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INTRODUCCION 

Hace 20 ellos 1111 creía c¡ue los nudoquistes rara vez remltfan 
npontllneamente, de hecho, todavía es cierto que los p&eudoqulstes maduros 
casi siempre persisten. Sin embargo, desde el advenimiento de la Ultrasonogrefle 
y la TAC 1111 ha hecho claro que no es inusual que los &eudoqulstes inmaduros 
desaparezcan espontllneamente. Parece més probable que los &eudoqui&tes més 
pequellos (menos de 5 cm&. de ditimetro) remitan oapont4neamente. 

Debe pensarse en un seudoquisto de páncreas en todo paciente con 
persistencia de los síntomas d1n;pu6s de un episodio de pancreatitis aguda o luego 
de un traumatismo abdominal. El dolor es la molestia más coman seguido de 
náuseas, vómito y pérdida de poso. 

La TAC y la UHrosonografla han reemplazado totalmente e la seriado GI 
alta en el diagnóstico y seguimiento del &eudoqulste pancretitlco. Le CPRE es una 
t6cnlce Invasiva quo en muchos casos se he subempleado en la evaluación de 
&eudoqulotes pancretiticos. Sugawa y Walt informen una exactitud diegnó&tice del 
89%10, 

En le entlgOeded el tratamiento quirúrgico tenía poco campo de acción en 
el manejo de los seudoquistes, y debido e la alta tase de complit:eciones 
asociadas con seudoqulstas maduros actualmente la presencia de un seudoquiste 
persistente es une indicación quirúrgica con una morbl mortalldad aceptable. 

La cirugía modem111 en ceso da seudoqul&tes pancretiticos ofrece tres 
opciones: 1 Drenaje externo, 2 Drenaje interno que incluye qulstogastrostomía, 
qulstoduodenostomfa o qutstoyeyunostomla en Y de Roux y 3 Resección de la 
porción de péncreas que contiene el seudoqulste. Cada uno do los proc:odlmlentos 
tiene ventajas y desventajas por ende la evaluación prequlrúrgica y criterio 
quirúrgico son esenciales. Le elección de lo operación depende de dlvel'll08 
factoras, como la madurez del seudoqulste, su tamafio, su ubicación anatómica y 
si he ocurrido o no una compllcecl6n •. 
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ANATOMIA DEL PANCREAS 

El p6ncreas puede dividi!60 en 3 partos: 1 cabeza abrazada por la curva 
dUodenal, 2 cuerpo que cruza la columna vertebral, 3 cola situada a nivel de h!lfo 
del bazo. 

Gracias a su desarrollo embriológico, el conducto del péncreas se divide en 
2, uno principal Uamado de Wlrsung que nace en la cola del páncreas y el 
Conducto pancreático accasorio de Sanrorinl que drena la porción anterosuperior 
de la cabeza del pAncreas. 

La ampoya de Vetar es una dilatación del conducto pancreatoblliar común 
adyacente a la papila que está debajo de la unión de los dos conductos. El 
péncreas recibe sangre del tronco celf11co y do la mesentérica superior. La cabeza 
del páncreas y la auperficie cóncava del duodeno son irrigadas por dos arcadas 
arteriales pancreatoduodensles constantes. En general las venas del páncreas son 
paralelas a las arterias y corren en un plano más superficial que ellas. Ambas 
estén detn\s de los conductos. El drenaje se cumple hacia las venas porta, 
esplénica y mesentéricas superior e inferior. 

Como se anticiparla por la poslcl6n del ptincreas, el drenaje finflltico es 
centrifugo y va hacia los grupos de ganglios centrales. No hay denominación 
convencional para estos ganglios. Dada la íntima relación entre el páncreas y otros 
órganos, es diffcil saber hasta donde debe llevar la resecci6n para eliminar 
ganglios llnflltlcos. 

La inervaci6n del páncreas se halla por la división simpética del sistema 
nervioso autónomo por medio de los nervios esplácnicos y por la divlf'Jón 
parasimática por medio de los vagos. 

La anatomía microscópica del péncreas es bíén conocida. En efecto, está 
formado por grandes lobulillos soldados entre eí pera fonnar un órgano; a su vez 
cada lobulillo eslá integrado por lobulillos más pequelios, y éstos a w vez por 
acinos diminutos; los acinos constan de grupos de células secretoras de las que 
depende la secresión enzimática del páncreas. Los Islotes de Lengerhans, 
cfiaemlnados por todo el péncreas están formados de o4 tipos de células 
denominadas alfa, beta, gamma y delta. Depende de estas células la secresi6n de 
la insulina, glucagon y otras &UStancias 10. 
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FISIOLOGIA 

El pdncreeg puede secretar de 1000 a 4000 mililitros de líquido por día. El 
jugo pancreélico es un líquido alcalino de ph e compuesto de dos constituyentes 
princlpales, uno de ellos Integrado por agua, electrolltos y bicarbonato; éste altlmo 
representa la corrtribucl6n. més Importante de la fracción llqulda. Por otra parte, 
corresponde al sodio el 95% de los callones del jugo pancreático. La olra porción 
se halla formada por encinas que contrribuyen a la dlgestl~n de las grasas, 
proteínas y earbohldratos y que se hallan representadas, aunque no en su 
totalidad, por las enzfmos emllasa, lrlp¡;lna y llpasa. 

El páncreas es estimulado por factores nenriallOS y hormonales, con uno 
fase Intestinal y géstrlca cel\lllca en su secreslón. Como cabria esperar de su 
fnlima relac16n con el duodeno, el cuél abraza su cabeza, la secreslón principal del 
pdncreau se halla bajo conlrol duodenal e Intestinal, a trav6& dela acción de 
secrelina y coleclstoclnlna. Todos los alimentos estimulen la producclón de jugo 
pancreMico, pero los cerbohldratos son estimulantes más débiles que los 
aminoácidos y grasas. En consecuencia, el trahlmlento de le pancreatltis aguda, 
que Implica Inhibición de la secresl6n pancrdlica, ae base en la administración de 
una dieta baja en grasa y moderadamente pobre en carbohldratos, al menos 
durante las empas tempranas 'º· 



4 

FISIOPATOLOOIA 

Insuficiencia endocrina. 

La diabetes sacarina es una secuela frecuente de la pancreatitls crónica de 
larga evolución; el 50% de estos enfermos ocurre diabetes manifiesta. La 
observación de que avanza a la par de la de insuficiencia endócrina sugiere que 
ambas se originan por procesos similares. Las complicaciones vasculares de la 

. ciabetes son raras en sujetos con diabetes pancreática. 

Aunque sólo se requiere de 10 11 20 % del páncreas normal para conservar 
la homeostasla de la glucosa, resecciones Incluso limitadas pueden producir 
diabetes dependiente de Insulina en algunos sujetos con enfermedad crónica de la 
glándula. 

La diabetes es en particular difícil de tratar después de pancreatectomía 
total, debido a la extirpación, no 6610 de los Islotes secretores de insulina, sino 
también de fas ctllulas contraregulsdoras que secretan glucagono. Esos enfermos 
por lo general sólo requieren d6sls moderadas de insulina (24 unidades en 
promedio al día) y tienen menos propensión a cotoacldosls. Sin embargo, 
presentan hypoglucamla con faclfidad y tienen muchísima sensibilidad a cambios 
leves en la dosis de Insulina, la dieta, o les demandes metabólicas•. 

lnsufUclencla exocrina. 

La esteatorree es la manifestación más frecuente de lnsuliclencla 
pancrelitica ex6crlne. y e veces es muy notoria, con diarrea oleosa, líquida y fétida 
que contiene elevadas concentraciones de grasa. Tambl6n es posible que haya 
absorción deficiente de protelnes y carbohldratos. La hlpoproteinemie es rara, a 
menos que haya también cirrosis, oscítfs pancreática o une enteropetre perdedora 
de proteínas. Pocas veces hay deficiencia de vitaminas A y K liposolubles, pero a 
menudo se observa deficiencia de las E y D. 

El páncreas ex6crino tiene reserva considerable, de modo que la secreción 
de enzimas d.,!lbe disminuir a menos de 10% de lo normal antes de que aparezcan 
esteatorrea o azorrea. La mayorfe de los enfermos con Insuficiencia pancreática 
exocrina tienen desnutrición 9, 

Patogenia de /e pancreafftis. 

Desde el punto de vista morfológico, le pencreatitls aguda 6(l caracteriza 
por lesiones que, cuando son leves, constan de oreas dispersas de necrosis grasa 
y edema pancreático, pero cuando son graves, pueden comprender necrosis gres 
peri e intrapancreética extensa, necrosis parenquimatosa y hemorragia. La 
eliminacl6n de la causa primaria y de complicacionos, seudoquistes y estrechases, 
evita ataques recurrentes de pancreelitis. 



La pancreati!ls crónica se caracteriza en clínica por episodios recurrentes o 
pel'llfstentes de dolor abdomlnal, aunque en ocasiones ocurre pancrealllls crónica 
sin dolor. En la pancreatiHs crónica es posible que se encuenlren grados diversos 
de Jnnamaclón, edema y necró&ls y pueden observerse quistes y seudoqulstes, 
con infección o sin ella 3. 

COmpllosolonea de la psncmstllia crdnlcs. 

La pancreatitis crónica casi siempre es un padecimiento fibroinllamatorio 
progresivo, que causa grados variables de destrucción de elementos endo y 
exocrinos, o que puede originar con el tiompo insuficiencia pancreática. 

Ademés de la Insuficiencia pancreática y el dolor, otro grupo de enfermos 
con pancreatitls crónica presentaré una compllcaci6n mecánica, como rol!Jra del 
conducto, con la formación de un seudoquiste, ascitis pancreática o hidrotórax, o 
extensión del proceso fibrolnl!amatorlo para incluir el colédoco, la vena esplénica o 
arb!rlas adyacentes. A diferencia de trai>tomos pencreáticos funcioneles, como 
lnsuficientja que se tratan en forma conservadora con recursos médicos, esas 
complicaciones mecánicas requieren tratamiento del mismo tipo (quirúrgico) e. 



SEUDOQUISTB PANCRBATICO 

El seUdoqUi&te de péncreas es una cavidad de contenido lfquldo limitado 
por una pared no recubierta de epitelio, que Ge forma por lesl6n u obalrucclón de · .~ 
IOI conductos pancreáticos. 

En la& primeras semanas de su desarrollo los seudoqulstes tienen solo una 
delgada c6psula fibrOGa y los límites de la comunicación pueden no ser cleros, 
Luego &igue un periodo de maduración en el cu61 la cápsula del quf&tu se hace 
mas gruesa y sus límites se hacen claros. este proceso ocurre de 4 a 6 semanas 
despu6s de la formación inicial del seudoqulste. Una vez que se ha formado un 
seudoquiste madW'o puede permanecer relativamente e&1able de tamaflo, puede 
continuar creciendo lenlllmente dentro de un espacio limitado o puede 
dlsemlnar&e a lo largo de planos hlsticos retroperitonlales. Se ha hecho clero que 
no es Inusual qt.ie los seudoquistes Inmaduros desaparezcan en forma 
espontanea. 4• 

··-·--·-·------------~--~·"·"'-""--:--- - -



DIAGNOSTICO 

Por lm1gen. 

Las características de los seudoqutgtes en cuanto a !amano, locallzaci6n y 
contenido pueden precl8arse bl6n en los estudios de TAC y Uttrasonldo 
observándose como masas líquidas ocupantes de espacio bl6n delimitadas, que 
desplazan estructuras adyacentes. Con frecuencia su líquido no es homogéneo 
debido a fa existencia de un sangredo previo lntraqul&tlco o a la presencia de 
restos necroticos; esto queda reflejado en el Ultrasonido y la Tomograffa por fa 
presencia de cambios en la ecoootructura o densidad del seudoqulsto. 

Manifestaciones cHnlcss. 

Debe pensarse en un seudoqulste de páncreas en todo paciente con 
persistencia de los síntomas después de un episodio de pancrealitls aguda o luego 
de un 1raumatismo abdominal. El dolor abdominal es la molestia más coman 
seguido de fas náuseas, vómitos, pérdida de peso, fiebre, Ictericia y en ocasiones 
se palpa una masa abdominal 4. 



TRATAMIENTO QUlRURGICO 

Debido a la alta tasa de complicaciones asociadas con seudoquistes 
maduros (crónicos) • La presencia de un seudoquiste persistente es una Indicación 
de clrugfa. Además, es necesario tratamiento quirurgico en todos los seudoquistes 
cuando se produce una complicación. 

La cirugía moderna en ceso de seudoquistes pancreáticos ofrece tres 
· opciones: f Drenaje externo, 2 Drenaje interno, 3 resección de fa porción del 
páncreas que contiene el seudoquilite. 

La elección de la operación depende de diversos factores, como le 
madurez del seudo quiste, ta mallo, ubicación anatómica y si ha ocurrido o no una 
complicación. 

En general, los seudoquistes de menos de 6 semanas tienen une c4psufa 
delgada que impide el drenaje interno. Cuando una intervención quirúrgica se hace 
necesaria dentro de les primeras 6 semanas habitualmente se debe a infección o 
ra1Ure. En estas circunstancias hay acuerdo unánime en que el drenaje externo es 
la operación de elección 6• 

Dnmllie externo. 

La t6cnica e6tá estandarizada. Luego de la aspiración de líquido pera 
confirmar la ubicación del seudoquiste y para cultivo se hace un orificio en le pared 
del seudoqulste. La cavidad se Irriga y se rompen fas foculaciones. Se debrida 
suavemente el interior de la cavidad con el dedo Indice si se considera necesario. 
Se Introduce un drenaje colector blando en la cavidad y si es posible se lija al 
seudoqulste. La sonde se exterioriza por contraavertura y se coloca aspiración 
contrnua de baje presión. 

En seudoquistes infectados que tienen paredes gruesas y están adheridos 
a la pared gástrica posterior puede emplearse letécnica de Smith o drenaje 
externo transglistrico. Las principales desventajas del drenaje externo son la 
recurrencfa del seudoqulste que ocurre al rededor del 20%. 

Drenaje interno. 

En general el drenaje interno es la operación de elección en caso de 
seudequistes pancreliticos maduros no complicados. La elección especifica del 
procedimiento está dada por la ubicación del seudoquiste. 

Le qulstogastrostomfa transgtistrice es la operación más empleada ya que 
muchos seudoqulstes están adheridos e la pared posterior del estómago. 

A través de una larga incisión epigástrica verlical se hace une gastrostomfa 
anterior y un orificio en la pared posterior del estómago sobre el soudoquiste. Se 
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reseca una ellpse de estómago y seudoqulste de 3 a 4 r.ms. se lnlroduce el dedo y 
se debrlda, luego la ges1rotomfa anterior se cierre en dos planos. 

La quistoduod!lnostomra frensáuodenel pera seudoqulstes ubicados en le 
cabeza del p6ncreas en eclrecho contacto con el duodeno. sigue los mismos 
principios que la quistogaslrostomra. 

La quisto yeyunostomre en Y de Roux oe reserva para aquellos casos en 
los cuáles Je ubicación anatómica del seudoqulste hace que el drenaje 
transgéslrfco o transduqdenal sea técnicamente Imposible. Estos quistes 
hablluelmente se agrandan hacia abajo a través del mesocolon transverso. Se 
corta el Yeyuno 20 cms. por debajo del ligamento de Treitz y el ese yeyunel dlstal 
se anastomose con le pared qufstica a nivel del mesocolon transvEJrso en 2 planos, 
con une técnica leterolaterel o término lateral con el Intestino delgado e 40 cms. 
por debajo de le qulstoyeyunostomra. 

R~secclón. 

Es raro que se encuentre un seudoqulste que puede resecarse por 
enucleación, con sacri~cio de une cantidad mlnlma de tejido pencreéflco 
adyacente. Sin embargo es une situación muy rara''· 
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COMPLICACIONES 

El 42% de los pacientes con seudoqulste pancreático experimentan una 
compUcaCi6n mayar. Estas complicaciones Incluyen obslruccl6n, Infección, 
hemorragia y rotura. La lnfeccl6n es la compllcacl6n más comlln de los 
seudoquhltea. EL comienzo de la lnfeccl6n es anunciado por la aparfcl6n de fiebre, 
taquicardia, taqulpnea y dolor abdominal en aumento 3. 
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JUSTIFICACION 

El seudoquiste del páncreas es una entidad que se presenta con poca 
frecuencia, paro debido a que puede presentar compllcaclones mayores se 
conalderó necesario revisar las técnlcas quirúrgicas. 

En este estudio se analizaron los casos detectados y tratados de manera 
qulrurglca en el h0&pitlll Centro M6dlco Nacional "Manuel Avlla Camacho". 
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OBJETIVO.S 

General. 

Investigar estudio que anallze los casos detectados y tra1ados 
qu!ru'glcamente de seudoqulste de páncreas en el hospital Centro Médico 
Nacional "Manuel Avlla Camacho" en los últimos 3 anos. 

Especfficos: 

1 .- Conocer los métodos diagnósticos ubllzados preoperatoriamente. 

2.- Conocer las causas que originaron el seudoqulste de péncreas. 

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

4.- Revisar los resultados posoperatorios. 

5.- Comparar los resultados obtenidos con lo descrito en la rrteralura. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se presenta la experiencia de tres ellos en el tratamiento quirurgico del 
aeudoqul&te de péncreas del hospital Centro Médico Nacional Manuel Avlla 
Camacho delegación Puebla entre 1990y1993. Mediante el análisis retrospactivo 
de un registro longitudinal. 

Sólo se Incluyen los casos diagnosticados por Imagen y operados. Los 
paclenllls se Intervinieron por diferentes cirujanos.Se diagnosticaron 13 pacientes 
de los cuéles 8 se excluyeron por expediente Incompleto. 
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RESULTADOS 

Los c:inco pacientes restantes se sometieron a anállsls. Se encontraron 3 
del sexo femenino y 2 del sexo masculino (pég.16) con un mngo de edad entre 17 
y 68 ellos con una media da 37 .8 allC1S (pág.17). 

Los síntomas preponderantes fueron: dolor, nauseas, vomito, 
adelgazamiento y diarrea (pég.18). El sitio més frecuen'.e fuli: 3 en el cuerpo y 2 
en la cabeza del páncreas (pág.19). En 4 existió el antecedente de cirugla previa 
y uno con pancreatitis alcoholice, 3 operados por pancreatitls billar y 1 por 
pancreatitis necrótlca hemorr4glca y relntervenido por absceso pancreático 
(pég.20). 

El tiempo del cuadro agudo fué de 2 a 12 meses con una media de 6 . .i 
(pég.21). En los 5 pacientes el dlagnóstico se realizó por TAC y Ullrasonografla, 
se encontró que el tamano del seudoqulste variaba entre 4 x 3 cms. a 11 x 9 cms 
(pég.22). 

Se realizaron 5 Intervenciones quirúrgicas que consistieron en 3 
clalogas1rostomfas, 1 clstoyeyunoanastomosls en Y de Roux y 1 operación de 
Smllh (pág.22). No se presentaron cornpllcaclones c¡ulnlrglcas. 

El paciente fué dado da atta enlre el 8" y 11º dfa con una media da estancia 
de 8 dlas (pég.23). 1 paciente presentó fiebre a los quince días de la cirugla. Se 
descartó absceso residual por Ultrasonldo respondiendo a manejo conservador. 

Actualmente todos se encuentran aslntomálicos con un segulmlen1o entre .i 
y 1 i;s meses con una media de 5.4 (pág.24) el reporte histopatológlco corroboró el 
pseudoqulste pancreático en los 5 casos. La mortalidad fué de O con una 
morbllldad de 20 %. 
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DIS1RlluaÓN POR EDADES 
·MEDIA DE 87.8AÑOS 
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PACIEN'IES 
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SINTOMAS NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE 

DOUlll 100 

100 

I:~\: r .... .:' . ~ . ·• .. .,. 
. .. L.;. 
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SITIO NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE 

C>llEZA 3 60 

CUERPO 2 ..a 

COIA o o 

• lW 
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ANTECEDENTES NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE 

PANCREATTTISBllAA 3 60 

PANCAEATTTISNECROTK'AHEMOAAAG!CA• 1 20 

PN«:AEATTTIS ALCOHOUC'. 1 20 

TOTAL 6 100 

•i.w..REINTS\VENCIONPORABSCESOPANCl'1EATICO 
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1EMPO DE EVOLUáoN DEL CUADRO AGUDO a.EDIA8.4 

12 

10 

~ 6 
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.- .. :· 

7X4 CISTOGASTRO 

7X8 OSToGASTFIO 

SXJ OPEIWlON DE SM111i • 

4XJ CISTOOAS'TRO 

.. 

ENELSEIJOOOUIS'TElllFECíADO. 
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6SfiíCiiSri\OSt 
~MIA 
CIST006.S'TROSTW. 
~OANASTOMOSISENYDEROUX 
OPEIW:ION DE SMITH 

ESTAN<l'.MEOIABDW1 . 

. 1 

4 • 

DWI DEESTANClll 

6 
7 

11 
9 
9 



MEDIA 8.8 t.ESES 

18 

18 

12 
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DISCUSION 

Los resultados del estudio nos Indican que el seudoqulste se presenta en 
ambo8 sexos (60% femenino y 40% masculino) y en cualquler década de la vida. 
En nueslro estudio fu6 en un rango entre 17 y 68 anos. Nosotros no contamos con 
población pecütrica, lo qlie jUl!tifica la ausencia de casos de seudoquiste en nillos 
en nuestra unidad. El dolor abdominal es el síntoma más frecuente seguido de 
náuseas, vómito, adelgazamiento, diarrea, fiebre, tumoración abdominal. El dolor, 
náuseas y vómita se presentaron en el 100% de los casos; adelgazamiento y 
fiebre en 20%. 

Puede producirse lesión del páncreas durante procedimientos quirúrgicos y 
formación de seudoqulstes después de una variedad de operaciones Incluyendo: 
resección pancreática, gastrectomía, operación del área periampular, 
esplenectomía, etc. La cirugía por pancreatitis blHar en nuestro caso roo le causa 
más frecuente relacionada con formación de seudoqulste pancreático (60%). 

En general, el drenaje Interno es la operación de olocci6n en caso de 
eeudoqulste pancreático maduro no complicado. Le cistogastrostomfa es le 
operación más frecuente, saca ventaja del hecho de que muchos scudoqulstos 
maduros están densamente adheridos e la pared posterior del eeh'imago sobre el 
quiste; esta cirugía se empleó en el 60% de nuestros casos. 

La resección del 1M1udoqulste con sacrttlclo de une cantidad mínima de 
tejido pancreático adyacente es una 81tuacl6n muy rara. No encontramos ningún 
caso. 

Existen tras complicaciones mayores luego da cirugía por seudoqulste 
pancreático a saber. Fístula pancreática, recurrencla del seudoqulste, hemorragia 
posoperatorla. No se presentaron ninguna de estas complicaciones mayores pero 
aí un paciente presentó fiebre a los quince dfas da posopcrado deacartandose 
absceso residual por Ultrasonido. Evolucionó en forma aatlsfactoria con manejo 
médico. 



CONCLUSIONES 

Por los rellU!tados obtenidos en el estudio podemos concluir lo &lgulente: 

El seudoqulstu pancreático se presenta en ambos sexos y en cualquier 
d6cada de la vida. 

Los síntomas preponderantes son dolor abdomlnal, néuseas, v6mito y con 
menor frecuencia fiebre y adelgazamlento. El sitio més frecuente es en el cuerpo y 
cabeza def péncreas. 

El diagnóstico se sospecha con el cuadro cllnlco, antecedentes y tiempo de 
evolución. 

El procedimiento més frecuente es el drenaje interno, siendo la 
cilltogastt'oslomla la cirugía mAs empleada. 

La estancia hospitalaria es breve con un promedio de 8 dlas. 

La evolución posoperal'Dria es 1111tisfactorie a lo$ 8 meses en promedio. 

Los ..-diados del estudio nos Indican que el tratamiento qu!nlrgico del 
lllUdoqulale de páncreas es seguro y eficéz en cirujanos eicperimentados con une 
baja morbimortalidad. 
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