
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tolitotonifa, pancrearecfomi’a distal con esplenectomia, pancreato-
duodenectomia (por cdncer de la regién periampular o cabeza del
pincreas y también en las pancreatitis cronicas recidivantes) y re-
seccion gastroduodenal por lesiones destructivas que erosionan o
penetran o se encuentran firmemente adheridas a la glindula (lesién
ulcerosa gdstrica o duodenal asf como lesiones malignas del estéma
go0). El papel de la Pancreatitis aguda vy crénica ha sido enfatizada
por Warren (Surg Clin North Am 44:743, 1964) donde reporta el es-
tudio de 148 pacientes que se les realizé Cirugia por Quistes pancred

ticos y en donde el 50% de los pacientes presentaban Seudoquiste.

CLASIFICACION DEL SEUDOQUISTE

A, - Postinflamatorio (pancreatitis aguda, pancreatitis cronica re-

cidivante)

B.- Post-traumdtica: Ya sea por lesiones indirectas asi como
penetrantes y no penetrantes, lesiones operatorias al pancreas
durante cirugia abdominal como la esplenectomia, parcial o -

subtotal gastrectomia, exploracion de los conductos biliares y

pancreiticos. TED‘S i u?\]
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C.- Secundario a Neoplasias malighas
FRECUENCIA DEL SEUDOQUISTE

Este padecimiento es mis comin en el hombre que en la mujer en una
proporcion de 3:2, oscilando una edad entre los 20 y 60 afios, pero que
se puede presentar a cualquier edad, siendo la infancia donde se pre-
senta la incidencia mads baja y donde su causa mas frecuente es la le-

sidn traumdtica o pancreatitis hemorrdgica.

Dentro de la presentacion del seudoquiste, generalmente se nota a par
tir de la segunda semana, siendo muy raro antes de este tiempo, o -~
presentarse semanas posterior al cuadro o incluso meses para que la
tumoracion pueda ser notada por el paciente. El tamaifio serd varia—
ble ya que puede llegar a medir desde 5 cm de didmetro hasta alcan-
zar proporciones tan grandes como el tamafio de una pelota de futbol,
siendo su pared delgada o gruesa dependiendo de el tiempo de evolu—
cion y generalmente el quiste es (nico pero en muy raras ocasiones -
se presenta multilocular. El liquido que contiene el Seudoquiste es -
alcalino con una densidad especifica media o baja y si se analiza el -

contenido se encontrard alblimina, colesterol, mucina, sangre y pe--
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quefias cantidades de tejido necrético. La coloracién puede ser clara,
café clara, o gris pdlido o ser turbio con contenido purulento cuando

se trate deseudoquiste abcedado.

El seudoquiste es encontrado mds frecuentemente en la regién del
cuerpo o de la cola del pancreas por lo que generalmente ocupa el es
pacio retroperitoneal en la vecindad de! pancreas. En ocasiones pue-
de encontrarse entre el higado y estdmago, ocupar el espacio subfré -~
nico izquierdo o en casos muy raros formar o erosionar la aorta con
la subsecuente hemorragia dentro del seudoquiste, protruir entre el

estémago y colon transverso,

En ocasiones el seudoquiste puede extenderse dentro del mediantino
anterior o posterior, comprimir el hiato esofdgico o dirigirse hacia

abajo y comprimir la raiz del mesenterio.

DIAGNOSTICO

Para llevar a cabo el diagnéstico de este padecimiento debe de seguir
se un orden cronoldgico donde se puede apreciar la Historia Natural
del Padecimiento, y asi encontramos una cuidadosa Historia Clinica,
pepepy
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la cualves de gran valor ya que se recopilan datos en ella muy impor
tantes como son el antecedente de traumatismo en un 30% de los ca-

gos, asi como el antecedente de cuadro de pancreatitis recidivante o
cuadros dolorosos abdominales que pudieran corresponder a proble—
mas biliares, puede haber una Historia previa de Cirugia Pancredti-
ca o Gdstrica, o Laparotomia Exploradora por cuadro abdominal —

agudo.

En cuanto a la Sintomatologia puede ser vaga sin poder encuadrarse

en una Patologia cuando se trate de un seudoquiste de crecimiento len
to dando sintomatologia cosensacion de llenado después de comer, --
flatulencia, anorexia, dispepsia, ndusea y vomito por el problema -

obstructivo de la comprensién. El sintoma mds constantemente refe
rido es el dolor epigdstrico el cual puede ser referido al hipocondrio
izquierdo o a la region dorsal alta, mas que hacia el hipocondrio de-
recho, raramente se aprecia el dolor hacia abajo de la mitad del ab~

domen.

En caso de que el seudoquiste comience a crecer puede llegar a com
primir el conducto biliar ocasionando un Cuadro de Ictericia. La -

Diabetes Mellitus asi como la Astenia y la Pérdida de pesos son muy
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El tumor eventualmente se palpa sobre la linea media en el epigas-
trio y creciendo hacia el lado izquierdo del abdomen aunque muy ra
ro se puede extender hacia la fosa iliaca izquierda, sin embargo ra

ra vez se extiende por abajo del ombligo.

En el 95% de los casos se encuentra localizado al epigastrio, llegdn
dose a palpar en un 75% la masa en el abdomen, pudiendo en ocasio
nes precisar el contenido por la presencia de fluctuacidn en la tumo
racién pero en casos donde hay mucha tensién puede simular una -
masa sdlida. En la mayoria de los casos no se desplaza con la res.

piracidén pero si con los cambios de posicidn o la palpacion.

El método diagndstico debe de llevarse a cabo iniciando con los pa-

rametros de laboratorio donde se observard el estado general que -
guarda el paciente asi como sus funciones renal, hepdtica y pancreg’
tica. Donde se incluye las PFH, Proteinas totales, Colesterol Lipa

sa sérica asi como amilasa sérica y urinaria.

Como métodos de Gabinete se inicia con Placas simples de abdomen
y Telerradiografia de torax. Los hallazgos que se pueden encontrar

en la Tele de Térax son la elevacidn del hemidiafragma izquierdo, -
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acompaifidndose enr ocasiones de irritacidn pleural con derrame o ate
lectasias, en las Placas Simples de Abdomen se encuentra una opaci_
dad central, desplazamiento de las asas intestinales hacia los lados
del abdomen, comprensidn extrinseca del estémago con desplaza- -
miento, apertura del espacio gastrocdlico, presencia de calcificacio
nes sobre la parte media del abdomen y presencia de imagen de vi—

drio despulido por contenido liquido dentro de la cavidad abdominal.

Se continua con una Serie Esdfagogastroduodenal en donde se apre-

ciard apertura del arco duodenal, los desplazamientos o compren-

siones extr'fnsecas del estémago y duodeno. El colon por enema de
bario donde se aprecia el desplazamiento del colon transverso asi -
como la comprensién extrinseca del mismo. La Urografia excreto-
ra nos orientard como se encuentra el espacio retroperitoneal, asi
como la morfologia de los rifiones y las vias urinarias, observando
si hay o no desplazamientos 0 comprensiones extrinsecas y descar-

tando a la vez el origen de dicha tumoracidn,

QOtros estudios mas sofisticados y de gran valor diagndstico inclu-
yen la Ultrasonografia donde se apreciard si se trata de una tumo-

racién de contenido sélido o de contenido liquido pudiendo precisar
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tumoraciones hasta de 2 centimetros de didmetro.

L.a Tomografia Axial Computarizada, el estudio no invasivo de mayor
precision diagndstica, con las ventajas de ultrasonografia y con ma-
yor precision diagndstica donde puede detectar tumoraciones menores

de los 2 centimetros.

Los estudios invasivos se presentan como métodos auxiliares para -
precision diagnéstica como son la Gammagrafia hepdtica y pancredti-
ca donde se apreciardn los defectos de llenado sobre los 6rganos afec

tados.

Debe de realizarse una Endoscopia del estémago y duodeno y descar-

tarse de procesos de estos 6rganos y que involucren al pdncreas.

La Duodenografia Hipotonica otro de los métodos auxiliares que com-

pletan el protocolo del estudio.

Por dltimo los estudios mds invasivos como son la Pancreatografia -
Endoscépica Retrégrada donde se apreciard el drbol pancredtico y si

existe comunicacion con el seudoqunsre o no, aprecnandose también los

s
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desplazamientos del mismo. El otro estudio es la Arteriografia donde
se aprecia si existe vascularidad o no de la tumoracién y ayuda a des-

cartar si se trata de un proceso maligno en buena parte de los casos.

El seudoquiste pancredtico puede ser confundido con quistes simples

como son los quistes parasitarios y no parasitarios, mucocele o pio-
cele, colecistitis crénica calculosa, hidronefrosis, quistes mesents -
ricos, quistes epiploicos, quistes del bazo, cistoadenomas, cistoade-
nosarcomas del pincreas, quistes y sarcomas retroperitonealesy --

quistes del ovario,

El prondstico dependerd del diagndstico temprano y su tratamiento,
ya que el curso clinico es constante y puede ser curado por medidas
quirdrgicas pero puede en ocasiones presentarse ruptura del quiste
hacia peritoneo o producirse hemorragia lo que agravard el prondésti-
co. Otro factor importante es la edad del paciente asi como el esta-

do general gn que se encuentre.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se ha establecido dentro del tratamiento del seudoquiste del pancreas
un periodo de observacién asi como medidas meédicas paliativas don-
de se puede apreciar que el seudoquiste evoluciona a su resolucién
espontdnea, cuando esto no ocurre ha transcurrido cierto tiempo el
cual es de seis semanas aproximadamente donde el seudoquiste ha -
formado una pared relativamente gruesa y que permita realizar el

tratamiento quirlrgico requerido.

La eleccidn de la operacion variara o aependerd de acuerdo con el

tamafio, naturaleza, situacidn y tipo de quiste asi como de la situa-
cién que guarde el paciente en su estado general. Dependiendo de -
ello se conocen los siguientes procedimientos quirdrgicos para el -

manejo del seudoquiste del pincreas:

1.- Drenaje Externo
2,- Marsupializacidn
3.- Drenaje Interno que incluye:
a) Cistogastrostomia g«*—--«-«o—w

Teals (")N
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c) Cistoyeyunostomia w—i 15

b) Cistoduodenostomia
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4,- Exision

S.- Reseccion que abarca el cuerpo y la cola del pdncreas con es-
plenectomia donde se incluye el quiste en la reseccién, comple
tdndose la operacién con cierre meticuloso del conducto pan- -
credtico o realizar pancreatoyeyunostomia o preferiblemente
pancreatogastrostomia.

6.- Reseccién Pancreatoduodenal.

7.~ Esfinterotomia transduodenal combina con el paso de un caté-
ter de polietileno hacia el conducto pancredtico principal hacia
la cavidad del seudoquiste, siendo aspirado el contenidoel -
cual puede drenar hacia la tercera porcion del duodeno o exte-~

riorizar el catéter y posteriormente colocarlo a succién.

Dentro del seudoquiste del pancreas se ha visto que se debe de eaperar
un tiempo Sptimo para realizar el tratamiento quirirgico y el cual es
de seis semanas, ya que es el tiempo necesario para encontrar una -
cdpsula lo suficientemente gruesa para permitir la anastomosis co- -

rrespondiente.

Sin embargo, hay situaciones en donde esto no es posible como en el
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caso de que el seudoquiste se encuentre infectado, aprecidndose gran
ataque al estado general, lo que no permitird esperar las seis sema-

nas requeridas,

La sintomatologia en estos casos es la siguiente:

Fiebre, la cual es mayor de 38 grados, Leucocitosis mayor de 15.000,
dolor epigdstrico muy intenso, ndusea y voémito, ocasionando la pre-—
N sepcia de un cuadro séptico muy importante que repercutird sobre el
eskt."a.bdo general del pacienté y por lo que se debe de actuar de inmedia-
"to sobre un tipo de tratamiento quirdrgico antes del tiempo Sptimo don
‘de lo mds indicado es llevar a cabo el drenaje externo donde se encuen
tra indicado, ya que si se realiza otro procedimiento como el drenaje
interno, se corre el riesgo de una recidiva del seudoquiste lo cual re-

percute en el paciente para una nueva Cirugia.

HISTORIA DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL SEUDOQUISTE

Los quistes y seudoquistes del pancreas fueron descritos en el afio de

1761 por Morgagni en casos estudiados de autopsia. L.a primera ope-

.
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racion para quiste o seudoquiste de pancreas fué llevada a cabo por -
Le Dentu en 1865, realizando un drenaje externo de un gran seudoquis_

te, falleciendo el paciente por una peritonitis.

L.ucke y Klebs drenaron posteriormente en 1867 un quiste con resulta-
dos fatales. La primera operacion con éxito realizada fué en 1882 -
por Bozeman, quien realizé Exision del quiste. En 1883 se llevo a ca
bo el método por Marsupializacidén por Gussenbauer. Umberden en
1911 fué el primero en reportar el procedimiento del Drenaje Interno
y en su caso anastomoso el quiste de la cabeza del Pdncreas al duode -
no, falleciendo la paciente varios dias después. En 1923, Jedlicka -
fug el primer Cirujano en realizar la Cistogastrostomia, y Hahn lle—
v6 a cabo y popularizé la Cistoyeyunostomia. En 1931, Jurasz fué
el primero en describir la técnica transgdstrica de la cistogastros-
tomia, siendo esta operacién apoyada durante los Gltimos afios como
una cirugia sencilla, segura y facil de realizar en la mayoria de los

quistes o seudoquiste del pincreas.
l.- DRENAJE EXTERNO SIMPLE

Es un método efectivo de tratamiento, especialmente para los seudo-

quistes originados en traumatismos no penetrantes del pincreas o en
M-v-..._
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traumatismos quirirgicos, asi como a los que siguen después de pan-
creatitis aguda recidivante. Este método es aplicable cuando el quis-
te es reciente y con pobre desarrollo de la pared del mismo y con pre
gencia de abceso de contenido lo que repercute sobre el estado gene--
ral del paciente lo que obliga a una decisién quirlirgica de este tipo y
donde se han reportado el menor nimero de recidivas del seudoquiste
aunque con complicaciones de fistulas pancredticas, las cuales cie- -
rran en su mayoria hasta los seis meses, y en caso contrario debe -

realizarse reseccién quirilirgica de la fistula.

Este método es particularmente aplicable a los seudoquistes situados
sobre la cabeza del pancreas o conectados sobre el proceso uncinado.
Sin embargo, los seudoquistes en esta localizacién pueden ser trata-
dos por una Cistoduodenostomia transduodenal. Normalmente el Dre
naje Externo puede llevarse a cabo con rapidez y €xito mediante la
asgpiracién del liquido por medio de un trdcar o cdnula de Mayo-Ochs
ner, luego de lo cual se explora la cavidad y se legra para descar-
tar la presencia eventual de Neoplasias, De no hallarse elementos
de egte tipo, se introduce una sonda de pezzer a través de la incisién

del quiste y se fija al mismo, y posteriormente sera sacado por con-
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trabertura y fijado a la pared y colocado a succién continua.

2. - PROCEDIMIENTQ DE MA RSUFPIALIZACION

,I;Este' método pricticamente se encuentra abandonado ya que ello im-

,i'.falica realizar una fistula pancredtica con las consecuencias de la mis
'mslt, siendo similar al Drenaje externo y con el agravante de que lesio
naré’en' forma importante la pared abdominal, debido a ello solo se -

menciona como un método que se realizé el siglo pasado.
3.- DRENAJES INTERNOS

Estos tipos de drenaje son los mds popularizados en los ultimos 30 -

afios, siendo de 3 tipos.

a) CISTOGASTROSTOMIA TRANSGASTRICA

b) CISTODUODENOSTOMIA
c) CISTOYEYUNOSTOMIA EN Y DE ROUX U OMEGA DE BROWN

La Cistogastrostomia transgdstrica es el método mds usado en la

actualidad, debido a la rapidez, seguridad y sencillez del procedimien

[y
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to asi como a un menor nimero de recidivas del seudoquiste y
menor morbimortalidad consecuentemente. Este método es muy
usado ya que con frecuencia la pared posterior del estémago se

adhiere firmemente al seudoquiste.

La técnica es una incision media supraumbilical donde se loca-

liza el cuerpo del estdmago y se incide su pared anterior sobre
la porcién mds prominente del quiste; posteriormente se proce-
de a evacuar el contenido del seudoquiste con un trécar y se am
plia el orificio dejado por el trécar y se procede a marsupiali—
zar la pared posterior del estdmago con la pared del seudoquis-
te y se cierra la pared anterior del estdmago en dos planos. -
Los resultados inmediatos y tardios son excelentes en el 85% -
de los pacientes, con una tasa de mortalidad del 1 al 3% y con

una corta estancia hospitalaria. ’
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La Cistoduodenostomnia se ha utilizado para los quistes que se loca
lizan en la cabeza del pdncreas o el proceso uncinado, pudiendose
llevar a cabo por via transduodenal evitando cuidadosamente lesio
nar los conductos pancredticos y el colédoco o el 4mpula de vater,
debido-a su situacién anatémica y la cercania de estructuras impor

tantes se han reportado tasas de mortalidad que llegan hasta el 5%.

La Cistoyeyunostomia es otro de los procedimientos del drenaje -
interna, ocupando el segundo lugar entre los 3 en realizarse, y que
puede llevarse a cabo por via antecoélica o retroc6lica, utilizando -
una Y de Roux para su reconstruccién, la cual da los mejores re --
sultados. El procedimiento en Y de Roux consiste en seccionar el
yeyuno de 15 a 20 cm por abajo del ligamento de treitz, anastomo=-
sdndose el externo proximal del asa distal con la porcion méds infe
rior del quiste utilizando la forma término-terminal o término-la-
teral; el externo distal del cabo proximal (la porcién més cercana
al ligamento de Treitz) se anastomosa en forma término-lateral al

asa ascendente del yeyuno.
4. - Exisién del Seudoquiste

Aunque esta operaci6n constituye la forma ideal, la morta
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lidad en las series publicadas y las dificultades técnicas -
que implica, limitan su aplicaci6én prdctica ya que es facti
ble realizarla cuando se localiza hacia la parte distal del

pdancreas y que no involucre estructuras vitales, realizan

dose resecci6n segmentaria con la esplenectomia.
S. - Reseccién Prancreatoduodenal

Este tipo de procedimiento quirdrgico implica Cirugia Ma
yor y no se debe de utilizar como procedimiento inicial, -
solo en los casos en donde se demuestre ademds del seudo
quiste, la presencia de una tumoracién maligna o en los -
casos complicados de seudoquiste recidivante que se aso -
cie con pancreatitis recidivante o lesiones traumadticas ex

tensas de duodeno y pdncreas.
6. - La Esfinterotomfa.

La esfinterotomia transduodenal estd indicada en ciertos -
casos que pueden llevarse a cabo por la colocacién de un -
catéter de polietileno sobre el conducto pancredtico princi
' , pal y llevar su extremo distal sobre la tercera porcién del

duodeno para drenar libremente hasta aciar el seudoquiste.
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Se indica sobre lesiones lozalizadas en la cabeza del pdn-

creas, aunque este método se usa muy rara vez.
Material y Metodos

Se revisan 14 expedientes en los cuales se menciona como diagnos-

tico Seudoquiste del pdncreas.

Los pardmetros se toman de acuerdo con las series publicadas por

Ootros autores en este tema:

1. - Evolucién e instalacién del cuadro clinico
2, - Principales sintomas y signos
3. - Distribucién por edad y sexo
4. - Etiologia del padecimiento
5.« Exdmenes de Laboratorio que incluye
a) Biometria Hema@dtica
b) Leococitosis
c) Glucosa en sangre TE'SIS CON
d) Amilasa sérica g FA.LT,Q e OMIIpN
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e) Proteinas totales
.. f) Calcio
g Tiempo de Protrombina
6. - Exdmenes de Gabinete que incluyen:
a) Serie es6fagogastroduodenal
b) Ultrasonografia (dltimos 2 afios)
7.- T ratamiento quiriirgico efectuado
8. -~ Morbilidad
9. - Mortalidad
10, - Resultados
"WH..
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EVOLUCION E INSTALACION DEL CUADRO CLINICO

De los 14 pacientes que se revisaron sus expedientes es dificil va-
lorar este paréme;ro ya que la mayorfa de los pacientes se presen
taron a nuestro Hospital con su cuadro clinico avanzado y que por

sus antecedentes es dificil precisar con exactitud el inicio del cua-

dro. De todas maneras, se encuentran los siguientes datos:

El tiempo vari6 desde 3 dias como minimo para realizar el diag --
nostico hasta 6 semanas que fué el tiempo médximo hasta antes de -
realizarse un procedimiento quirdrgico, con un promedio de 2.7 -

semanas.
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SEUDOQUISTE DEL PANCREAS

Principales Sintomas y Signos

Sintomas y/o Signos

Dolor Abdominal

Masa Epigdstrica

Pérdida de Feso

Fiebre

Nédusea y V6mito

Antecedentes de
Pancreatitis

No. Casos

14

14

11

12

10

o

TE:...U \_‘,
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%

100

100

78.5

50

85.7

.71. 42
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DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

EDAD SEXO MASCULINO FEMENINO No. CASOS @

30-40 | 1 1 2 14.28

41-50 4 4 28.57

51-60 2 2 14,28

61-70 2 2 14.28

71-80 4 4 28.57
92.77%) ( 7.23%)

Se aprecia la presencia de dos picos de mayor incidencia éobte la -
quinta década de la vida asf como la octava, concordando solamente
el primer pico con estadisticas de otros autores como Shatney y --
cols., lo que nos puede indicar que el segundo grupo se trate de --

pacientes con problemas pancreiticos crénicos.
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ETIOLOGIA -DEL PADECIMIENTO

CAUSA No. CASOS : | "%
Pancreatitis 4. 28.57
Alcobolismo ' 5 | - 35.71
| Desconocida . .3 21,42
Traumdtica 1 . 7.14
Enf. Biliar 1 7.14

De estos 14 casos estudiados se puede ver que son dos las etiolo--
gias m4s frecuentes y las cuales son concomitantes ya que la ma--
yor frecuencia de pancreatitis es por aicoholismo en nuestro medio
lo cual lo engloba a estas dos causas como a una sola dando un por-

centaje de 64. 28%.
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EXAMENES DE LABORATORIO

DETERMINACION - CRITERIO DE ANORMALIDAD %

BH . ~ "Menor de 12 gr. 64.28

' Leucocitosis’ _Mayor de 10, 000 100
Glucosa en sangre Mayor de 120 mg. 100
Amilasa serica Mayor de 160 U 85.71
Proteinas totales Menor de 4.5 gr. 78.57
Calcio . Menor de 8.5 mg. 14.28
T. de Protrombina Mayor de 16’ 42. 85

Aqui se han excluido otras pruebas de funcionamiento hepético co-
mo la Fosfatasa alcalina y colesterol ya que en la revision de expe
dientes no se encontraron en todos los casos, asi mismo, se exclu
ye la lipasa enzima que no es solicitada por rutina en nuestro Hos-
pital pero que deberia de tomarse por rutina en este tipo de pacien

tes, por otro lado vemos que este cuadro se encuentra con mucha
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similitud con las series de otros autores, encontrdndo mds marca

do algunas pruebas que en las reportadas por ellos.
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EXAMENES DE GABINETE

Serie Esofagogastroduodenal.

Datos Obtenidos:

a) Desplazamiento del estomago

b) Ensanchamiento del arco duodenal

c) Apertura del espacio gastrocolico

d) Presencia de masa que desplaza el contenido abdominal
e) Presencia de calcificaciones

f) Imagen de vidrio despulido

Ultrasonografia

Datos Obtenidos:

a) Demostracién de masa pancreadca de contenido no sélido.
b) Demostracién de la madurez del seudoquiste por el engro-

samiento de la pared

Se omiten los estudios de medicina nuclear ya gque no se contaba ~--

con este tipo de estudios en nuestro Hopsital, pero actualmente se
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- cuenta con lo que podemos completar nuestros estudios para este -

tipo de pacientes.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTUADO

TIPO DE CIRUGIA No. CASOS %

Cistogastrostomia 13 92.85
Drenaje externo 1 7.15
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'MORBEDAD o
cowrjl‘cAmoﬁ,ﬁ " No. cAsos o %

Septicémia 4 28.57
Neumnonia ) 3 21.42
Cetoacidosis ’ 2 14. 28
Diabétes 4 28.57

De los 14 pacientes las complicaciones se presentaron en 9 pacien

tes 1o que nos da una morbilidad global del 64. 28%.
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- MORTALIDAD

De los 14 pacientes estudiados se encontr6 que 3 fallecieron en el -
postoperatorio y donde se aprecio que la causa de muerte fue la sep
ticemia que el paciente presento aunado a las enfermedades asocia-
das como fueron EPOC (Enfermedad pulmonar obstructiva croénica),
Hipertensién Arterial Sistémica, Cardiopatia Isquemica, Diabétes

Mellitus, Insuficiencia renal asi como un estado nutricional muy de

ficiente.

MORTALIDAD 3 Pacientes 21.42%
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RESULTADOS

De los 14 pacientes estudiados se observa que 3 pacientes fallecie

ron por sepsis, de los cuales a 1 se le realiz6 drenaje externo, al
resto de los pacientes se les realiz6 Cistogastrostomia, pero €l --
problema de nuestro Hospital es que no hay seguimiento de los pa-
cientes para control de su enfermedad y que solamente tenemos co
mo pardmetros el Alta del paciente ya sea por defunci6én o por me-
joria por lo que suponemos que los 11 restantes evolucionaron en

forma satisfactoria con el procedimiento quirtirgico que se les rea

1liz6.
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COMENTARIOS Y DISCUSION

De los pacientes revisados encontramos que la evoluci6n de su cua-
dro no es muy precisa ya que durante la revision de los expedientes
se encontrd que no estaban completos y que ademdas no hay segui---
miento adecuado de los pacientes, atn asf, se pudo precisar un cua
dro evolutivo de 4 semanas de promedio al tiecmpo del inicio de la -
enfermedad, aunque en los datos estadisticos aparece un tiempo pro
medio de duracidén de 2.7 semanas, y esto se debe a que nuestros -
pacientes pertenecen a una clase social baja donde impera la alimen
tacién deficiente asf como la desnutricidn lo cual favorece la presen
tacién de este tipo de padecimiento y que siendo un padecimiento al-
tamente debilitante nos explica la situacién que prevalece en nuestro
medio. En cuanto a la sintomatologia pudimos apreciar por lo ante-
riormente mencionado, la presencia en un 100% del dolor abdominal
asf como la palpacién de una masa epigédstrica con un 78. 5% de pér-
dida de peso la cual no se cuantific6 pero que todos los pacientes no
taron, siendo probable que la mayorfia lo haya presentado en menor
o mayor cuantia pero que no todos lo refirieron, otra sintomatolo--
gfa fué la presencia de ndusea o vémito y fiebre, hasta en un 85% -

los primeros y un 50% el scgundo, en ocasiones pueden presentar -
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otros signos acompaifnantes como diarrea, contipacion, ectericia,
hematemesis o melena. Estos hallazgos se pueden comparar con
las series publicadas por Clayton H. Shatney y Cols. (Ann Surg -
189-4, April 1979), donde los hallazgos son muy similares, asf -

como la serie de Bradley y Cols., (Ann Surg December 76).

La edad fué variable, encontrdndo la mayor incidencia entre los 41
4 50 afios, asi como de los 71 a los 80 afios, y esto se debe en --
gran parte al alcoholismo que hay en nuestro pafs sobre la clase so

cial media y baja donde se aprecia mucho este fen6meno.

El sexo tuvo marcada tendencia hacie el sexo masculino, ya que de
los 14 casos revisados, 13 de ellos fueron hombres y 1 mujer, - -
siendo muy frecuente en nuestro medio este tipo de padecimiento -
por el alcoholismo, ya que la mujer por lo general no llega al gra-
do de embriaguez del hombre pero se aprecia en otro tipo de series
de otros autores que la frecuencia y relaci6n del sexo tiende a au-~-
mentar en las mujeres, ya que la etiologfa del padecimiento tiende
a varias, ya sea producido por Traumatismos, por medicamentos,

por Enfermedad biliar o desconocida.

En cuanto a los exdmenes de laboratorio nuestros pacientes debido

"~ TESIS CON
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a que no se puede precisar con exactitud su inicio del padecimien-
to, se encuentra muy florido la presencia de alteraciones en los -
: mismos, donde encontramos muy manifiesto el ataque al estado ge

‘neral, as{ como la presencia de sepsis lo que se manifiesta en for

ma chtegérica en los resultados que se obtienen en los reportes, -

asi apreciamos la presencia de Leucocitosis en un 100%, Hipergli-
cemia en el 1009, asi como la presencia de Hipoproteinemia y de -
amilasemia en un porcentaje mayor del 75%, siendo los demés re-
sultados alterados pero no en proporcién tan importante como los
mencionados anteriormente. Si estos resultados se comparan con
otras series de pacientes, podemos apreciar el estado general de
nuestro paciente en relacién con los de otras series, donde los --
nuestros se encuentran en condiciones mds precarias, lo que reper
cute sobre la morbimortalidad de otros autores es mucho més baja,
con resultados mucho mejores que los nuestros. Otro parametro -
de utilidad es la Ultrasonografia, realizdndose solo en 4 pacientes,
en los Gltimos dos aios, donde de acuerdo con ella se realiz6 el --
diagnéstico en forma rédpida asf como nos informé del estado de la

pared, la cual es paralela a la edad del seudoquiste.

Después de valorar estos casos estudiados se aprecian fallas impor
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tantes para poder obtener mejores resultados y poder comparar-
los con otras series por lo que ha motivado a presentar una meto-

dologfa de estudio para este tipo de pacientes.

)
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METODOLOGIA PROPUESTA PARA EL ESTUDIO DEL SEUDOQUIS
TE DEL. PANCREAS

A todo paciente que ingrese con el Diagnéstico de Seudoquiste del -

pincreas se debe de estudiar de la siguiente manera:

1, -

Historia Clinica completa

Exdmenes de Laboratorio que incluye una Biometrfa Hema
tica completa, Quimica Sanguinea, Pruebas de Funciona--
miento Hep4tico donde se incluye TGO, TGP Fosfatasa Alca
lina, Proteinas totales con relacién A/G, Bilirrubinas tota
les, asi como la Directa, Determinacion de Amilasa séri-
ca y urinaria, asi como de Lipasa Sérica y Urinaria, Cal-

cio sérico, y Pruebas Hemorragiparas.
Exdimenes de Gabinete

Se incluyen los siguientes:

a) Telerradiografia de T6rax
b) Placas simple de abdomen en dos posiciones
c) Serie es6fagogastroduodenal
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d)
e),

g
h)
D
i)

k)

41,

Urografia Excretora

Ultrasonografia

Tomografia Axial Computarizada
Gammagrafia Hepdtica y Pancredtica
Colangiografia Endovenosa
Duodenograffa HipotSnica
Duodenoscopia éon canulacién del conducto de Wir-
sung

Angiografia selectiva

L.levando a cabo esta metodologia de estudio para el paciente con --

seudoquiste del pdncreas, se obtiene una precisién diagnéstica del -

999, asi mismo, nos permite realizar un diagnéstico diferencial -~

mas preciso, y nos indicard la situacién real del paciente, indican-

do de esta forma el criterio que ya se mencion6 al principio de esta

revision para realizar el tratamiento quirdrgico mas adecuado.

Ademads, se debe de llevar a cabo un seguimiento adecuado’del pa--

ciente, con citas periédicas cada 6 meses después que haya sido da

do de alta, ya que ninguno de los pacientes estudiados se ha seguido

un control de los mismos, por lo cual es dificil tener mejores datos

de estadistica a un plazo mds largo. ' -
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