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Resumen

Introduccidon: Los seudoquistes pancredticos (SP) son colecciones de secreciones pancreaticas
contenidas en una pared de tejido de granulacion la cual carece de epitelio y surgen como
consecuencia de trauma pancredtico, pancreatitis aguda (PA) o pancreatitis cronica (PC).
requieren 4 o mds semanas para su formacion. Las indicaciones actuales de manejo invasivo se
basan en la presencia de sintomas o de complicaciones. Existen diversas apciones de tratamiento
de los SP, las cuales se clasifican en quirtirgicas (convencionales y laparoscopicas) y no
quirdrgicas (endoscopicas y radioldgicas)

Objetivo: Describir los resultados del abordaje quirdrgico (laparoscopico y abierto convencional)
en el tratamiento de los pacientes con seudoquistes pancreaitcos de los tltimos 10 anos en el
hospital sede.

Material v Métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. Se
incluyeron expedientes de pacientes con seudoquiste pancredtico tratados de manera invasiva
(cirugia laparoscdpica o abierta convencional) por la Clinica de pédncreas del Hospital General
"Dr Manuel Gea Gonzdlez" en el periodo comprendido de enero de 2003 a diciembre de 2013. Se
determiné morbilidad y mortalidad asociadas a cada procedimiento.

Resultados: Durante los Gltimos 10 afos se atendieron a 42 pacientes con diagndstico de SP, de
los cuales 22 recibieron tratamiento invasivo; 17 de ellos con abordaje laparoscépico (edad
promedio de 37.9 afios, didmetro promedio del SP 15.3 em, éxito primario de drenaje de 88.2%,
tiempo quirGrgico promedio de 177 minutos. sangrado de 151 mililitros, 11.7% presentd
complicaciones. 36 meses de seguimiento, sin recurrencias ni mortalidad): a 3 de los pacientes se
les realizd drenaje endoscdpico del SP (edad promedio de 56.6 afios, didmetro promedio del SP
6.5¢m, éxito primario de drenaje de 66%, tiempo quirtirgico promedio de 102 minutos, sangrado

de 40 ml, 33% de los pacientes presentd complicaciones, 33 meses de seguimiento, recurrencia
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de 66%, sin mortalidad); a los 2 pacientes restantes se les realizd un abordaje abierto (edad
promedio de 31 afios. diametro del SP 9.4em, &xito primario de drenaje de 100%, tiempo
quirdrgico promedio de 180 minutos, sangrado de 275 ml 11.5 meses de seguimiento sin
complicaciones ni mortalidad documentadas).

Conclusiones: Existe una marcada tendencia hacia la resolucidn laparoscopica de los SP en el
hospital sede, los resultados obtenidos con este abordaje son comparables con los publicados en
la literatura mundial. Es necesario realizar un estudio prospectivo para poder comparar

directamente los resultados con cada uno de los abordajes.

Abstract

Introduction: Pancreatic pseudocysts represent organized collections of enzyme-rich fluid that
persist 4 or more weeks after an episode of acute pancreatitis, an exacerbation of chronic
pancreatitis, or pancreatic trauma. Current indications for invasive treatment are based on the
presence of either symptoms or complications. Treatment options are classified into surgical
{(open surgery and laparoscopic surgery) and non-surgical (endoscopic and radiologic).
Objective: To describe the outcomes of patients with pancreatic pseudocysts managed with
encloscopic treatment, Eapar’(}scl‘apic surgery ot open surgery in the last 10 years at the host

hospital.

pancreatic pseudocysts treated invasively (endoscopic treatment. laparoscopic surgery or open
surgery) were included, from January 2013 to December 2013. Outcomes for each procedure
wete determined.

Results: 42 patients with pancreatic pseudocyst were diagnosed at the host hospital, but only 22

received invasive treatment: 17 of those underwent laparoscopic surgery (mean age of 37.9 years,
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diameter of the pseudocyst of 15.3 cm. primary success rate of 88.2%, surgical time of 177 mins,
surgical bleeding of 151 ml, complication rate of 11.7%, with a 36 month follow up, without
recurrences or mortality recorded). 3 patients underwent endoscopic treatment (mean age of 56.6
years, diameter of the pseudocyst of 6.5cm, primary success rate of 66%. surgical time of 102
mins, surgical bleeding of 40 ml. complication rate of 33%. with a 33 months follow up, and 66%
of recurrences and no mortality recorded). the last 2 patients underwent open surgery (mean age
31 years, diameter of the pseudocyst of 9.4 cm, primary success rate of 100%. surgical time of
180 mins, surgical bleeding of 275 ml. with a 11.5 months follow up, without complications.
recurrences or mortality recorded).

Conclusions: Most of the patients with pancreatic pseudocysts were treated with laparoscopic
surgery: outcomes obtained in those patients are consistent with the worldwide literature. [ts
necessary to realize a prospective study for direct comparison of the outcomes for each treatment
option.

Palabras Clave: Seudoquiste pancredtico, drenaje laparoscopico, drenaje abierto convencional

Key Words: Pancreatic pseudocyst, laparoscopic drainage. open drainage.
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Introduccién: Segin el consenso iunternacional de expertos celebrado en Atlanta en 1992, se
define seudoquiste pancredtico (SP) como aquella coleccion redonda u oval de secreciones
pancredticas contenida en una pared bien definida de tejido fibroso o de granulacion la cual
carece de epitelio y que surge como consecuencia de trauma pancredtico. pancreatitis aguda (PA)
0 pancreatitis cronica (PC) y requiere 4 0 mds semanas para su formacion'.

En 2011 el Acute Pancreatitis Working Group realizd una revision detallada de la Clasificacion
de Atlanta de 1992 vy dividio a las colecciones pancredticas y peripancredticas en 4 categorias
(colecciones agudas, colecciones agudas posnecroticas, SP y necrosis pancredtica encapsulada).
Las colecciones que se forman después de 4 semanas del episodio de pancreatitis aguda. cronica
o trauma pancreatico, que cuentan con una pared bien definida de tejido fibroso o de granulacion
sin epitelio y que carecen de un componente necrotico solido asociado se definen como SP*4%¢,
La primera descripeion de un SP fue realizada en 1761 por Morgagni, y en la actualidad dicha
entidad representa la causa mds comun de lesiones quisticas del pancreas’. Se ha reportado una
incidencia de 0.5-1 por cada 100 000 adultos al afio"®”, 20-40% de los pacientes con PC y 5-
[5% de los pacientes con PA desarrollaran un SP'’ . Las causas mas frecuentes son pancreatitis

alcohdlica 56-78%, pancreatitis biliar 6-36%, pancreatitis idiopdtica 6-20% y pancreatitis

9, [,2,6.7.8.9,10.11

traumatica o posquirdrgica 3-8 . 85-90% de los SP son tnicos y entre el 45 y el 50%

' . 6
se localizan en la cabeza del pancreas™'?,

La historia natural de los SP fue descrita por Bradley v Yeo™ . En los estudios originales de
éstos autores se proponia una tasa de regresidn espontdnea tan alta como de hasta 70%. sin
embargo es importante mencionar que dichos estudios no se apegaban a la definicion del
consenso de expertos de Atlanta y por lo tanto inclufan todo tipo de colecciones

. a1 3.14.15 " " 3 : o icp
peripancreaticas''*", Los factores mds asociados a una menor tasa de regresion son didmetro

mayor a 6¢em y duracidn mayor a 6 semanas, por lo que los autores propusieron la [lamada “regla
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de los 67, que enunciaba que todo seudoquiste mayor de 6¢cm 0 que permaneciera por mas de 6
semanas era susceptible a tratamiento quirtrgico™"".

Hasta 1990 dicha regla se convirtidé en dogma para decidir el tratamiento conservador o
quirtrgico de un SP, fue a partir de entonces que surgieron numerosos trabajos que indicaron que
la “regla de los 6™ no era un indicador fiable de manejo’. Vitas v Sarr demostraron en un estudio
retrospectivo de 68 pacientes con SP manejados conservadoramente, que solo una tercera parte
de los pacientes desarrolld sintomas progresivos que indicaron una cirugia y solo 9% de los
pacientes presentd complicaciones como seudoaneurisma y perforacion; mientras que el resto fue
seguido de manera segura por mas de 4 afios™'®. De la misma manera Cheruvu y Clarke en 2003
demostraron que entre 40 v 50% de los SP asintomdticos. sin importar su tamafio, podian ser
tratados de manera conservadora con la expectativa de que hasta el 60% de los mismos
presentarian regresion esponténea”.

Las indicaciones actuales de manejo se basan en la presencia de sintomas (dolor abdominal,
saciedad temprana. pérdida de peso, fiebre persistente) o de complicaciones (infeccion,
obstruccidn  gastrica o biliar.  ruptura, trombosis  vascular o formacién  de
seudoaneurismas)" 151017,

Las opciones de tratamiento de los SP se clasifican en quirGrgicas (convencionales y
laparoscdpicas) y no quirtirgicas (endoscopicas y radioldgicas), RS iRl

El drenaje interno de los seudoquistes pancredticos mediante cirugia abierta convencional fue
descrito por primera vez en 1923, cuando Jedlica publico la técnica de cistogastrostomia®. En
1989 Anderson y Janzon realizaron un estudio retrospectivo que incluyé 37 pacientes con SP
sometidos a tratamiento quirtirgico abierto convencional (didmetro promedio del PP de llem)
donde describieron una tasa de éxito primario de drenaje de 92% y una tasa de mortalidad de

ok c— . . . . . —_
2.7%". De manera similar, en otro estudio retrospectivo realizado en 1992, Adams y Anderson
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incluyeron 42 pacientes con drenaje interno de un SP y reportaron una tasa de complicaciones de
16.7%. reintervencion por complicaciones de 9.5% y una mortalidad de 7.19 5", En un estudio
prospectivo realizado a lo largo de 10 afios, Lang reportd una tasa de €xito primario de drenaje de
88% v una recurrencia a 6 meses de 13%%, En 1996 Gumaste publicé una revision sistematica de
la literatura. donde incluyé a 1032 pacientes de [4 estudios distintos sometidos a cirugia abierta
convencional para el drenaje interno de SP y reportd una morbilidad de 40% y una mortalidad de
5.8% (morbi-mortalidad combinada de 45.8%)%°.

Fue debido a esta elevada tasa combinada de morbi-mortalidad que durante la década de los
noventas se despertd el interés por desarrollar opciones de tratamiento quirtrgicas de invasion
niinima lo cual culminé en la descripeidn de diversas téenicas de drenaje interno con abordaje
laparoscdpico como la cistogastrostomia posterior o exogdstrica (CGExGL) descrita por Morine
en 1995 v por Park en 1999, la cistogastrostomia con abordaje anterior o transgastrico (CGTGL).

la cistogastrostomia con abordaje endogéstrico, la cistoyeyunostomia (CYL) en Y de Roux y en

Aljarabah realizd una revisién sistemdtica de la literatura hasta el 2005 donde incluyo a 118
pacientes de 19 estudios sometidos a drenaje interno con abordaje laparoscopico para el
tratamiento de SP. la edad promedio de los pacientes fue de 49 afios. 73.2% de los pacientes tenfa
antecedente de un episodio de pancreatitis aguda previo y 26.8% antecedente de pancreatitis
cronica la principal etiologia del cuadro de pancreatitis fue la biliar (44%) v en segundo lugar la
alcohdlica (41%); el didmetro promedio de los seudoquistes drenados fue de 13 cm (rango de 6 a
25 cm), el tiempo quirtrgico promedio fue de 152 minutos (rango de 60 a 305), el sangrado
transquirtrgico promedio fue de 89 ml (rango de 30 a 250 ml), la tasa de conversion a cirugia
abierta fue de 6%, la tasa de éxito primario del drenaje reportada fue de 98.3%. el porcentaje de

complicaciones reportado fue de 4.6%, vy 1.7% del total de pacientes fue reintervenido para el
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control de la complicacion presentada, la mortalidad reportada fue de 0%, los dias de estancia
hospitalaria posteriorves a la intervencion quirtrgica tueron de 5.7 en promedio (rango de 2 a 32
dias). el tiempo de seguimiento posquirtiegico promedio fue de 13 meses (rango de [ a 59 meses)
y la recurrencia reportada fue de J it

En 2007 Palanivelu publicd la serie individual y retrospectiva mas grande hasta el momento,
doude incluyé 108 pacientes tratados mediante drenaje interno laparoscopico del SP, a 44.4% de
los pacientes se les realizd colecistectomia durante el mismo evento quirdrgico, la tasa de
conversion a cirugia abierta fue de 0%, los dias de estancia intrahospitalaria postquirdrgicos
fueron 5.6 en promedio (rango de 3 a 22), el tiempo quirtrgico promedio fue de 107 minutos
(rango de 86 a 126). ¢l sangrado transquirtrgico promedio fue de 97 ml, 8.3% de los pacientes
presentaron complicaciones posquirticgicas vy 1.8% del total de pacientes requirié una
reintervencion para el control de complicaciones, solo un paciente (0.92%) de los pacientes
presentd recurrencia, el tiempo promedio de seguimiento fue de 54 meses (rango de 3 a 145
meses)” .

Objetivos: Describir los resultados del abordaje laparoscopico y del abordaje abierto
convencional en el tratamiento de los seudoquistes pancreditcos en los ultimos 10 afios en el
Hospital General “Dr Manuel Gea Gonzélez”.

Material vy métodos: Se realizd un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal. Se revisaron los expedientes de pacientes adultos de ambos sexos con diagndstico de
seudoquiste pancredtico tratados de manera invasiva mediante abordaje quirtiegico laparoscépico
0 abierto convencional en la Clinica de Pdncreas de la Division de Cirugia General y
Endoscopica del Hospital General "Dr Manuel Gea Gonzdlez" durante el periodo comprendida

de enero de 2003 a diciembre de 2013 (ver figura 1).
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Los datos fueron registrados en una hoja de captura de datos disefiada especificamente para esta
linea de investigacidn vy posteriormente en una base de datos con dicha informacion (Microsoft
Excel: Microsoft Corporation, Seattle, WA, USA).

Resultados: En los Gltimos 10 afios se atendieron en el Hospital General “Dr Manuel Gea
Gonzalez™ un total de 42 pacientes con diagndstico de seudoquiste pancredtico de los cuales 25
fueron de sexo masculino y 17 de sexo femenino, el promedio de edad fue de 38.8 afos (13-76
aftos). De esos 42 pacientes con diagndstico de seudoquiste pancreatico, 20 (47.7%) fueron
manejados de manera conservadora (observacion expectante) y 22 (52.3%) presentaron sintomas
de la enfermedad o alguna complicacion relacionada con la misma por lo que se les manejd
mediante tratamiento quirGrgico o endoscopico (ver cuadro 1). De los 22 pacientes que
requitieron manejo invasivo, 14 (63.6%) tuvieron antecedente de pancreatitis biliar, en 7 de ellos
(31.8%) el cuadro de pancreatitis fue de etiologia etilica v un paciente (4.5%) presentd
hipertrigliceridemia como etiologia subyacente. De estos 22 pacientes, 14 fueron de sexo
masculino y los 8 restantes fueron del sexo femenino; el promedio de edad fue de 41.2 aftos (20-
76 afios) .

Del grupo de pacientes que requirié manejo invasivo, a 17 (77.2%) se les realizd una
cistogastroanastomosis posterior mediante abordaje laparoscopico: 11 de estos pacientes fueron
del sexo masculino y 6 del sexo femenino, con una edad promedio de 37.9 afios(20-63 afios). La
etiologia del cuadro de pancreatitis fue biliar en 64.7% de los casos. en 29.4% etilica y en 5.8%
por hipetrigliciridemia (ver figura2). La longitud wansversa promedio de los seudoquistes
drenados mediante abordaje laparoscopico fue de 15.3 cm (4.4-79¢m). En todos los pacientes en
este grupo, la cirugia laparoscdpica se llevd a cabo sin necesidad de conversion a cirugia abierta
en ninguno de los 17 casos. En 88.2% de los pacientes se loged el drenaje del seudoquiste con

una sola intervencion v en 2 de los casos fue necesaria una segunda y Gltima intervencion para
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completar el drenaje debido a persistencia de los sintomas. El tiempo quirtirgico promedio fue de
177 winutos (90-330 minutos), siendo éste mayor en los primeros casos. El sangrado
transquirdrgico promedio fue de 151 ml (20-300ml). Unicamente 2 pacientes (11.7%)
presentaron cornplicaciones asociadas al procedimiento quirtrgico: uno de ellos presentd gasto
hematico 4 través del drenaje. por lo que fue sometido a una laparoscopia diagndstica a las 24
horas. evidenciado sangrado del trocar subxifoideo que fue resuelto de forma laparoscopica; el
otro caso presentd obstruccion de la anastomosis con residuos del seudoquiste lo cual se resolvid
con dilataciones endoscopicas. Los dias de estancia hospitalaria de los pacientes después de la
intervencion quirtrgica tueron en promedio 6.8(2- 18 dias). El seguimiento actual es de 36 meses
y no se ha documentado ninguna recurrencia.

A 3 de los pacientes con indicacion de tratamiento invasivo, se les realizo un drengje endoscdpico
del seudoquiste pancredtico. la edad promedio de estos pacientes fue de 56.6 afios(37-76 afios).
66% tueron del sexo femenino v 33% del sexo masculino. En el 66% de los casos la etiologia de
la pancreatitis fue biliar y en 33% de los mismos fue etilica: el didmetro promedio del
seudoquiste drenado fue de 6.5 cm (3-8.5¢cm), Gnicamente en 2 (66%) de Ic;s casos se logré el
éxito primario con esta técnica de drenaje v en el caso restante fue reintervenido de manera
laparoscopica para completar el mismo. El tiempo quirtrgico promedio fue de 102 minutos (60-
145 minutos) y el sangrado fue de 40 ml. Uno de los pacientes (33%) presentd evidencia de
sangrado posterior al procedimiento, que fue resuelto de manera endoscopica. No se presentd
ninguna mortalidad en este grupo de pacientes. los dias de estancia hospitalaria fueron de 3.6 en
promedio (2-5 dias). En 66% de los casos se documentd recurrencia del seudoquiste la cual fue
tratada con intervenciones endoscopicas subsecuentes. El tiempo de seguimiento actual es de 33

meses.
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A 2 de los pacientes que fueron intervenidos para el tratamiento del SP se les realizd una
cistogastroanastomosis posterior con abordaje abierto, la edad promedio fue de 31 afios (29-33
afios), ambos del sexo masculino. uno de ellos (50%) con antecedente de pancreatitis biliar y el
atro con pancreatitis etilica. El diametro del seudoquiste drenado fue de 9.5¢m (9-10cmy), en los
dos casos se logrd drenar la totalidad del seudoquiste con una sola intervencion, con un tiempo
quirtirgico promedio de 180 minutos y un sangrado de 275 ml, sin complicaciones ni mortalidad
reportadas, Bl seguimiento promedio fue de 11. 5 meses (ver cuadro 2).

Discusién: Actualmente no existen estudios prospectivos y aleatorizados que comparen
directamente lo resultados obtenidos con cada una de las diversas opciones de manejo para los
pacientes con SpH1% 7,

Ea 2009 Melman publico un estudio retrospectivo que compard la eficacia del abordaje
laparoscopico versus el abierto para el drenaje interno de los SP. su estudio incluyé a 16
pacientes a quienes se les realizd cistogastrostomia con abordaje laparoscopico y a 22 pacientes
con el mismo procedimiento pero con abordaje abierto convencional, no habia diferencias
significativas eu la edad. sexo. indice de masa corporal. etiologia de la pancreatitis o didmetro
promedio del seudoquiste a drenar entre los grupos. Ninguno de los pacientes con abordaje
laparoscopico requirid conversion a cirugia abierta, 6 de ellos (37.5%) fueron sometidos a una
colecistectomia en el mismo evento quirdegico, el tiempo operatorio promedio fue de 117.5 =
46.6 minutos, y el tiempo promedio de estancia hospitalaria posquirirgica fue de 6.9 dias (3 a 23
dias). La tasa de éxito primario de drenaje fue de 86.5% y 25% de los pacientes presentaron
alguna complicacidén posoperatoria; sin embargo, todas se resolvieron con manegjo médico. El
tiempo promedio de scguimiento fue de 16.6 meses y se documentéd | paciente con recurrencia

(6.25%). Para el grupo con abordaje abierto convencional se describié la realizacton de
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colecistectomia simultdnea en 37.5%, el tiempo quirtrgico promedio fue de [41.1 = 11.6
minutos. y el tiempo promedio de estancia hospitalaria posquirtrgica fue de 0.8 dias (rango 4 a
82 dias), la tasa de éxito primario del drenaje fue de 781.2%A 22.7% de los pacientes presentaron
complicaciones posquirtirgicas (1 con falla organica multiple y larga estancia en UTI, 2 pacientes
con infecciones superficiales de sitio quirtirgico y 2 pacientes con hernias incisionales), 9.09% de
los pacientes requirieron reintervencion para solucionar las complicaciones posquirdrgicas (2
plastias de hernias incisionales); el tiempo promedio de seguimiento fue de 15.7 meses y se
documentd una recurrencia (4.54%). Una vez realizado el andlisis estadistico no se encontrd
diferencia significativa en ¢l porcentaje de éxito primario para el drenaje de los seudoquistes
entre los grupos, ni tampoco hubo diferencia estadisticamente significativa en ¢l porcentaje de
complicaciones. Para el grupo laparoscopico se describid una estancia hospitalaria mas corta
(aproximadamente 4 dias menos)™,

Las estrategias de manejo de los PP han evolucionado de la cirugia abierta convencional hasta las
opciones de manejo con invasion minima, hoy por hoy no existe evidencia tipo I (estudio
prospectivo vy aleatorizado) que avale la superioridad de una modalidad de manejo sobre la otra
por lo que es dificil establecer una guia de manejo no debatible.

La evidencia actual (grado TII y IV) se inclina a una superioridad del manejo quirtrgico
laparoscdpico en los diversos tipos de colecciones pancredticas y peripancredticas, ya sea que
éstas estén infectadas o no.

Conclusiones: Existe una marcada tendencia hacia la resolucidn laparoscopica de los SP en el
hospital sede. Los resultados obtenidos con este abordaje son comparables en términos de

morbilidad y mortalidad con los publicados en la literatura mundial.
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Cuadro 1. Pacientes con seudoquiste pancredtico tratades de manera conservadora versus

tratamiento invasive

Pacientes con SP
(11:42)
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Figura 2. Etiologia de la Pancreatitis Aguda en los pacientes con seudoquiste pancredtico

tratados de manera invasiva
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Cuadro 2. Resultados de los pacientes sometidos a tratamiento invasivo
Pacientes sometidos a tratamiento invasivo
(n=22)
Tratamiento | Tratamient
laparescé;aiee ‘

“endoscopico
U s i
30.6 afios(37-76)

Edad Promedio
- Sexeo
(Masculino: ' 1360 2501 2:1
Femenino) R h S e
64.7% biliar
29.4% etilica 50% biliar
5.8% twriglicéridos
Didmetro del SP | 15.3em (5.5-79)
Conversidn a
cirugia abierta 0% No aplica O%
Txito Pr;marmde A T e B R
S T O e e B e
Tiempo quirdrgico
177 min(90-350)

3?0anm(20 76} %1ms(29 %3) —

Etiologia de la PA 66% biliar
50% etilica 33% etilica

S em@10) 65 cm@E85) 1

~ Sangrade | iR o A

| quirdrgico | 151 mi(20-300) | 275 ml200-350) | 4i 1;3?5{9-6@2

(,um plicaci iones 11.7% 0% 33%

_ FovTe S
_Hospitalaria | 6.8dlas2-18) | 45 cizasgi‘mé} 3.6 dias(2-5 dias)
Recurrencia 0% (0% 66%

‘Seguimiento ' | || 36'meses’ |} TS5 meses 111 [l 33itheses |
Mortalidad 0% 0% 0%

0” mm(é() HS)

Gloominlloizod |

. Tratamiento |
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