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RESUMEN.

Se realizdé un estudio retrospectivo con 25 pacientes con diagndstico de Pseudoquiste de
Pancreas secundario a pancreatitis aguda. El estudio incluyd a pacientes que ingresaron al
servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades CMN Siglo XX1 de Enero de 1995 a
Diciembre del 2000, Encontrando que 17 pacientes (68%) fuc ratado con cirugia y 8 pacientes
(32%) fue tratado con manejo conservador. De los pacicntes tratados con manejo quirirgico se
obtuvo éxito en 15 (88%) vy en 2 (12%) presentd recurrencia del pseudoquiste ameritando un
segundo procedimiento quimirgico. De los pacientes con manejo conservador se obtuve éxito
con remisidn del pseudoquiste en el 100% de los casos (8 pacientes)

El método diagnostico utilizado como standard de oro fue la TAC para determinar,
situacion, tamafio y morfologia del pseudoquiste , complementado con CPRE v USG.

De los pacientes sometidos a tratamiento quinirgico {n=17): 3 fueron sometidos a
drenaje extemo (12%), | drenaje percutineo guiado por USG (4%), 6 a
cistogastroanastomosis (24%) v 7 a cistoyeyunonastomosis { 28%)El tamaflo del
pseudoquiste fue determinante para el tipo de tratamiento utiiizado con un promedio
del mismo de 11 a 15 cms. La localizacidn del pseudoguiste fue en cuerpo de pincreas
19 pacientes (76%) v en cola 6 pacientes (24%).

Dentro de las complicaciones presentadas fueron minimas sole en el 12% de los
casos. 1 paciente (4%) con manejo quinirgico presento fistula pancredtica, la cual se
resolvié de manera satisfactoria con apoyo nutricional y tratamiento conservador. 2
pacientes (8%) con manejo quirurgico presentaron recurrencia del pseudoquiste.

Concluimos que el tipo de cirugia mas utilizado en el Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Sigto XXI es la cistoyeyunoanasiomosis ya que en este tipo de
cirugia no se presentan recurrencias del pseudoquiste. Ademds que el manejo
conservador es efectivo en el 100% de los casos cuando esta cumpliendo los criterios
referidos en la literatura,



MANEJO DE PSEUDOQUISTE DE PANCREAS

ANTECEDENTES.

El pancreas es un drgano con fincién endocrina y exocrina, situado casi transversalmente en
¢l retroperitoneo, detrids det estdmago, entre el duodeno a la derecha y el bazo a la izquierda.. Se
divide en cabeza con su proceso uncinado, cueilo, cuerpo v cola. La cabeza estd situada a nivel
de la scgunda vénichra lumbar, corca de la linea media. El proceso uncinado s¢ extiende hacia
atrds v a la izquierda de 1a cabeza de 1a glindula, detrds de la vena porta ¥ los vasos
mesenténicos superiores, El cuello une a la cabeza con el cuerpo de la glandula, estd delante de
los vasos mesentéricos superiores y la vena porta. El conducto pancrcitico principal (Firsung)
surge de la cola del pancreas v penetra en la pared del duodeno caudal al colédoco. Los dos
conductos suclen encontrarse lado a lado varios milimetros antes de unirse en uno comin,
denominado pancreatobiliar, que penetra a la luz del duodeno en 1a ampolla de Vater. En los
adultos el conducto principal tiene 3 a 4 mm de diametro en la cabeza. 2 a 3 mm en ¢l cuerpo v 1
a 2 mm en la cola. El conducto pancredtico accesorio (Yantorini) suele drenar la porcidn anterior
¥ superior de 1a cabeza del pancreas.

La funcién exocrina de! pancreas secreta de 1 a 2 litros/dia de jugo alcalino acuoso, claro con
pH 8 a 83, e} cual contiene mas de 20 enzimas digestivas diferentes. Este liquido rico en
electrélitos es isosmotico con el plasma y los secretan principalmente tas celular centroacinares
y las que constituven las paredes de los conductos pancreaticos mas pequedfios en respuesta a la
secretina. El jugo pancredtico alcalinoe avuda 2 newmalizar el dcido gistrico duodenal v
proporciona ¢! pH éptimo para la actividad de las enzimas pancreaticas digestivas. Las enzimas
protecliticas ( tripsina, quimiotripsina, carboxipeptidasa. ribonucleasa, dexosimribonucleasa,
elastasa), lipoliticas ( lipasa, colipasa, fosfolipasa A2 ), y amiloliticas (amilasa). Aunque la
lipasa v la amilasa se secretan en sus formas activas, las enzimas proteoliticas v la fosfolipasa
A2 se vierten como “cimogénos” inactivos. La secrecion de enzimas acinares se estimula por la
descarga vagal colinérgica ¥ la hormona CCC (colecistocinina), Otras hormonas con efecto
estimulador son la secrctina, péptido liberardor de gastrina (PLG), bombesina, neurotensina,
péptido inestinal vasoactivo (PIV). La inhiben (polipéptido pancreatico, péptido relacionado
con ¢l gen de la calcitonina, péptido YY, neuropépudo Y, somatostatina) Su funcidn endrocina
incluye 1a produccion de insuling, glucagon, somatostatina, polipéptido pancreatico.(1)

El pseudoquiste sc forma por fa acumulacién de jugo pancredtico entre los espacios de los
organos advacentes al pincreas formado por una pared de tejido fibroso y de granulacién va que
carece de recubrimienio epitelial, por lo que s¢ le denomina psuedoquiste, secundario a un
proceso de pancreatitis aguda 16-50%. pancreatitis cronica en 2040% de los casos.(3)
Generalmente e} pseudoquiste requiere de 4 semanas para su formacion después del cuadro
agudo de pancreatitis. (2) Casi un tercio de los pseudosquistes sc localiza en la cabeza v dos
tercios en ¢l cuerpo ¥ la cola de la glandula. En ocasiones suelen ser asintomaticos cuando son
pequeiios se manifiestan con dolor abdominal o siniomas que indican compresion de una viscera
advacente al pscudoquiste, también puede dar nadsca, vomito y pérdida de peso vy persistencia
de amilasa clevada.



El diagnéstico se realiza mediante USG v TAC, se demuestra una lesion quistica en el
pancreas con pared conformada con tejido de granulacidn conteniendo liquido rico en enzimas
pancredticas el cual debe ser esténl. La CPRE también ayuda al diagnostico. Las
complicaciones se presentan en 40%, cstas son: hemorragia la cual ocutre en 6% sccundaria a
erosidn de vasos sanguinecos, ruptura a tubo digestivo o cavidad peritoneal en 7 % dando datos
de imitacidn peritoneal ocasionado dicha ruptura una mortalidad del 15%, infeccion 14%
manifestada por fiebre, ataque al estado general v leucocitosis. obstruccion de! tubo digestivo
3% y del colédoco en el 6 %.(3) El tratamiento se menciona que el 40% de los pseudoquistes
desaparecera con el cuadro de pancreatitis ¥ no ameritara ningin tratamiento quirirgico. Cabe
mencionar que los pseudoquisies menores de 5 cms que no dan sintomatologia inicamente s
vigilan ya que no requieren tratamiento quiunirgico. (1}

Las indicaciones de cirugia son pseudoquiste mayor de 6 cms que da sintomatologia, que
muestran alguna complicacion de las ya mencionadas; dando resultados satisfactorios en 88%
de los casos con una mortalidad 0%. (3) Tambicn se ha optado por ¢l drenaje percutineo guiado
por USG o TAC con resultados satisfactorios en un 80% de los casos, aunque se relaciona con
16% de complicaciones camo: recidiva y fistulas pancredticas. (6. 10) Dentro de los diferentes
npos de tratamicnto quirirgico esta el drenaje interno y el drenaje externo. El drenaje intemo
consiste en una cistogastrostomia, cistovevunostomia o cistoduodenostomia de acuerdo a la
localizacion del pseudoquiste, es unportante recaicar que al momento de intervenir a un paciente
con pseudoquiste pancredtico se debe realizar biopsia de la pared del mismo para descanar
malignidad, la complicacién mds frecuente del drenaje interno es la hemorragia gastrointestinal;
con una mortalidad del 7 %. (8. 9) Se prefiere drenaje externo cuando la pared del pseudoquistes
no es lo suficiente pruesa para permitir una anastomosis, y cumando existe infeccion del
pseudoguiste (7) El tatamiento de eleccidn si las condiciones lo permiten es ¢l drenaje interno
ya que ¢l externo cursa con 20% de fistulas pancreiticas como complicacion. Otra modalidad
de tratamiento ¢s el drenaje endoscopico percmtanco guiado por TAC del  pseudoquiste
pancredtico, realizando  cistogastrostomias, cistoenterostomias ¥y drenaje  transpapilar;
obteniéndose buen resullado en ¢l 83% de los pacientes, con baja morbilidad v buenos
resultados. (4, 5) Es importantc mencionar que cn los casos en los que se presento recidiva del
pseudoquiste el segundo tratamiento siempre debe ser cirugia abierta en cualquiera de las
variedades mencionadas.

Por lo que en este protocolo queremos demostrar la experiencia que se tiene en El Hospital
de Especialidades de Centro Médico Sigle XXI en el manejo de pseudoquiste pancredtico y
comparario con lo descrito en la literatura.



OBJETIVOS

GENERAL,

Conocer la experiencia que se tiene en ¢l mangjo de pseudoquisie de pancreas en el servicio de
Gastrocirugia del Hospital de especialidades CMN Siglo XXI, en los iltimos 5 afios.

ESPECIFICOS.

1. Conocer ¢l tupo de tralamiento quinirgico empleado en los pacientes con pseudoquiste
pancreratico, ¢n los {limos 3 afios de pacientes del servicio de gastrocirugia del
Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXI.

2. Determinar si la variedsd en los tipos de cirugia influye en los resultados de los

pacientes.

3. Comoborar que tpo de cirugia (cistogastroanastomosis, cistoyeyunostomia, drenaje
externo, pancreatectomia parcial, lateral o distal) tiene mejores resultados ¥ menor
morbimortalidad.

4. Evaluar si los pacientes con manejo conservador presentaron remision del pseudoquiste.



MATERIAL Y METODO

BISENO DE ESTUDIO.

Sc trata de un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo.

UNIVERSO DE TRABAJO.

Pacientes del servicio de Gastrocitugia del Hospital de Especialidades de CMN
Sigle XXI con diagndsiico de psendoquistc pancreatico que  fueron
hospitalizados del ! de Enero de 1995 a 31 de Diciembre del 2000.

DESCRIPCION DE VARIABLES
VARIABLES INDEPENDIENTES

Pseudoquiste pancredtico. Es la acumulacion de jugo pancreatico entre los
espacios dc los organos adyacentes al pancreas formado por una pared de teiido
fibroso v de granulacion gue carece de recubsimiento epitelial,

Cistogastrestomia. Cirugia replizada para drenaje intemo de pscudoquiste
pancredtico donde se lleva a cabo una anastamosis del psendoquiste con fa cara
posterior del estomago.

Cistoyeyunoanastomosis. Cirugia realizada pare  drenaje  interno  de
psendoquiste pancredtico donde se Meva acabo una anastomosis de la pared del
psendoquiste &l yeyuno en Y Roux,

Drenaje externo. Es el que se lleva acabo mediame pucidn guiada del
psendoquiste ya sed guiada por USG, TAC o mediante cirugia drenando el
psendoquiste y extrayendo su contenido fuera de ta cavidad abdominal.

Manejo conservador S¢ trata de mantener dmicamentc mediante vigilancia
medica v tomografica el pseudoquistc .

Drenaje percutaneo guiado por USG. Es el que se Heva acabo mediante la
deteccion del pscudogquiste v tocalizacion del mismo a través de ulirasonido
mtroduciendo una aguja percutdnes gutada por cl uitrasenido para licgar al sitio
del pseudoquiste, drenando mediante aguja o colocacion de cateter.

VARIABLES DEPENDIENTES

Edad. Tiempo real que ha pasado desde el nacimiento de un individuo hasta e}
alhimo dia de vida.

Sexo. Estado o condicidn de un individue que se manifiesta por la produccian
de Gvulos en el caso de la mujer asi como a2 presencia de un par de cromosomas
XX. En el caso del hombre por la produccion de cspermatozoides v 1a presencia
de cromesomas XY.



Hemorragia. La presencia o evidencia de sangrado posterior a la cirugia
manifestado como sangrado de tubo digestivo alto y alteraciones en el estado
hemodinamico.

Dehiscencia de anastomosis. Sc le denomina a la evidencia de fuga de material
pancredtico o intesinal a cavidad abdominal.

Fistula pancredtica. Salida de material pancredtico a través de pared
abdominal con trayecto que comunique de pancreas a piel cubierto de endotelio,

Mortalidad. Numero de casos de muerte presentada posterior al procedimiento
quirurgice ¢ manejo conservador.

Estancia Hospitalaria. Dias que ¢l pacienle permanece hospitalizado desde su
ingreso hasta su egreso ya sea por mejoria o por defuncion.

CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION

Todos los pacientes con diagnéstico de peusdoquiste pancreatico del Servicio de
Gastrocirugia del Hospital de Especialidades de] CMN Siglo XXT que fueron hospitalizados del
1 de Eperc de 1995 a 31 de Diciembre del 2000.

NO INCLUSION

Ninguno.

EXCLUSION

Pacientes que se operaron de pseudoquiste pancredtico resultando como diagndstico tumor
quistico del pancreas,

PROCEDIMIENTO.

Se captaron ¢l nombre y cédula de los pacientes con diagnostico de pseudoquiste pancredtico
que ingresaron def 1 de Encro de 1925 1 31 de Dicicmbre del 2000 del archivo de Gastrocirugia
del Hospital de Especiatidades de CMN Siglo XXI, posteriormente se acudird al Archivo clinico
del mismo hospital a recabar los expedientes de los pacientes para capturar los siguientes datos:
edad, sexo. enfermedades asociadas, métodos diagndsticos. tipo de tratamicnto quinirgico
realizado, complicaciones transoperatorias, morbilidad. mortalidad seguimiento de consulta
externa de Gastrocirugia, dichos datos serdn captados cn 1a hoja de recoleccion de datos . Ya
obtenidos los datos mencionados, s¢ amalizd en dos grupos los pacientes sometidos a
tratamiento comservador, y los pacientes sometidos a tratamiento quimirgico, tamafio de
pseudoquiste, la presencia o no de complicaciones y postediormente se realizd el analisis
estadistico.
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ANALISIS ESTADISTICO.
Por tratarse de un estudio descriptivo se utilizd el programa SSPS para realizacion de
frecuencias, porceniajes, promedios.

CONSIDERACIONES ETICAS

El siguiente protocolo se gjusta a los lineamientos internacionales de investigacion clinica
aprobados en la declaracion de Helsinki. Y no s¢ requicre autorizacidon legal ya que ¢s un

estudio retrospectivo.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

RECURSOS HUMANQS.
Los médicos respansables del estudio,

RECURSOS MATERIALES.
Los propios del servicio implicado. expedientes clinicos.

RESURSOS FINANCIEROS
No requiere.



RESULTADOS.

Se estdiaron 25 pacientes de 1os cuales § fueron mujeres (32%6) v 17 hombres (68%) conin
rango de edad de 16 a 68 asios, un promedio de 34.1 afios; presentandose com mayor frecuencia
en la leveers década de la vide. La relacion hombre-mujer es de 2.1:1. La eticlogia del
pseudoquiste del pancreas fue antecedente de pancreatitis apuda en todos los casos. A todos los
pacientes sc les tomo laboratorio a su ingreso. como biometria hemdtica completa, quimica
sanguinea, enzimas pancreaticas, tiempos de coagulacion y prucbas de fancionamiento hepatico,
se les realizd toma de radiografia simple de abdomen, ultrasonido abdominal, Tomografia
Abdominal y CPRE.

El tratamiento quinirgico fue empleado en 17 pacientes (68%) v praiamiento conservador en
3 pacientes {32%) De los pacientes sometidos a tratamiento quinitgico a 3 se les realizo drenaje
externc (17.6%), ! drenaje percutdneo (5.8%), 6 cistogastroanasiomosis (35.2%) y 7
cistoveyunoenastomosis (41.17%) El tamafio del pseudoguiste fue determinante para 1z eleccion
del Hpo de tratramientc ya que se sometieron a tratamiento quirirgico solo aquetlos con
didgmetro mayor & 6 centimetros, con un rango de 2 2 20 cms. con wn  promedio de 16
centimetros. La localizacion del pseudoquiste mostré que el 76% = 19) fue de cuerpo de
pincreas v 24% de cola de pancreas ¢n = 6). Los dias de estancia intrzhospitataria con un rango
de 3 5 27 dias con un promedio de 10.9 dias,

Como merbilidad se presemté 1 caso de fistula pancredtica en | paciente sometido a
clstqg_astroycymm_anasmmosis (4%); Ja cual remitié con mangjo conservador y apoyo
m;mcwnal con dietn enteral poliniérica. Se presentaron 2 casos de recurrencia del pseudoquiste
;Tent pacienic some_qdu drgrmje externg v otro somctido & cistogastroanastomosis. los dos
amentaron reintervencion quinitgico relizando cistoyeyunoanastormosis, dicha ’l‘ ié

comesponde 2 un 8% de los casps. ’ complicacion



DISCUSION.

El manejo de pseudoquiste pancreatico esta bien establecido cuando debe ser conservador
y cuando debe ser quinwgico. La ectiologia més frecuente ¢s secundaria a un evento de
pancrealitis aguda, como lo fie en todos los casos de este estudio. La localizacion mas frecuente
del pseudoquiste es en el cuerpo en 2/3 partes, seguida dc la cola y cabeza de pincreas 1/3 parte
de los cases, En nuestro estudio asi como en lo reportado en la literatwra la localizacidn mas
frecuente fue en cuerpo de pancreas 76% de los cases. Las complicaciones presentadas en fos
pacientes con pseudoquiste de pancreas ocurren en aproximadamente 40% de los casos v son:
hemorragia, ruptura, infeccién, obstruccién. Sin embrago. ninguna de cstas se presentd en
nuestra poblacidn estudiada, solo se presentaron | fistula pancredtica sccundaria a drenaje
inerno con cistoyeyunoanastomosis, ¥ 2 recurmencias de pseudoquiste que representaron el 12
% dec nuestra poblacion en estudio. En cuanto al tratamiento conscrvador se describe que hasta
el 40% de los pseudoquistes de pancreas desaparecerd de manera espontisica sin ningin tipo de
procedimiento, cn nucstro estudio ef 32% remitid con tratamiento conscrvador de mancra
satisfactoria con un éxito de 100%.

La indicacién de cirugia en pseudoquiste de pdncreas se debe realizar en aquellos
pseudoquistes mayores de 6 centimetros, con sintomatologia persistente, con complicaciones ya
mencionadas o crecimiento ripido, posterior & un periodo de 6 a 8 semanas que se espera la
maduracidn dc [a pared del pseudoquiste para llevar a cabo una bucna anastomosis, s¢ ha
reportado en diferentes sevies un resultado satisfactorio en 88% de los casos, en nuestra
investigacion s¢ obtuvo éxito en 82.3% de los casos. En cuanto al drenaje percutanco s ha
descrito que su efectividad es del 80% aproximadamente en nuestra serie fue de 100%. El
drenaje interno se decide de acuerdo a la locatizacién del pseudoquiste, sin embargo en nuesira
serie sc prefiere la cistoyeyunoanastommosis, ya que en estd no se ha presentado ningin caso de
recidiva del pseudoquiste, y en la cistogastroanastomosis se presentd | recurrencia que amerité
postericrmente cistoyeyunoanastomosis. En diferentes series se determina una menalidad de
7%, afortunadamente en nuesira serie no se presentd ninguna muerte por o que la mortalidad
fue de 0, morbilidad de 12% ( | paciente con fistula pancreitica y 2 recidivas del pseadoquiste ).



CONCLUSIONES.

El tratamiento de eleccion para pseudoquistes de pancreas mayores de & centimetros que no
disminuyen posterior a la vigilancia de 6 a 8 semanas y al conirario aumertan de tamaiio y dan
sintornatologia cs ¢l traiamiento quirirgico en la modalidad de drenaje interno, prefinendo de
acucrdo a cste estudio la cistoycyunoanasiomosis, por su alta efectividad, por no prescntar
recidiva del pseudoquiste y bajo porcentaje de complicaciones que en nuestro caso fuc de 0%.
Demostrando ademas que en los pseudoquistes menores de & centimetros que imvolucionan en
comtroles ultrasonogrificos ¥ por TAC se resuclven sin ningin tipe de vatamicmo. Podemos
concluir gue la experiencia en el mangjo de pseudoquisie de pancreas en el HECMNSXXI es
adecuada v satisfactoria ¥ acorde con lo reportado en la literatura mundial.
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