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RESUMEN

Los pseudoquistes constituyen la ma-
yoria de las lesiones quisticas del péncreas.
La mayoria de estos pseudoquistes son con-
secuencia de pancreatitis, de tal forma que
las edades mds frecuentes de aparicion son la
cudrta y quinta décadas, £n nuestra serie el
paciente mds joven tenia 20 anios de edad y
el mas viejo 70.

En lg primers y segunda década de la
vida el trauma abdominal ¢s la causa mds
frecuente de pseudoquistes, El diagnostico
de pseudoquiste pancredtico se sospecha ge-
neralmente por la historia del paciente y el
examen fisico.

En nuestros casos, el sintoma mds
comun fue dolor generalmente localizado
en epigastrio. El examen fisico revelé pre-
sencia de masa en el epigastrio en 13 pa-
cientes,

Hasta muy recientemente el mejor
método diagnostico era el estudio radio-
grifico del trdnsito gastro infestinal supe-
rior. Sin embargo, en los ultimos afios con
el advenimiento del ultrasonido, éste se ha
constituido en el método diagnodstico de
eleccion. Una vez que el diagnostico ha si-
do establecido, la cirugia estd indicada y el
procedimiento de eleccion es un drengje in-
terno, ya sea cistogastrognastomosis o cis-
toyeyunoanastomosis, con excelentes re-
sultados en la mayoria de los casos.

SUMMARY

Pseudocysts constitute the majority of
the cysthic lesion of the pancreas. Most
pseudocysts follow attacks of pancreatitis.
Consequently, the age incidence parallels
that seen in pancreatitis lesions being most
frequent in the 4th, and the Sth. decades. In
our series of suspected treated patients the
youngest was 20 and the oldest 70 years old.

Trauma is the most common cause of
pseudocyst in patients in the first and the
second decades of life. The diagnosis of
pancreatic pseudocyst is usually suspected
on the basis of the history and the phisical
examnination,

The most common sympton was pain
(100% usually localized in the epigastric.
Physical examination revealed an epigastric
mass in 13 patients.

Until recently the best aids in the
diagnosis of pancreatic pseudocysts are the
radiographic alterations of the upper gastro
intestinal tract following the ingestion of
Barium.

In the last few years, the ultrasound
has been the method of choice. Once the
diagnosis has been established, surgery is
indicated. The procedure of choice is an
internal drainage (either cystogastroanasto-
mosis  or  cystoyeyunoanastomosis) with
excellent results in most cases.

* Cirugia General. Hospital México
** Cirugra General, Hospital San Rafael Alajuela.

11 Acta Médica Costarricense ~ Vol. 30; N°1 11 - 17



INTRODUCCION

El pseudoquiste de] pincreas es la lesion quistica mds
frecuente de este drgano y como su nombre Jo indica, noes
un verdadero quiste, pues no tiene una pared completa y ca-
rece de epitelio.

Esta lesion ha sido tradicionalmente considerada co-
mo infrecuente. En 1960, Howard y Jordan (22) reportaron
un 0.07% de incidencia de quistes del pancreas de los cuales
un 80% eran pseudoquistes, en mds de dos millones de ad-
misiones en la Universidad de Baylor. Los reportes iniciales
consistian en un pequefio nimero de casos, pero en los al-
timos afios Van Heerden, Warren, Hastings y Frey han re-
portado su experiencia en el tratamiento de un niimero ma-
yor de pacientes (14, 17, 35, 38, 39).

Posiblemente tanto el aumento de su incidencia como
el perfeccionamiento de los métodos diagnésticos, explican
este incremento del nimero de casos reportados.

Desde el punto de vista etiologico, la causa mds fre-
cuente esla pancreatitis en el 65-75 % de los pacientes. Otras
causas son trauma 197, carcinoma 2% ¢ idiopdticaenun 7%
(21).

El pseudoquiste se puede desarrollar luego de un tinij-
co episodio de pancreatitis aguda, como también en los en-
fermos con pancreatitis crénica recidivante.

El episodio de necrosis pancredtica aguda puede ser
seguido por un perfodo variable de 10 a 20 dias, durante el
cual se produce esfacelo del tejido pancredtico con acimulo
de sangre, y de jugo pancreatico en el drea de necrosis. En
este montento se puede notar una masa en el abdomen; y se
le denomina flemén pancredtico 0 pseudoquiste agudo; aun-
que esta nomenclatura mas confunde que aclara la patogé-
nesis. La evolucidbn posible de este flemoén puede ser:

a. Reabsorcion completa y resolucion del proceso in-
flamatorio.

b. Formacién de un absceso pancreatico el cual se ob-
serva en un 1 a 9%de los casos (36-37).

¢. Formacion de un pseudoquiste, lo cual ocurre en
aproximadamente 10-27% de los casos (36-37).

La formacion del pseudoquiste toma aproximadamen-
te 2-3 meses, periodo durante el cual se desarrolla una cép-
sula fibrosa que demarca perfectamente el mismo. Su inte-
rior estd formado por el material producto de la licuefac-
cioén de los tejidos necrosados y esta cavidad generalmente
estd comunicada con un conducto pancredtico mayor, el
cual no es, usualmente, un drenaje adecuado, lo que expli-
ca la expansion del pseudoquiste en algunos casos y la reso-
lucién del mismo en otros.

Los pseudoquistes pueden localizarse en cualquier
porcién del pancreas correspondiendo el 38% a la cabeza y
proceso uncinado, 37%al cuerpo, 14%ala colay 3%a varias
partes a la vez del 6rgano (14).

Su presentacién puede ser detrds del estomago, a
través del epiplén gastrohepitico o gastrocélico, medial a [a
segunda porcién del duodeno, cerca del hilio espiénico o en
el cuadrante superior izquierdo abdominal, desplazando la
parte superior del estémago medialmente. En ocasiones
pueden tener localizacion extraabdominal (24).

También pueden ser uni o multiloculares o bien
multiples, de forma regular y/o fluctuante, no existien-
do planos de clivaje entre la lesion y las visceras adya-
centesy; en general, con cierto grado de reaccion inflamato-
ria en su periferia. El contenido es de consistencia rala o
viscosa por los restos celulares producto de la digestion pan-
credtica, exudado inflamatorio y sangre. E] color varia de
transparente a pardo y la cantidad puede ser de unos pocos
centimetros cibicos a varios litros.

El prop6sito de este trabajo es analizar nuestra expe-
riencia en el tratamiento de esta infrecuente, pero intere-
sante patologia pancredtica; asi como comparar nuestros
resultados con los de otros autores.

MATERIAL Y METODOS

Los expedientes de todos los pacientes operados con
el diagnostico de pseudoquiste del pancreas, en el Hospital
México, de 1972 a 1985, fueron revisados retrospectiva-
mente,

Se analizaron edad, sexo, etiologia, tiempo de evolu-
cién, cuadro clinico, métodos diagndsticos, tratamiento
quirirgico efectuado y resultados, asi como morbimortali-
dad.

RESULTADOS

Se encontraron 17 pacientes con diagndstico de pseu-
doquiste; diez del sexo masculino y siete del femenino. Las
edades oscilaron entre 20 y 70 afios, con un predominio en
la tercera y quinta décadas.

En 14 de los enfermos existia el antecedente de pan-
creatitis; 10 de ellos con sélo un episodio, 4 con dosy tres
no relataron antecedentes. La causa de la pancreatitis fue
colelitiasis en 4, alcoholismo en 4, hiperlipidemia en 2, trau-
maen 1y desconocida en 3.

El tiempo de evolucién entre el episodio de pancrea-
titis y el diagndstico de pseudoquiste fue de una a seis sema-
nas.



Desde el punto de vista clinico el dolor abdominal fue
el sintoma mds frecuente ya que el 100% de los pacientes 1o
presentaban.

El examen fisico mostrd la presencia de masa abdo-
minal bien delimitada en 13 de los pacientes. En cuatro el
examen fisico mostré empastamiento difuso, sin tumora-
cidn bien definida.

Dos pacientes presentaban ictericia y siete ataque del
estado general.

El diagnostico clinico se efectud en todos los casos.

Respecto a los métodos de gabinete, la serie gastro-
duodenal (SGD) fue el método mds usado, el cual se prac-
ticd en 13 pacientes, mostrando comprension extrinseca del
estomago con rechazamiento del mismo en sentido entero
superior derecho (Fig. No. 1). En ocho pacientes los hallaz-
gos endoscopicos confirmaron la comprension gdstrica. El
ultrasonido (U.S.) (Fig. No. 2} efectuado en los ultimos
ocho casos, fue de valor confirmando la presencia del pseu-
doquiste en todes ellos. Se efectué colangiopancreatogra-
fia endoscOpica retrégrada (CPRE) en seis casos, la cual fue
de poca ayuda en e} diagnéstico.

Figura No. §

Serie gastroduodenal mostrando compresion extrinseca del

estomago.

Fueron sometidos a cirugia 16 pacientes y un caso se
resolvié espontdneamente, al drenar el pseudoquiste a través
de la pared hacia el exterior. Se trataba de un hombre de
58 afios, al cual tres meses antes se le habia efectuado una
antrectomia mds vaguectomia troncular por una tlcera pép-
tica penetrada al pdncreas. Luego de un postoperatorio tor-
mentoso desarrollé pancreatitis aguda con formacién de
pseudoquiste, el cual drené espontineamente a travésde la
herida operatoria.

El tratamiento quirtirgico en los casos sometidos a
cirugia consistid en drenaje interno en 15 pacientes, en nue-
ve de ellos cistogastroanastomosis y en seis cistoyeyuno
anastomosis con “y’’ de Roux. El otro caso se trataba de un
alcohdlico con ataques a repeticion de pancreatitis, que fue
sometido a cirugia de emergencia, encontrdndose un pseu-
doquiste de seis centimetros de didmetro, asociado a pan-
creatitis aguda; se le practicé unicamente colecistostomia,
gastrostomia y yeyunonostomia sin drenaje del quiste.

En nueve pacientes se efectué como procedimiento
asociado: colecistectomia con exploracion de vias biljares.
No hubo mortalidad operatoria.

La morbilidad consisti6 en infeccion de herida opera-
toria en cinco (317%)y sangrado digestivo alto en tres (19%).

Figura No. 2

Ultrasonido que muestra gran masa quistica correspondien-
te a un pseudoquiste pancreatico.



Esta dltima complicacién se presentd en dos de los enfer-
mos en los que se habia practicado cistogastroanastomosis.

Todos los pacientes han sido seguidos a nivel de Ia
consulta externa, desde su egreso hasta el momento actual.

Un paciente alcohodlico falleci6 tres afios después que
se le habia practicado una cistogastroanastomosis, de insu-
ficiencia hepdtica; la autopsia no mostré recidiva del pseu-
doquiste. El resto de los pacientes estan asintomaticos, en
un periodo de observacion que ha variado entre uno y trece
afios.

DISCUSION

El diagndstico del pseudoquiste de pancreas puede ser
dificil desde el punto de vista clinico, sobre todo en aque-
llos pacientes que al examen fisico no presentan masa pal-
pable. Sin embargo, la historia de pancreatitis o trauma ab-
dominal, pueden orientar hacia el diagndstico. La mayoria
de los enfermos tienen dolor abdominal en epigastrio, pér-
dida de peso y sintomatologia gastrointestinal vaga, la cual
es de poca ayuda en el diagnéstico.

De los exdmenes de laboratorio, el mds importante es
la elevacidn sostenida de amilasa en sangre y orina, en un
paciente con historia de pancreatitis o trauma abdominal
(14-34).

La isoamilasa pancredtica normal sufre cambios es-
tructurales, posiblemente al ocurrir desaminacion de la
molécula convirtiéndose en una nueva sustancia llamada
“yieja amilasa”. La coleccion de este liquido, en el interior
del pseudoquiste, cruza la cépsula fibrosa formada difun-
diéndose en el torrente circulatorio.

Pareciera que los llamados pseudoquistes maduros,
aquellos que tienen mds de tres o cuatro semanas de for-
mados, sean los que relinen ciertas condiciones que propi-
cian la formacién de la “amilasa vieja. A este respecto,
Warshaw y Rattner (36) no han encontrado vieja amilasa,
durante cientos de determinaciones, en pacientes con pan-
creatitis aguda, necrosis pancredtica, absceso pancredtico o
colecciones liquidas pancredticas en las primeras tres sema-
nas del proceso.

Diversos autores sugieren que los hallazgos de ‘‘vieja
amilasa” en el suero son un marcador bioquimico bastante
confiable de 1a maduraciéon del pseudoquiste (36).

Nosotros no tenemos experiencia al respecto y los
exdmenes practicados en nuestros casos, fueron de impor-
tancia Gnicamente en el diagndstico inicial de pancreatitis.
La sospecha de pseudoquiste se bas6 en la presencia de ma-
sa 0 de plastrén abdominal.

La serie gastroduodenal es de gran valor diagndstico y
practicamente fue el Unico estudio practicado en los prime-
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ros casos. Ultimamente, con la introduccién del ultrasonido
en el diagndstico de enfermedades abdominales, este se ha
convertido en el método de eleccidn, ya que permite no so-
lo hacer el diagndstico del pseudoquiste, sino que brinda in-
formacién acerca del tamafio, localizacién, grado de madu-
racién de la cdpsula y la evolucion del mismo (14-28). A es-
te respecto varios autores establecen que un importante
numero de casos, se resuelve espontineamente, en una fre-
cuencia que varfa entre el 7 y el 85%, segin diferentes se-
ries (36-37).

La tomografia axial computarizada (TAC) también es
de gran valor, pero nosotros creemos que el ultrasonido
brinda, en la mayoria de los casos, suficiente informacién
a un costo menor.

La endoscopia retrograda (CPRE) estq indicada en
aquellos casos de pseudoquiste asociado a pancreatitis cré-
nica por los hallazgos de lesidén a nivel del conducto pan-
credtico. Recientemente, Warshaw de una serie de 42 pa-
cientes con pseudoquiste realiz6 CPRE en 23 demostrando
lesion en los conductos secundarios a pancreatitis crénica
en siete de ellos.

Este autor concluye que dicho estudio es importan-
te para predecir si el quiste se puede resolver espontinea-
mente, pues si se trata de pancreatitis crénica o si hay anor-
malidad en el drenaje de los conductos pancreaticos, muy
posiblemente €l caso tendrd que resolverse por medio qui-
rargico (36).

Una vez establecido el diagndstico de pseudoquiste, el
tratamiento quirtirgico estd indicado. La mayoria de los au-
tores esta de acuerdo en dar un tiempo prudencial que osci-
la entre seis y ocho semanas, ante la posibilidad de remi-
sion espontanea.

En la mayoria de los casos el pseudoquiste produce
sintomas con suficiente severidad, lo cual indica la opera-
cién para el alivio de los mismos. En otros, la indicacién es
dada por Ia presencia de complicaciones dentro de las cua-
les se citan infeccidn, ictericia, hemorragia, obstruccion in-
testinal, hiperesplenismo, trombosis portal, etc. (7-10-14-18
-26-29-31-32).

Bradley y colaboradores en su revisiéon de varios es-
tudios (4-5) encontraron que el 41% de los pacientes mane-
jados con observacion prolongada, tuvieron complicaciones
vy el 14% murieron. El intervalo entre la formacion del pseu-
doquiste y la aparicidén de la complicacién fue 13.5 sema
nas. Frey, en 38 pacientes tuvo 18 complicaciones, las cua-
les fueron fistulizacién entérica, perforacién libre a cavidad
y hemorragia (14). De los 100 casos descritos por Martin y
asociados, las complicaciones se presentaron en 40 (26-33).

La ruptura espontanea del pseudoquiste hacia visce-
ra hueca (porcién del tracto gastrointestinal o genitourina-



1io) se ha reportado, pero la complicacién mas catastréfica
es la ruptura hacia cavidad libre, la cual se acompafia de ci-
fras de mortalidad del 80-84%, dependiendo si se acompafia
o no de homorragia, lo cual agrava mds el cuadro (2-3-21-
26-29-33)

Desde los estudios de Warren (33-38-39) y Winship
(40), el uso del drenaje interno en el tratamiento del pseu-
doquiste del pancreas constituye la base cientifica para el
manejo quirurgico de esta condicién.

Jedlicka citado por Howard y Jordan (22) fue el pri-
mero en reportar el tratamiento de un pseudoquiste pan-
credtico mediante drenaje a través del estbmago en 1923.

Un requisito indispensable para efectuar un drenaje
interno es contar con una pared del pseudoquiste suficien-
temente fuerte para permitir el uso seguro de suturas.

A este respecto, la experiencia de Cerilli y Furis (7)
as{ como la de Shatney y Lillehei (33-34), demostraron que
aquellos pacientes que tuvieron operacién durante las pri-
meras seis semanas luego de la aparicién de la masa, tuvie-
ron 60% de mortalidad y 80% de morbilidad; mientras que
los tratados luego de seis semanas tuvieron un 9% de morta-
lidad y un 36% de incidencia de complicaciones postopera-
torias.

Los datos anteriores, mds la experiencia de que la
gran mayoria de complicaciones se presentara en las proxi-
mas 14 semanas a la aparicién del pseudoquiste, son sufi-
cientes bases para plantear el tratamiento quirrgico, luego
de demostrado el pseudogquiste, en un periodo no menor de
seis semanas (14).

Sin embargo, Warshaw (37) opina que en aquellos ca-
sos de pseudoquistes del pancreas, asociados a pancreatitis
crdnica, pueden ser operados casi de inmediate, debido a
que el mismo es igualmente de evolucién crénica.

Desde el punto de vista quirirgico, la reseccion es ra-
ramente posible, ya que debido a la reaccién inflamatoria
que compromete multiples organos y estructuras vecinas,
la diseccion resulta imposible y peligrosa (15). Debido a ello
la mayoria de autores descartan esta forma de tratamiento
(2-5-7-17-20).

El drenaje extemo tiene el inconveniente de la posibi-
lidad de dejar como secuela una fistula pancredtica externa,
recidiva del pseudoquiste y complicaciones relacionadas con
lo anterior (12-23-25).

Recientemente, ha despertado interés el drenaje per-
cutineo de pseudoquistes, especialmente aquellos que no
tienen conexion con un conducto pancredtico; sin embargo,
Warshaw (37) no ha tenido buenos resultados con esta téc-
nica y no recomienda este tipo de tratamiento.
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El método quirGrgico recomendado y practicado por
casi todos los autores es el drenaje interno.

Aparentemente, no existen ventajas importantes en-
tre las diferentes técnicas de drenaje interno v es la locali-
zacién del pseudoquiste, 1o que define la técnica a utilizar-
se (1-2-6-10-12-25-23-26-27-28-31), al igual que el com-
promiso por reaccién adherencial, a diferentes porciones del
tracto gastrointestinal.

Los tipos de derivacion interna mds frecuentes son:

1. Cistogastroanastomosis: Luego de practicar una gas-
trostomia en la pared anterior del estdmago, es posible no-
tar la compresién de la pared posterior por el pseudoquis-
te. El aspirado simple del contenido del quiste a través de la
pared del estomago confirma el diagndstico. Se practica una
incisién no menor de 3 centimetros a través de la pared pos-
terior del estébmago, hasta caer dentro del quiste. Se ponen
suturas en el borde de la incisidn, para prevenir la hemorra-
gia y al mismo tiempo para mantener abierta la comunica-
cién entre el estémago y el quiste. La gastrostomia anterior
es saturada por planos. De los 24 pacientes reportados por
Frey, de su casuistica, en los cuales se les practic este pro-
cedimiento, nu tuvo mortalidad operatoria (14).

De nuestra serie, a 9 pacientes se les practico esta for-
ma de drenaje sin mortalidad, a pesar de que dos de ellos
presentaron sangrado post operatorio, el cual se did con tra-
tamiento médico habitual.

2. Cisto duodeno anastomosis: Cuando el psendoquis-
te se localiza en la cabeza del pdncreas y se adhiere firme-
mente al duodeno, el drenaje a través del duodeno es posi-
ble practicarlo en la misma forma en que se describié la
cistogastroanastomosis. De acuerdo a Sinclair, citado por
Howard y Jordan (22), este procedimiento fue utilizado an-
tes que la cistogastrostomia, por Ambredanne en 1911, pa-
ra tratar un quiste de retencién del pancreas. Nosotros no
tenemos experiencia al respecto.

3.  Cisto yeyuno anastomosis: En 1927 Hahn anastomo-
s6 un quiste pancredtico al yeyuno, pero este paciente falle-
ci6 y no fue sino hasta 1943 que Chesterman la volvi6 a
practicar (22). Posteriormente, este procedimiento fue mo-
dificado, mediante la adicién de un enteroentero anastomo-
sis, con el objeto de prevenir el pasaje de contenido gastro-
intestinal al interior del quiste y en 1946 Kouig utilizé un
asaen “y” de Roux (22).

Mediante esta técnica se garantiza una porcién fun-
cional de intestino como drenaje interno, constituyendo
una fistula pancredtica permanente.

El yeyuno es dividido a 10 cms. del ligamento de
Treitz y la parte terminal del asa distal es anastomosada al
pseudoquiste, en la porcion de mayor declive. La continui-



dad gastrointestinal es reestablecida con una entero-entero
anastomosis término lateral, aproximadamente 20 cms. dis-
tal a la cisto yeyuno anastomosis. A seis de nuestros pacien-
tes se les efectud este procedimiento; sin mortalidad ni
complicaciones de importancia.

Frey reporta 13 pacientes con este procedimiento, en
los cuales solo uno requiri6 reoperacién (14).

De todas formas el drenaje intemo debe ser el trata-
miento de eleccién con cualquiera de las técnicas que se de-
see utilizar.

En cuanto a la morbilidad quiriirgica, la cirugia del
pseudoquiste es un procedimiento prolongado, con mani-
puleo importante de drganos abdominales, amplias zonas de
diseccién y uso de multiples suturas, lo cual favorece la in-
feccion postoperatoria. Del reporte de Shatney y Lillehei
(37) de 119 casos, la sepsis se presentd en 12% de origen
intraabdominal, 16% de foco neumdnico y 9.6% septisemia.
La infeccién de pared se present6 en el 8.7% (33-34). En
nuestra serie 5 pacientes tuvieron infeccién de la herida
(29.5%).

La segunda complicacién de importancia es el sangra-
do digestivo alto, el cual ocurre por erosién en el sitio de
la anastomosis por gastritis, por tlceras de stress o por
ulceraciéon gdstrica secundaria al proceso inflamatorio cir-
cunvecino.

En nuestra serie el 17.6% de los casos (3 pacientes)
presentaron esta complicacién, los cuales se resolvieron con
manejo médico habitual. Trece pacientes (11%) de la serie
de Shatney y Lillehei (34) presentaron esta complicacién,
los cuales se describieron como gastritis hemorragica, tlce-
ra péptica, vdrices esofagicas, estoma de la cistogastroanas-
tomosis y erosién de un vaso mayor por el pseudoquiste, o
ruptura de microaneurisma, formado en las paredes del
pseudoquiste.

Las complicaciones tardias incluyen la presencia de
diabetes e insuficiencia pancredtica exocrina.

La mortalidad oscila entre cero y 22%, la cual se de-
be bdsicamente a sumacién de complicaciones. Ninguno de
nuestros pacientes falleci6.
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