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INTRODUCCION

Hace 20 afios se crefa Gue los seudoquistes rara vez remitfan
espontineamente, de hecho, todavia es clerto que los pseudoquistes maduros
cas! slempre persisten. Sin smbargo, desde el advenimiento de la Ultrasonografia
y la TAC s ha hecho claro que no s inusual que los seudoquistes inmaduros
desaparezcan espontineaments, Parece més probable que los seudoguistes més
pequefios (menos da 5 cms. de didmetro) remitan esponténeamente,

Debe pensarse en un saudoquiste de péincreas en todo paciente con
persistancia de los sintomas después de un episodio de pancreatitis aguda o luego
de un traumatismo abdominal. El dolor es la molestia més comdin seguido de
néusess, vémito y pérdida ds peso.

La TAC y ia Ultrasonografia han resmplazado totaimente a la serieda G!
alta en el diagnéstico y seguimiento del seudoquiste pancreético. La CPRE es una
técnica Invasiva quo en muchos casos se hs subempleado en la evaluacién de
s;udoqulsbes pancreéticos, Sugawa y Walt informen una exactitud diagnéstica del
88% 10,

En la antigledad el tratamiento quinirgico tenfa poco campo de accién en
e! manejo de los seudoquistes, y debido a la elta tasa de complitaciones
asociadas con seudoquistes maduros actuaimente la presencia de un seudoquiste
persistente es una indicacién quirGrgica con una morbi mortalidad aceptable,

La cirugla modema en ceso de seudoquistes pancredticos ofrece tres
opciones: 1 Drenaje extemo, 2 Drenaje intemo que incluye quistogastrostomfa,
quistoduodenostom(a o qguistoyeyunostomia en Y de Roux y 3 Reseccién de la
porcién de péincreas que contiens el seudoquiste, Cada uno de los procedimientos
tiene ventajas y desventajss por ende la evaluacién praquirirgica y criterio
quirdrgico son esenciales. La eleccién de la operaci6n depends da diversos
factores, como la madurez del seudoquiste, su tamafio, su ubicacién anatémica y
i ha ocurrido 0 no una complicacién 8,



ANATOMIA DEL PANCREAS

Ei péincreas puede dividirse en 3 partes: 1 cabeza abrazeda por la curva
dur:cna!, 2 cuarpo que cruza la columna vertebral, 3 cola situada a nival de hifio
del bazo.

. Gracias a su desarrolio ambriolégico, ef conducto dol péncress se divide en

. 2, uno principal flamado de Wirsung que nace en la cola del péincreas y el
Conducto pancrefitico accesorio de Santorini que drena la porcién anterosuperior
de la cabeza del pAncreas.

Lo ampoya de Vafer es una dilatacién del conducto pancreatobiliar comtin
adyacente a {a papila que estd debajo de fa unidn de los dos conductos. El
péncreas recibae sangre del tronco celfaco y de la mesentérica superior, La cabeza
del péincreas y Ia superficie céncava del ducdeno son irrigadas por dos arcadas
arteriales pancreatoducdenales constantes. En general {as venas del péncreas son
paralelas a las arterias y corren en un plano més suparficial que ellas. Ambas
estén detrds ds los conductos. El drenaje se cumple hacla las venas porta,
esplénica y mesentéricas superiar e inferior,

Como se anticiparfa por la posicién del pincreas, ef drenaje linfético es
centrifugo y va hacia los grupos de ganglios centrales. No hay denominacién
convencional para estos ganglios. Dada Ia Intima relacién entre el péincreas y otros
drganos, es dificil saber hasta donde debe flevar la reseccién para eliminar
ganglies linféticos.

La inervacién dol péncreas se halla por fa division simpética de! sistema
nervioso autdnomo por medio de los nervios espldcnicos y por la divisidn
parasimética por medic de los vagos.

La anatomla microscépica del pdncreas es bién conocida. En efecto, estd
formado por grandes lobuliios soldados entre sf para formar un érgano; a su vez
cada lobulilo estd integrado por lobulilos més pequefios, y éstos a su vez por
acinos diminutos; los acinos constan de grupos de células secratoras de las que
depende la secresidn enzimética del péAncreas, Los islotes de Langerhans,
diseminados por todo el pdncreas est&n formados de 4 tipos de células
denominadas alfa, beta, gamma y delta, Depende de estas células la secresitn de
fa insuling, glucagon y otras sustancias 19,



FISIOLOGIA

El péncreas puede secretar de 1000 a 4000 mililitros de ifquido por dia. El
jugo pancreético es un Ifquido alcalino de ph 8 compuesto de dos constituyentes
principales, uno de ellos integrado por agua, elsctrolitos y bicarbonato; éste Gltimo
representa la contribucién. més importante de la fraccién Ilquida. Por ofra parte,
corresponde al sodlo el 85% de los cationes de! jugo pancreético. La ofra porcién
se halla formada por encinas que confrribuyen e la digestién de las grasas,
proteinas y carbohldratos y que se hallan representadas, aungue no en su
totalidad, por las enzimas amflasa, tripsina y lipesa.

El péncreas es estimulado por factores nerviosos y hormonales, con una
fase intestinal y géstrica cefélica en su secresién. Como cabrla esperar de su
fntima relacién con el duodeno, el cuél abraza su cabeza, la secresién principal del
péncress se halla bajo control duodenal e intestinal, a través dela accién de
sacretina y colecistocinina. Todos los alimentos estimulan ja produccién de jugo
pancreftico, pero los cerbohidratos son estimulantes més débiles que los
aminodcidos y grasas. En consecuencia, el tratamiento de le pancreatitis aguda,
que implica inhibicion de la secresién pancredtica, ss basa en la administracién de
una dieta baja en grasa y moderadamente pobre en carbohidratos, al menos
durante las etapas tempranas 19,
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FISIOPATOLOGIA

Insuficlencla endocrina.

La diabetes sacarina €8 una sacusla frecuente de la pancreatitis crénica de
larga evolucién; el 50% de estos enfermos ocume diabetes manifiesta. La
observaci6n de que avanza a la par de la de insuficiencla end6crina sugiere que
sambas se originan por procesos similares, Las complicaciones vasculares de la

_diabetes son raras en sujetos con diabetes pancreatica.

Aunque sélo e requiere de 10 & 20 % del plncreas normal para conservar
la homeostnsia de la glucosa, resaccliones incluso limitadas pueden producir
disbetes dependients de insulina en algunos sujetos con enfermedad crénica de la
gléndula.

La diabetes es en particular diffcil de tratar después de pancreatectomla
total, debido a la extirpacién, no sélo de los islotes secretores de insulina, sino
también de las células contrareguladoras que secretan glucagono. Esos enfermos
por lo general s6lo requieren désis moderadas de insulina (24 unidades en
promedio al dfa) y tienen menos propensién a cetoacidosis. Sin embargo,
presentan hypoglucemia con facilidad y tienen muchlsima eensibilidad a cambics
leves en la dosis de insuling, la dieta, o las demandas metabélicas 8.

Insufuciencia exacrina.

La estoatorrea es la manifestacién més frecuente de insuficiencia
pancredtica ex6crina. y a veces es muy notoria, con diarrea oleosa, ifquida y fétida
que contiens elevadas concentraciones de grasa. También es posible que haya
absorcién deficlente de protefnas y carbohidratos. La hipoproteinemia es rara, a
menos Gue haya también cirrosls, ascitis pancreética o una enteropatia perdedora
de proteinas. Pocas veces hay deficiencia de vitaminas A y K linosolubles, pero a
mentdo se observa deficiencia de lasEy D.

El péncreas ex6crino tiene reserva considerable, de modo que la secrecién
de enzimas debe disminuir a menos de 10% de lo normal antes de que aparezcan
esteatorrea o azorrea. La mayorla de los enfermos con insuficiancia pancreética
exocrina tienen desnutricién ©.

Patogenia de la pancreatitis.

Desde el punto de vista morfolégico, I pencreatitic aguda se caracteriza
por lesionss que, cuando son leves, constan de areas dispersas de necrosis grasa
y edema pancredtico, pero cuando son graves, pueden comprender necrosis gras
peri e intrapancredtica extensa, necrosis parenquimatosa y hemorragia. La
eliminacién de la causa primaria y de complicaciones, seudoquistes y estracheses,
evita ataques recurrentes de pancreatitis.



La pancreatitls crénica se caracteriza en clinica por eplisodios recumentes o
persistentes de dolor abdominal, aunque en ocaslones ocurre pancreatitis crénica
sin dolor. En la pancreatitis crénica es posible que se encuentren grados diversos
de inflamacién, edema y necrésis y pueden observarse quistes y seudoquistes,
con infeccién o sin ella 3.

Complicaclones de la pancfaarft)s erénlca.

L.a pancreatitis crénica casi siempre es un padecimiento fibroinflamatorio
progresivo, que causa grados varlables de destruccién de elementos endo y
exocrinos, o que puede ariginar con el iempo insuficiencia pancreética.

Ademés de la insuficiencia pancreética y e! dolor, ofro grupo de enfermos
con pancreatitis crénica presentard una complicacién mecénica, como rotura del
conducto, con la formacitn de un seudoquiste, ascitis pancredtica o hidrotérax, o
extensién del procesao fibroinflamatorio para incluir el colédaco, la vena esplénica o
arterias adyacentes. A diferencia de frastornos pencredticos funcioneles, como
insuficiencia que se tratan en forma conservadora con recursos médicos, esas
complicaciones mecdinicas requieren tratamiento del mismo tipo (quinirgico) @



SEUDOQUISTE PANCREATICO

El seudoquiste de péncreas es una cavidad de contenido lfquido fimitado
por una pared no recubijerta de epitelio, que se forma por iesién u obstruccién de
fos conductos pancredticos.

En las primeras semanas de su desarrclio los seudoquistes tienen solo una
deigada cépsula fibrosa y los iimites de la comunicacién pueden no ser claros,
Luego sigue un perfodo de maduracién en el cuél la cApsula del quiste se hace
més gruesa y sus limites se hacen claros. este proceso ocumre de 4 a 8 semanas
después de la formacién inicial del seudoguiste, Una vez que se ha formado un
seudoquiste maduro puede permanecer relativamente estable de tamafio, puede
continuar creciendo lentamente denfro de un espacio limitado o puede
diseminarse a lo largo de planos histicos retroperitoniales. Se ha hecho claro que
no es Inusual que fos seudoquistes inmaduros desaparezcan en forma
espontanea. 4.



DIAGNOSTICO

Por imagen.

Las caracter(sticas de los seudoquistes en cuanto a tamafio, localizacién y
contenido pueden precisarse bién en los estudios de TAC y Ulirasonido
observindose como masas lquidas ocupantes de espacio bién delimitadas, que
desplazsn estructuras adyacentes. Con frecuencia su lfquido no es homogéneo
debido a la existencia de un sangrado previo intraquistico o a la presencia de
restos necroticos; esto queda reflejado en el Ulirasonido y la Tamografla por la
presancia de cambios en la ecaestructura o densidad de! seudoquista,

Manifestaciones cllnicas.

Debe pensarse en un seudoquiste de péncreas en todo paciente con
persistancia de los sintomas después de un episodio de pancreatitis aguda o luego
de un fraumatismo abdominal. EI dolor abdominal es la molestia més comain
seguido de las ndusess, vémitos, pérdida de peso, fiebre, ictericia y en ocasiones
se palpa una masa abdominal 4.



TRATAMIENTO QUIRURGICO

Debido a la alta tasa de complicaciones asociadas con seudoquistes
maduros (crénicos) . La presencia de un seudoquiste persistente es una indicacién
de cirugla. Ademads, es necesario tratamiento quirurgico en todos los seudoquistes
cuando se produce una complicacién.

La cirugla modema en caso de seudoquistes pancredticos ofrece fres
- opciones: 1 Drenaje externo, 2 Drenaje intemo, 3 reseccién de la porcién del
pancreas que contiene el seudoquists.

La eleccibn de la operacién depende de diversos factores, como la
madurez del seudoquiste, tamafio, ubicacién anatémica y si ha ocurrido 0 no una
complicaci6n.

En general, los saudoquistes de menos de 6 semanas tienen una cépsula
delgada que impide el drenaje intemo. Cuando una intervencién quirtirgica se hace
necesaria dentro de las primeras 6 semanas habitualmente se debe a infeccién o
rotura. En estas circunstancias hay acuerdo unénime en que el drenaje externo es
la operaci6n de elaccién 6.

Drenaje externo.

La técnica estd estandarizada. Luego de la aspiracién de ilquido para
confirmar la ubicaci6n del seudoquiste y para cultivo se hace un orificio en la pared
del seudoquiste. La cavidad se irriga y se rompen las loculaciones. Se debrida
suavemente el interior de la cavidad con el dedo [ndice si se considera necesario.
Se infroduce un drenaje colector blando en la cavidad y si es posible se fija al
seudoquiste, La sonda se exterioriza por contraavertura y se coloca aspiracién
continua de baja presitn.

En seudogquistes infectados que tienen paredes gruesas y estén adheridos
a la pared géstica posterior puede emplearse latécnica de Smith o drenaje
extemo transgéstrico. Las principales desventajas del drenaje extemo son la
recurrencia del seudoquists que ocurre al rededor del 20%.

Drenaje interno,

En general el drenaje intemo es la operacién de eleccién en caso de
seudoquistes pancredticos maduros no complicados. La eleccién especifica del
procedimiento estd dada por la ubicacién de| saudoquiste.

La quistogastrostomf{a transgéstica es la operacién ma&s empleada ya que
muchos seudoquistes estan adheridos a la pared posterior del estémago.

_ Através de una larga incisién epigéstrica vertical se hace una gastrostomfa
anterior y un orificio en la pared posterior del estémago sobre el seudoquists. Se



reseca una elipse de estémago y seudoguiste de 3 a 4 ems. se introduce el dedo y
se debrida, luego la gestrotomla anterior se clema en dos planos.

La quistoduodsnostomla transduodenal para seudoquistes ubicados en la
cabeza del péincraas en estrecho contacto con el duodeno. sigue los mismos
principlos que la quistogasirostomla.

Le quisto yeyunostomla en Y de Roux se reserva para aquellos casos en
los cudles la ubicacibn anatémica del seudoquiste hace que el drenaje
transgéstrico o transduodenal sea técnicamente Imposible. Estos quistes
habitualmente se agrandan hacia abajo a través del mesacolon transverso. Se
corta ef Yeyuno 20 cms. por debajo del ligamento de Treitz y el asa yeyuna! distal
se anastomosa con la pared qufstica a nivel del mesocolon transverso en 2 planos,
con una técnica laterolateral o término lateral con el intestino delgado a 40 cms.
por debajo de la quistoyeyunostomfa.

Resecelén,

Es raro que se encuentre un seudoquiste que puede resecarse por
enucleacién, con sacrificlo de una cantidad minime de tejido pancredtico
adyacente. Sin embargo es une situacién muy rara 1.



10

COMPLICACIONES

El 42% ds los pacientes con seudoquiste pancredtico experimentan una
complicacibn mayor. Estas complicaciones incluyen obstruccién, infaccién,
hemomragia y rotura., La infeccin es la complicacién més comln de los
saudoquistes. EL comienzo de la infecci6n es anunciado por la aparicién de fisbre,
taquicardia, taquipnea y dolor abdominal en aumento 3.
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JUSTIFICACION

El seudoquiste del pdncreas es una entidad que se presenta con poca
frecuencia, pero debido a que puede presentar complicacionss mayores se
considerd necesario revisar las técnicas quirrgicas.

En este estudio se analizaron los casos detectados y tratados de manera
quirurglca en el hospital Centro Médico Nacional "Manuel! Avila Camacho”.
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OBJETIVOS

General.

Investigar estudic que analize los casos detectados y tratados
quirorgicaments de seudoquiste de péncreas en el hospital Centro Médico
Naclonal "Manuel Avila Camacho” en los Gltimos 3 afics.

Espacfficos:

1.~ Conocer los métodos diagnésticos utilizados preoperatoriamenta.

2.- Conocer las causas que originaron el seudoquiste ds péincreas.

3.- Reportar el Método operatorio utilizado en cada caso.

4.~ Revisar los resultados posoperatorios,

5.~ Comparar los resultados obtenidos con lo descrito en la literatura,
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MATERIAL Y METODOS

Se presenta la experisncia de tres afios en el tratamiento quirurgico de!
seudoquiste de péncreas del hospital Centro Médico Nacional Manuel Avila
Camacho delegacién Puebla entre 1880 y 1993. Mediante e! andlisis retrospectivo
ds un registro longitudinal.

Séle se incluyen los casos diagnosticados por imagen y operados. Los
pacientes se intervinieron por diferentes cirujanos.Se diagnosticaron 13 pacientes
de los cufiles 8 so excluyeron por expediente incompleto.
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RESULTADOS

Los cinco pacientes restantes se sometieron a anélisis. Se encontraron 3
del sexo femenino y 2 de! sexo masculino (pag.16) con un rango de edad entre 17
y 68 aftos con una media de 37.8 afios (pdg.17).

Los sintomas preponderamtes fueron: dolor, nauseas, vomito,
adelgazamiento y dlarrea (pag.18). Ei sitio més frecuente fué: 3 en el cuetpo y 2
en la cabeza del pancreas (pdg.19). En 4 existi el antecedente de cirugla previa
y uno con pancreatitis alcoholica, 3 operados por pancreatitis biliar y 1 por
pancreatiis necrética hemorrAgica y reintervenido por absceso pancreético
(pég.20).

El tiempo do} cuadro agudo fué de 2 a 12 meses con una media de 6.4
(pfig.21). En los 5 pacientes el diagnégstico se realizé por TAC y Ultrasonografia,
se encontré que el tamafio del seudoquiste variaba entre 4 x 3 cms. a 11 x 8 cms
(pdg.22).

Se realizaron 5§ intervenclones quirirgicas que consistieron en 3
clstogestrostomias, 1 cistoyeyunoanastomosis en Y de Roux y 1 operacién de
Smith (pag.22). No se pressntaron complicaciones guinirglcas.

El paciente fué dado de alta entre e} 8°y 11° dla con una media de estancia
de 8 dias (psg.23). 1 padiente presents fiebre a los quince dfas de la cirugla. Se
descart6 absceso residual por Ultrasonido respondiendo a mansjo conservador.

Actualmente todos se encuentran asintométicos con un seguimiento entre 4
y 18 meses con una media de 5.4 (pfig.24) el reporte histopatolégico corrobord el
pseudoquiste pancreético en los 5 casos. La mortalidad fué de O con una
morbilidad de 20 %.
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DISTRIBUCION POR SEXO

B FEMENINO
[ MASCUUNO
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DISTRIBUCION POR EDADES
-MEDIA DE §7.8 ANOS
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SINTOMAS

NUMERO DE PACIENTES

PORCENTAJE

DOLOA

NAUSEAS

VOMTO
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SITIO | NUMERO DE PACIENTES |PORCENTAJE
CABEZA 3 &
CUERPO 2 L]
COLA 0 []
TOTAL 5 700
ESTR TEss
SAR g p O
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ANTECEDENTES

NUMERO DE PACIENTES

PORCENTAJE

PANCREATMS BILAR

3

60

PANCREATITIS NECROTICA HEMORPAGICA*

1

20

PANCREATTTIS ALCOHOLICA

20

TOTAL

*UNA REINTERVENCION POR ABSCESO PANCREATICO
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TEEMPO DE EVOLUCION DEL CUADRO AGUDO MEDIA 64
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TR (oMY TR0 DE CRUGH

1 11%9 CISTOYEYUNOANASTOMOSISEN Y DE ROUX
2 x4 CISTOGASTRO

3 ‘ 7%8 CSTOMSTRD

1 6%3 OPERACION DE SMITH®

5 %3 CISTOGASTRO

[* ISTOGASTROSTOMIA « DRENAJE EXTERNG

JEN EL SEUDOQUISTE INFECTADO.




BENTES “TROLE CRUGA.
1 CiSTOGASTROSTOMA g 6
2 CISTOGASTROSTOMA ?
3 CISTOGASTROSTOMA n
4 CISTOYEYUNOANASTOMOSIS EN'Y DE ROUX 9
5 OPERACION DE SMITH

ESTANCIAMEDIABDIAS.
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DISCUSION

Los resultados del estudio nos indican que el seudoqulste se presenta en
ambos sexos (60% femenino y 40% masculino) y en cualguler década de la vida.
En nuestro estudio fué en un rango entre 17 y 68 afios. Nosotros no contamos con
" poblacién pedistrica, lo que justifica la ausencia de casos de seudoquiste en nifios
en nuestra unidad. El dolor abdominal es el sintoma més frecuente seguido de
néuseas, vémito, adelgazamiento, diarrea, fiebre, tumoracién abdominal, El dolor,
néuseas y vdmrto ge presentaron en el 100% de los casos, adelgazamiento y
fisbre en 20%.

Puede producirse lesibn del pancreas durante procedimientos quinirgicos y
formaci6n de seudoquistes después de una varledad de operaclones incluyendo:
reseccidn pancreftica, gastrectomfa, operacién de! érea periampular,
esplenectom(a, etc. La cirugla por pancreatitis biliar en nuestro caso fué la causa
més frecuente relacionada con formacién de seudoquiste pancreético (609%).

En general, el drenajo intemo es la operaci6n de eleccién en ceso de
seudaquiste pancredticc maduro no complicado. La cistogastrostomfa es la
operacién més frecuente, saca ventaja del hecho de que muchos sceudoquistes:
maduros estén densaments adheridos a la pared posterior del estémago sobre el
quiste; esta cirugfa se empled en el 60% de nuestros casos.

La reseccién del seudoquiste con sacrificio de una cantidad minima de
tejido pancreético adyacente es una situacién muy rara. No encontramos ningin
caso.

Existen tres complicaciones mayores luego de cirugla por seudoguiste
pancreético a saber: F(stula pancreética, recurrancia dal seudoquists, hemorragla
posoperatoria. No se pressntaron ninguna de estes complleaciones mayores pero
sf un paciente present5 fiobre a los quince dias de perado d
abés;eso residual por Ultrasonido. Evoluciond en forma saﬁsfacmria con manejo
médico
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CONCLUSIONES

Por los resultados obtenidos en ef estudio podemos concluir lo siguiente:

£l seudoquiste pancreéticc se presenta en ambos sexos y en cualquier
década de la vida.

Los sintomas preponderantss son dolor abdominal, néuseas, vémito y con
menor frecuencia fiebre y adelgazamisnto. El sitio més frecuente es en el cuerpo y
cabeza del péncress.

El diagnéstico se sospacha con el cuadro clinico, antecedentes y tiempo da
evoluci6n.

El procedimiento més frecuente es el drenoje intemo, siendo la
cistogastrostomfa la cirugla més empleada.

La estancia hospitalaria @s breve con un promedio de 8 dias.
L& svolucidn posoperatoria os satisfactoria a los 8 meses en promedio.
Los resuftados del estudio nos indican que el tratamiento quirdrgico del

ssudoquiste de péncreas es seguro y eficAz en cirujancs experimentados con una
baja morbimortalidad.
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