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RESUMEN

Con el objetivo de caracterizar el comportamiento del pseudoquiste pancreatico en el
Hospital Universitario General Calixto Garcia, se realiza un estudio descriptivo
retrospectivo en el que fueron analizados los expedientes de todos los pacientes con
esta entidad atendidos entre el 1ro de Enero de 2004 y el 30 de Abril del 2008. Se
revisaron datos clinicos, de laboratorio e imagenoldgicos (radiograficos
ultrasonogréaficos y endoscopicos), asi como tratamiento y evolucion. Se encontraron
24 casos, 18 hombres (75%) y 6 mujeres (25%). El cuadro clinico se caracteriz6 por
dolor (79.1 %), presencia de masa tumoral en abdomen 66.6%) e ictericia (8.3%).
Los estudios de laboratorio demostraron amilasa y fosfatasa alcalina elevada. Los
estudios imagenoldgicos incluyeron ultrasonido abdominal, tomografia axial, serie
esofagogastroduodenal, CPRE y panendoscopia. El tratamiento fue quirdrgico en la
totalidad de los pacientes, 19 por cirugia convencional y el resto por via
endoscopica. Los procedimientos de tratamiento mas utilizados fueron: 13
cistoyeyunoanastomosis en “Y” de Roux, 3 pancreatectomia distales y por via
endoscopica la colocacién de drenaje con endoprotesis transpapilar. Hubo 1

fallecido por dehiscencia de sutura y peritonitis secundaria.

Palabras clave: Pseudoquiste del péancreas, cistoyeyunoanastomosis,

cistogastroanastomosis.
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INTRODUCCION

El pseudoquiste del pancreas es una coleccion de jugo pancreético rico en enzimas,
ocasionado por la ruptura de los conductos pancreaticos como resultado de la
inflamacion del érgano. Las colecciones que se forman cercanas al episodio agudo
de pancreatitis generalmente se resuelven espontaneamente. Un porcentaje de
estas (10 a 15%) pueden persistir por mas de tres semanas, desarrollar una capsula

o pared y formar un pseudoquiste del pancreas. ¢:2®

Los pseudoquistes pancreaticos también se desarrollan generalmente después de
una exacerbacion de pancreatitis cronica y/o como consecuencia de un trauma

sobre el 6rgano.

En 1761 Morgagni realiza la primera descripcion de un pseudoquiste pancreatico,
desde entonces diversos han sido los métodos empleados para el tratamiento de
esta entidad, que anteriormente se creia de escasa ocurrencia, pero que con el
advenimiento de los estudios imagenoldgicos avanzados como la ultrasonografia y
la tomografia, se ha logrado demostrar que su frecuencia es mucho mayor, llegando

a estar presente en cerca del 10% de los casos de pancreatitis, siendo los estos las
lesiones quisticas de mayor ocurrencia en el pancreas. @4:5:6:7:8)

Los pseudoquistes del pancreas son una complicacion asociada a la pancreatitis que

se presenta con una frecuencia del 1% al 15% de los casos. ¢ 19

Se describen varios mecanismos de produccion de los mismos:

1. Aumento de la presion por obstruccion ductal por calculos, moco o fibrosis,
con perforacion secundaria y extravasacion del contenido dentro o cerca del
pancreas.

2. Secundario a inflamacion activa o necrosis grasa.

El factor etioldgico relacionado que con mayor frecuencia se reporta es la ingesta de
alcohol, lo que se registra en 59% a 78% de los casos @, el antecedente de
traumatismo se reporta en la literatura en 11% de los casos, la litiasis biliar de 3,5 a
15%. ©



La presencia del pseudoquiste pancreético puede tener complicaciones como son:
infeccion, obstruccion intestinal y de la via biliar, sangrado y ruptura, entre otros. De

ahi la importancia de un tratamiento adecuado y especifico para cada paciente.

D’Egidio y Schein ® proponen una clasificacion basada en anormalidades del

conducto pancreatico:

Tipo | 6 pseudoquiste del pancreas secundario a un cuadro agudo
postnecrotico. Estan asociados a anatomia normal del conducto y raramente existe

comunicacioén del pseudoquiste con el conducto pancreatico.

Tipo Il 6 pseudoquiste del pancreas posterior a un cuadro postnecrotico de
una pancreatitis aguda o cronica. El conducto pancreético esta alterado pero no

estenosado y a menudo existe comunicacion del pseudoquiste con el conducto.

Tipo Il definido como pseudoquiste del pancreas retenido. Ocurre asociado a
pancreatitis crénica y esta cursa con estenosis del conducto y comunicacion de éste

con el pseudoquiste.

Caracteristicas Tipo | Tipo Il Tipo 1l
Sinénimo: Post agudo Post agudo sobre cronico |Retencion
Panqreatitis aguda Si Si No

previa:

Morfologia del Normal Anormal Estenosis

conducto pancreético

Comunicacion Raro Frecuente Siempre
pseudoquiste/
conducto pancreético

Pancreatitis crénica No Si Si



Los pseudoquistes del pancreas pueden ser Unicos o multiples. La mayoria (90%)
son Unicos, la pared o cdpsula esta compuesta por tejido de granulacion y fibroso sin
epitelio. En €l se distinguen cuatro zonas. La zona interna o zona 1 es delgada y
contiene pigmentos de hemosiderina y tejido conectivo. La zona 2 presenta tejido
capilar fibroso. La zona 3 esta compuesta de tejido conectivo hialino. La zona

externa 6 4ta presenta un rico estroma capilar fibroso. %

Se localizan principalmente en el retroperitoneo. El sitio més frecuente se encuentra
en el cuerpo del pancreas (70 a 80%) ¢9:11:12.18.26) a,nque pueden encontrarse en
cualquier sitio, desde el mediastino hasta la pelvis, incluso se han reportado en el

cuello. %

Clasificacion:

Segun Walter Hess (7,17,19,27)

I.  Intrapancreéticos.

Il.  Extrapancreéticos.

Localizaciones de los extrapancreaticos:
1. Espacios vecinos.

2. Grandes distancias: Mediastino, pelvis, cuello, escroto.

Topografia de los pseudoquistes extrapancreéticos:

Forma Intergastrocdlica.
Forma Interhepatogastrica.
Forma Submesocdlica.
Forma Interhepatoduodenal.
Forma Intergastroduodenal.
Forma Interpancreatolienal.

Forma Retrogastrica.

© N o ok~ w0 DN PR

Forma Retroperitoneal de la cola.



En el diagnéstico de esta entidad se describen como manifestaciones clinicas:

Pacientes en la cuarta o quinta década de vida con antecedentes etioldgicos.
Pacientes con pancreatitis aguda que no resuelve luego de 5 a 7 dias de
tratamiento 6 que luego de mejoria, recae.

Sensacion de cuerpo extrafio y pesadez en la mitad superior del abdomen.

Si antecedentes de pancreatitis crénica, dolor abdominal o sintomas por
compresion de viscera.

Nauseas, vomitos y pérdida de peso por obstruccion duodenal.

ictero, si compresion del colédoco.

Masa en abdomen superior, lisa y dura, muchas veces insensible.

Mas raramente ascitis y derrame pleural.

En diversos estudios se han reportado como sintomas principales dolor en el 90%
de los casos, nduseas y vomitos en 50%, pérdida de peso en 40%, masa tumoral

abdominal en 60% y fiebre e ictericia en algunos. 39

En los pacientes cuyos sintomas no se resuelven en las primeras dos semanas
después del cuadro de pancreatitis aguda, o en aquéllos con pancreatitis cronica con
dolor persistente, nausea y vomito, se debe sospechar la formacion de un

pseudoquiste del pancreas. ©:2°2?

Los estudios de laboratorio han reportado hiperamilasemia en 50% de los casos se

registra elevacion de los valores de lipasa e hiperglicemia.

Actualmente, los estudios con mayor certeza diagnéstica son el ultrasonido (USG) y

la tomografia axial computarizada, con una certeza de 90 y 98%, respectivamente.
2,23)

Al igual que la tomografia, la resonancia magnética nuclear también es de gran
utilidad. @24.29,30,31)

La serie esofagogastroduodenal (SEGD) puede mostrar desplazamiento del
estomago, apertura duodenal o estbmago de retencién por compresion extrinseca,
de acuerdo con la localizacién del pseudoquiste.

10



Con el ultrasonido endoscopico se puede localizar con mayor precision la lesion, y

también es de utilidad para tomar biopsia por aspiracion. %

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) puede mostrar
obstruccion, compresion o comunicacion del pseudoquiste del pancreas al conducto

principal.

Las complicaciones por la presencia del pseudoquiste del pancreas reportadas han
sido infeccién, obstruccién, sangrado o ruptura. En el estudio de Bradley, @ las
complicaciones se registraron en el 21% de los pacientes con seis semanas de
evolucion después de haber realizado el diagnostico de pseudoquiste del pancreas;

pero la cifra aumenta al 57% después de seis semanas de evolucion. &334

La obstruccién del duodeno y del colédoco se presenta en el 10% de los casos. Se
puede encontrar sangrado de mucosa gastrica por la presencia de una fistula. La
erosion arterial directa ocasiona una mortalidad de 40-80%. ¢35 %9 E| pseudoquiste
del pancreas que forma una fistula gastrica o intestinal, espontdneamente se

descomprime y resuelve la patologia.

Otra de las complicaciones reportadas con alto porcentaje de mortalidad es la

ruptura del pseudoquiste del pancreas hacia la cavidad pleural o abdominal. ¢4

La formacion de pseudoaneurismas con hemorragia masiva ocurre entre el 5y 10%

de los pacientes.

La erosion de un vaso pancreético o peripancreatico puede producir la ruptura libre o

la formacion de un pseudoaneurisma. 3241

En la actualidad, se reconocen como modalidades de tratamiento el drenaje externo

y el interno.

El tipo de tratamiento dependera de la localizacion del pseudoquiste del pancreas,
asi como del tamafio, el numero, la madurez de su pared (> 5 mm) o las

complicaciones, lo mismo que de las condiciones generales del paciente.

11



Algoritmo propuesto para investigacion y tratamiento del pseudoquiste de pancreas.

(10,47)

(Pseudoquiste >6cm]

[ ]
[ Asintoméatico sin } [ Sintoméatico con } [ Infectado }

crecimiento crecimiento

Observacion ’ ‘ CPRE ’ ‘ Drenaje percutaneo

I 1
t Comunicacion J t Estenosis J t Conducto normal J

Protesis endoscopica Drengje interno por Drengje externo
transpapilar via endoscopica percutaneo guiado
por radiologia
4 Tratamiento
quirdrgico
convencional.

Drengje interno y/o
\_ reseccion
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El drenaje externo se puede realizar guiado con estudios de ultrasonografia y
tomografia. La morbilidad es variable (33-80%), asi como su recurrencia (30-80%),
por lo que no es recomendable. ¢ ") Este drenaje también se puede realizar del
pseudoquiste del pancreas hacia el estbmago, auxiliado con estudio endoscépico,

colocando una prétesis con doble cola de cochino. ?0:33:36)

El drenaje interno presenta dos modalidades, el tratamiento convencional y el

endoscopico.

Una de las opciones en el drenaje la representa el que se realiza en forma
endoscopica, comunicando el pseudoquiste del pancreas con el estbmago a través

de una gastrotomia de 1 a 2 cm. 1©:38.46)

Se plantean criterios para la realizacion de este.

-Pared "Madura", no mayor de 10 mm. (6 - 8 semanas).
- Didmetro mayor de 5 cm y se acompafie de sintomas y/o complicaciones.
- Comprension evidente de estomago o duodeno y/o comunicacion con el CPP.

- Puncién y aspiracién previa que no evidencie hemorragia activa.
Modalidades de tratamiento del pseudoquiste de pancreas

Drenaje transpapilar: (Comunicacion con el conducto pancreético principal)
o Esfinterotomia
o Prétesis del conducto pancreatico
Drenaje transmural: (Compresion evidente + Pared < 10mm.)
o Cistoenterostomia
» Cistogastrostomia
» Cistoduodenostomia
o0 Prétesis cistoentérica
* Drenaje nasoquistico
» Tipo Pigg Tail

» Tipo Amsterdam

Drenaje accesorio de la via biliar principal
13



o Esfinterotomia de la via biliar principal.

o Endoprotesis de la via biliar principal.

En su estudio, Beckingham y colaboradores 3 32 42 43) reglizaron drenajes
endoscoépicos y consiguieron un 71% de éxito. Las fallas se asociaron al grosor de la
pared (> 1 cm), a la localizacion del pseudoquiste en la cola del pancreas y a

pseudoquistes asociados a pancreatitis necrotizante.

Actualmente, el drenaje endoscépico con el uso de ecoendoscopio se realiza con
gran éxito. Vilmann y asociados ®* %% han registrado este procedimiento colocando

protesis con doble cola de cochino 8.5Fr.

La ventaja de este método es que la endoprotesis puede ser insertada en el

pseudoquiste del pancreas sin retirar el endoscopio, catéteres o guias.

Procedimiento similar ha sido utilizado por Seifert y su grupo ©*°Y, en esta ocasién
con drenaje gastrico y duodenal por la localizacion del pseudoquiste pancreatico,

con tamafo medio de 50 mm (rango: 25-90), sin que se registraran complicaciones.

Las endoprétesis son removidas después de un periodo promedio de dos semanas
(rango: 2-12). Snady y colaboradores ©® han utilizado una técnica similar con ayuda

del ecoendoscopio para el drenaje del pseudoquiste y han logrado un éxito del 89%.

El drenaje transpapilar endoscopico tiene éxito cuando hay comunicacion del
pseudoquiste del pancreas con el conducto pancreatico @ 1# 40 Mulligan y asociados
reportaron “Y un manejo conservador en pacientes pediatricos; como primera
instancia, usaron Octreotide para la resolucion o disminuciéon del tamafio de los

pseudoquistes y posteriormente utilizar un procedimiento de drenaje.

En promedio, el tratamiento quirargico presenta morbilidad de 7% y mortalidad de O-
2% (5 %% Esta cifra no concuerda con lo notificado por Herrera y colaboradores ¢
en su serie de 87 pacientes tratados quirdrgicamente ya que registraron una
mortalidad operatoria del 7% en aquellos casos de pseudoquistes del pancreas
asociado a pancreatitis aguda.

14



Las procedimientos quirdrgicos mas utilizadas son la cistogastroanastomosis,
cistoduodenoanastomosis cistoyeyunoanastomosis, procedimientos resectivos e
incluso el drenaje externo, ya sea mediante cirugia abierta o con cirugia de minima
invasion @7:28)
1. Cistogastrostomia (Jedlicka o Jurasz): Anastomosis a la pared posterior del
estémago.
I.  Enlos pseudoquistes muy grandes o adheridos a la pared posterior del
estomago.
ll.  Cuando la pared posterior del estomago forma la pared anterior del
pseudoquiste.
2. Cistoduodenostomia (Kerschner): En los grandes quistes entre higado y
cabeza de pancreas.
3. Cistoyeyunostomia (Henle-Ducombe): Anastomosis del quiste a extremo de
asa yeyunal en Y de Roux.
I.  En los pseudoquistes no adheridos a la pared posterior del estomago

en cualquier localizacion pancreética.

Los procedimientos de reseccion se realizan en el 11% de los, la

pancreatoduodenectomia y la pancreatectomia distal también pueden ser realizadas.
@

El drenaje externo quirdrgico es una intervencion util y potencialmente vital. Los
decesos que ocurren luego de este procedimiento son resultado de la pancreatitis

subyacente en curso y sus complicaciones.

La mayoria son operados de urgencia. Un 12 a 20% desarrollan fistula pancreética.

El 70 a 80% de estas fistulas cierran sin cirugia. *®

El drenaje externo es de eleccion para los pseudoquistes infectados, los asociados a
hemorragia o rotura libre que requieren laparotomia de urgencia o aquéllos con una

pared blanda. 4%

La localizacion del pseudoquiste del pancreas en el transoperatorio puede indicar el

tipo de derivacion.

15



Los pseudoquistes adheridos al estbmago se drenan con una
cistogastroanastomosis. En los pseudoquistes gigantes del pancreas se recomienda
la derivacion al yeyuno con anastomosis en “Y” de Roux. En casos de localizacion

en la cabeza del pancreas, se prefiere la cistoduodenoanastomosis.

Cooperman & 13 47:48.52) define |os criterios para una intervencion quirdrgica en los
siguientes puntos: drenaje externo cuando la pared del pseudoquiste del pancreas
es delgada o existe infeccion. “® Excisién del pseudoquiste con pancreatectomia
distal e incluso con esplenectomia con lesiones en la porcidn distal de la glandula.
Drenaje interno o externo cuando exista un pseudoquiste complicado con
coexistencia de necrosis en un cuadro agudo de pancreatitis; cuando, asociada al
pseudoquiste, existe estenosis del conducto pancreético y dilatacion del mismo;
cuando la diferencia entre pseudoquiste y quiste maligno no sea clara; cuando hay
coexistencia de obstruccion del conducto biliar o complicaciones del pseudoquiste

como obstruccion géstrica y duodenal.

Chowbey y asociados ©V han reportado la terapéutica con acceso minimo mediante
la realizacion de cistogastrostomia laparoscopica en cinco pacientes entre los que
no hubo morbilidad ni mortalidad ¢:5% 535 concluyen que es una buena alternativa
de tratamiento, como lo pueden ser los procedimientos quirdrgicos convencionales y

el endoscopico.

En un estudio retrospectivo efectuado en Hamburgo, Alemania, se compararon los
procedimientos quirirgicos frente a los endoscépicos ©®) y se encontré una tasa de
éxito similar del 50% al 52% después de un periodo de seguimiento de 33 meses.
Pitchumoni y asociados © registraron tasas idénticas de resolucién de 72%, con
morbilidad del 15% y mortalidad del 1% en 71 casos con drenaje endoscépico y 73

con drenaje quirargico.

La presencia del Instituto de Gastroenterologia, al cual nuestro servicio de Cirugia
General le ofrece asistencia médica, ha permitido tener una cierta casuistica y ha
contribuido a alcanzar alguna experiencia sobre el abordaje de esta patologia, darla
a conocer y servir de guia para su manejo y adecuado tratamiento es el propoésito de

este estudio y constituyendo nuestra motivacion a realizar el mismo.

16



OBJETIVOS

General:

» Caracterizar el Comportamiento del pseudoquiste pancreatico en el Hospital
Universitario “General Calixto Garcia Ifiguez” del 1ro de enero del 2005 al 30 de
abril del 2008.

Especificos:

» ldentificar las caracteristicas socio demogréaficas de la poblacion afecta.
» Determinar la etiologia de esta entidad en la poblacién a estudiar.

» Caracterizar la sintomatologia de aparicion, asi como los medios diagndsticos

utilizados.
» Describir las variantes de tratamiento aplicado.

» ldentificar las complicaciones que aparecen, asi como la mortalidad de los

pacientes objetos de este estudio.

17



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una investigacion descriptiva retrospectiva, en el Hospital Universitario
“General Calixto Garcia Ifiguez” durante el periodo de enero de 2005 a abril del
2008 con el objetivo de caracterizar los factores que influyeron en el diagnostico y

tratamiento asi como su evolucién clinica.

El universo estuvo conformado por el total de pacientes que ingresaron con el
diagndstico de pancreatitis aguda y pancreatitis crénica al servicio de Cirugia
General del Hospital Universitario “General Calixto Garcia Ifiguez”, en el periodo de
tiempo antes sefialado. La muestra quedo constituida por todos aquellos pacientes
que en su evoluciéon desarrollaron un pseudoquiste de pancreas, se consideraron
criterios de inclusion: la confirmacién diagnostica de este, clinica 6 imagenolégica
independientemente de su etiologia y/o gravedad que quedaron hospitalizados en el

centro y que recibieron tratamiento quirargico en el mismo.

Métodos tedricos

Dentro de ellos se utilizé la revision, el analisis y sintesis documental de:

1 Normas del Servicio de Cirugia del Hospital Universitario “General Calixto Garcia
Iniguez para el diagndstico y tratamiento del paciente con pseudoquiste

pancreético. La Habana.

2 Expedientes Clinicos archivados en el Departamento de Registro médicos del
Hospital Universitario “General Calixto Garcia Ifiguez”. (Fuente primaria de

informacion).

También se realiz6 un amplio estudio documental y bibliogréfico en el que se
consulto literatura especializada en Cirugia General, Laparoscépica y Endoscopica,
esto permiti6 profundizar en los antecedentes, mecanismos de produccion, causas,
diagndstico, tratamiento y complicaciones del pseudoquiste pancreatico asi como
una contrastacion de los criterios de los diferentes autores y sus resultados en

18



investigaciones realizadas con anterioridad relacionadas con este tema, asi como

otras fuentes de interés para el autor.

Métodos Empiricos:

1. Se confeccion6 una planilla de vaciamiento para la recoleccion de los datos.

(Anexo # 1).

2. Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes internados durante el
periodo del 1ro de enero del 2005 a 30 de abril del 2008 en el Servicio de Cirugia

General con diagnéstico de pseudoquistes del pancreas.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Para darle respuesta a los objetivos previstos se utilizaron las siguientes variables:

Variable Clasificacion
Edad Cuantitativa
discreta
Cualitativa
Sexo nominal
dicotémica
Ocupacion Cualitativa
nominal
politbmica
Antecedentes Cualitativa
Patolégicos  nominal
Personales  politomica

Escala

<20
21-30
31-40
41-50
51-60

> 60 afos

Masculino
Femenino.

Estudiante.
Trabajador
Ama de casa.
Jubilado
Desempleado

Pancreatitis aguda
Pancreatitis crénica
Alcoholismo
Trauma abdominal
Litiasis biliar

Tumor de pancreas
Ampuloma

Descripcion

Ultimo afio
cumplido.

Sexo bioldgico de
pertenencia.

Segun actividad a la
gue se dedica el
paciente.

Segun historia
clinicay
relacionados con la
etiologia descrita en
la literatura.

Indicador

NUmero/
Porciento

NUmero/
Porciento

NUmero/
Porciento

NUmero/
Porciento
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Forma de
presentacion
de la
patologia

Hallazgos de
laboratorio
positivos

Hallazgos
imagenolo6-
gicos
positivos

Cualitativa
nominal
politbmica

Cualitativa
nominal
politdmica

Cualitativa
nominal
politbmica

Dolor abdominal
Tumor abdominal
Ictericia
Obstruccioén
intestinal

Leucocitosis

Hipersamilasemia

Hiperglicemia

Fosfatasa alcalina
elevada

Radiogréficos
(Serie esofago

estbmago duodeno
contrastado)

Ultrasonogréficos

Tomograéficos

NUmero/
Porciento

Segun historia
clinica del paciente.

Leucocitos >10*10 Ndmero/
9 Porciento

Hiperamilasemia
(amilasa sérica > 89
ul

Glicemia > 7 mm/I

Fosfatasa alcalina >
135

NUmero/
Porciento

Desplazamiento
géstrico

Signos de
compresion
extrinseca

Retardo en la
evacuacion del
contraste.

Imagen ecollcida
localizada en
proyeccion
pancreética con
paredes definidas.

Dilatacion o estenosis
del conducto
pancreético principal
(Conducto de
Wirsung)

Aumento de la
ecogenicidad
pancreética

Imagen compleja de
aspecto quistico en
proyeccion
pancreatica.

Dilatacién / estenosis
Conducto de Wirsung
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Hallazgos  Cualitativa Panendoscopia
endoscoépicos nominal
positivos. politdmica

CPRE
Tratamiento  Cualitativa Endoscépico
realizado nominal
politbmica
Videolaparoscoépico
Cirugia
convencional
Complicacio- Cualitativa Si
nes nominal No
generalesy dicotémica
post
operatorias

Abombamiento del
pseudoquiste en la
pared
gastroduodenal.

Estdmago de
retencion.

Alteraciones del
conducto pancreatico

Comunicacién con el

conducto pancreético
0 no.

Drenaje transpapilar.
Drenaje transmural.

Drenaje accesorio de
la via biliar principal.

Cisto —gastrostomia.

Cisto —
duodenostomia.

Cisto —yeyunostomia.

Pancreatectomia
distal.

Otro
Cisto —gastrostomia.

Cisto —
duodenostomia.

Cisto —yeyunostomia.

Pancreatectomia
distal.

Otro.

Presencia o no de
complicaciones.
Segun historia clinica
del paciente.

Nuamero/
Porciento

NUmero/
Porciento

NUmero/
Porciento
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Mortalidad Cualitativa Si

nominal No
dicotémica
Causas de  Cualitativa Peritonitis
mortalidad nominal secundaria
politbmica Shock séptico
Dehiscencia
sutura
Hemorragia

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS.

de

Fallecido después de
su llegada al hospital
relacionada su causa
primaria de muerte
con la enfermedad en
estudio

Segun historia clinica
del paciente.

NUmero/
Porciento

NUmero/
Porciento

Las técnicas y procedimientos que se utilizaron para la obtencién de informacion

incluyeron: creacion de una base de datos en Access con los resultados obtenidos

de las planillas de vaciamiento y revision de bibliografia sobre el tema.

El procesamiento de la informacion se basé en un analisis de frecuencias simples

con porcentajes, para ello se utilizo una calculadora de mesa, los resultados se

presentaron en tablas y gréficos.

Para la confeccion del informe final, se utiliz6 una computadora Pentium IV, Sistema

operativo Windows XP Profesional y los programas Excel 2007 y Word 2007.

ASPECTOS ETICOS:

Cualquier tipo de investigacion que se realice debe considerar los aspectos éticos y

juridicos, asi como sopesar cuidadosamente el posible perjuicio que puede acarrear,

en contraste, con el bien final que puede resultar de la misma.
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RESULTADOS Y DISCUSION

TABLA # 1. GRUPO DE EDADES.

Grupo de edades Masculino Femenino Total
< 20 afos 0 0 0
21- 30 2 0 2
31-40 5 2 7
41-50 7 3 10
51-60 3 1 4
> 60 afos 1 0 1
Total 18 6 24

Fuente. Historias clinicas.

Durante el periodo analizado, fueron internados 24 pacientes con diagnostico de
pseudoquiste del pancreas, oscilando las edades entre 21 y mas de 60 afios (Tabla
# 1, grafico # 1).

Grafico # 1. Distribucion segun grupo
de edades.

4% 0%

M <20 atosill 21-20 @ 31-40 W 41-50 @ 51-60 [ > 60 afios
.
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TABLA # 2. DISTRIBUCION POR SEXO.

Sexo Numero %
Masculino 18 75
Femenino 6 25

Total 24 100

Fuente. Historias clinicas.

De los 24 casos reportados corresponden al sexo masculino 18 pacientes y 6 al
sexo femenino, no se reporta en la literatura revisada la mayor incidencia de un sexo

sobre otro. (Tabla # 2, grafico # 2).

Grafico# 2. Distribucion por sexo.

H Masculing W Femeninog
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En cuanto a la ocupacién se recoge un 75 porciento de trabajadores, no se reporta

asociacion entre la ocupacion del paciente y la aparicion de dicha patologia. (Tabla #
3, gréfico # 3).

TABLA # 3. DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION.

Ocupacién NUumero %
Estudiante 1 4.1
Trabajador 18 75
Ama de casa 2 8.3
Jubilado 2 8.3
Desempleado 1 4.1
Total 24 100

Fuente. Historias clinicas.

( A
Grafico# 3. Distribucion segin ocupacion.
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TABLA # 4. DISTRIBUCION SEGUN ANTECEDENTES PATOLOGICOS

PERSONALES.
Antecedentes NUumero

Patoldgicos

Personales
Pancreatitis aguda 5
Pancreatitis 4
crénica
Alcoholismo 11
Trauma abdominal 2
Litiasis biliar 2
Tumor de pancreas 0
Ampuloma 0
Total 24

%

20.8
16.6

45.8
8.3
8.3

0
0
100

Fuente. Historias clinicas.

De los 24 casos reportados 11 tenian antecedente de alcoholismo, 10 hombres 'y 1

mujer, 5 presentaban antecedentes de pancreatitis aguda y 4 de pancreatitis cronica

con episodios recurrentes de agudizacion. Esto estd en relacion con la alta

incidencia de asociacion de alcoholismo con pancreatitis aguda y por consiguiente la

aparicion del pseudoquiste en la evolucion clinica de la entidad. En esta serie, al

igual que en otras publicaciones, &% 9 el factor etiolégico enunciado con mayor

frecuencia fue la ingesta de alcohol, lo que se registra en mas de un 40% de los

casos & 12y que entre nuestros pacientes involucré al 45.8%. El antecedente de

traumatismo también se reporta en la literatura en 11% de los casos, la litiasis biliar

en 3.5 a 15%. © ) cifras similares a las encontradas en nuestra serie. (Tabla # 4,

grafico # 4).

{

20

16

8

Grafico # 4. Distribucion segiin antecedentes

patologicos personales.
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Tabla #5. DISTRIBUCION SEGUN LA FORMA DE PRESENTACION.

Forma de presentacioén Numero %
Dolor abdominal 19 79.1
Tumor abdominal 16 66.6
Ictericia 2 8.3
Obstruccion intestinal 1 4.1

Fuente. Historias clinicas.

El cuadro clinico se caracterizé principalmente por dolor abdominal presente en 19
(79.1%) de los casos y tumor abdominal detectado en 16 (66.6%), es importante
sefialar la asociacion de dos 6 mas sintomas en varios pacientes de la serie. En
diversos estudios se han reportado como sintomas principales dolor en el 90% de
los casos, nausea y vomito en 50%, pérdida de peso en 40%, masa tumoral
abdominal en 60% vy fiebre e ictericia en algunos; * 3 % coincidiendo con lo

encontrado en nuestro estudio. (Tabla # 5, gréfico # 5).

Grafico # 5. Distribucion segun cuadro clinico.
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TABLA # 6. DISTRIBUCION SEGUN HALLAZGOS DE LABORATORIO.

Hallazgos de NUumero %
laboratorio
Leucocitosis 14 58.3
Hiperamilasemia 16 66.6
Hiperglicemia 5 20.8
Fosfatasa alcalina 18 75
elevada

Fuente. Historias clinicas.

Los estudios de laboratorio demostraron elevacion de la fosfatasa alcalina en 18
pacientes, hiperamilasemia en 16 casos y leucocitosis en 14 de ellos, al igual que en
la tabla anterior se encuentran pacientes con dos o mas estudios de laboratorio
clinico positivos lo cual incrementa el nUmero de casos con alteraciones humorales.
Los estudios de laboratorio han reportado hiperamilasemia en 50% de los casos en
toda la literatura revisada; en algunas series se registra elevacion de los valores de
lipasa en varios pacientes estudio el cual no tenemos disponible en nuestro centro y
gue pudiera implementarse como medio diagnostico de utilidad en esta y otras
entidades relacionadas. También se reporta hiperglicemia en la literatura en el 21%
de los casos, 2 lo cual es similar a lo encontrado en nuestra serie. (Tabla # 6, grafico
#6).

Grafico # 6. Distribucion segun hallazgos de
laboratorio

18

B Fosfatasa alealina plevada B Hipergliceniia B Hiporamilassmia B Loucocitass
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TABLA # 7. DISTRIBUCION SEGUN HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS.

Hallazgos NUumero %
imagenologicos
positivos
Radiogréficos 8 33.3
Ultrasonograficos 24 100
Tomograficos 21 87.5

Fuente. Historias clinicas.

En cuanto a los hallazgos imagenoldgicos reportados se recoge que en los 24
pacientes se constatd por ultrasonografia la presencia de coleccion liquida en
proyeccion pancreética con paredes bien definidas, aumento de la ecogenicidad
pancreédtica. A 21 pacientes se les realizo tomografia axial computarizada se
reportandose la presencia de imagen compleja de aspecto quistico en proyeccion
pancreética, 18 de localizacibn en cabeza y cuerpo y 3 en cola del pancreas
demostrdndose en 9 de ellos dilatacion del conducto pancreatico principal
confirméandose la superioridad de estos medios en el diagndstico positivo de la
entidad en cuestiéon. (El resto de los mismos no se le realizo tomografia por
dificultades con el equipo al momento del diagnostico). (Tabla # 7, grafico # 7).

Actualmente, los estudios con mayor certeza diagnéstica son el ultrasonido (USG) y
la tomografia axial computarizada (TAC), con una certeza de 90 y 98%,

respectivamente; -2

Grafico # 7. Distribucion segun hallazgos
imagenolégicos positivos.
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TABLA # 8. DISTRIBUCION SEGUN HALLAZGOS ENDOSCOPICOS.

Hallazgos NUumero %
endoscopicos
positivos
Panendoscopia 20 83.3
CPRE 18 75

Fuente. Historias clinicas.

En cuanto a los estudios endoscoépicos, la colangiopancreatografia retrégrada
endoscOpica puede mostrar obstruccion, compresion o comunicacién del
pseudoquiste del pancreas al conducto principal, en nuestro caso se demostré en 5
casos. Es importante sefialar que a pesar de que la CPRE es un proceder de
caracter invasivo consideramos la realizacion de esta es de gran ayuda a la hora de
decidir la variante de tratamiento a aplicar asi como la via de abordaje quirdrgico. La
panendoscopia demostré compresion extrinseca del estomago en 20 casos de
nuestra serie. Con el uso del ultrasonido endoscopico se pudiera haber localizado
con mayor precision la lesion y también se pudo haber utilizado para tomar biopsia
por aspiracion, pero no existe en nuestro medio la posibilidad de utilizacion de este
atil medio diagnéstico. (Tabla # 8, gréafico # 8).

Grafico # 8. Distribucion segun hallazgos
endoscopicos positivos.
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TABLA #9. DISTRIBUCION SEGUN TRATAMIENTO APLICADO.

Tratamiento realizado Numero %
Endoscopico 5 20.8
Videolaparoscopico 0 0
Cirugia convencional 19 79.1
Total 24 100

Fuente. Historias clinicas

El tratamiento fue quirdrgico en los 24 pacientes, solo 5 recibieron tratamiento

endoscoépico se les realiz6 cistogastrostomia. (Tabla # 9, gréafico # 9).

Grafico # 9. Distribucion seguin
tratamiento aplicado.

B Endoscopice M Videolgparoscopico B Cirugia convencional
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TABLA # 10. DISTRIBUCION SEGUN TECNICA QUIRURGICA LAPAROTOMICA

REALIZADA.

Operacion NUumero %
Cistoduodenostomia 2 10.5
Cistoyeyunostomia 13 68.4
Cistogastrostomia 1 5.3
Pancreatectomia Distal 3 15.8
Total 19 100

Fuente. Historias clinicas

En los casos tratados con cirugia convencional los procedimientos realizados fueron:
cistoyeyunostomia en “Y” de Roux en 13 pacientes, a 2 se les realiz6
cistoduodenostomia, 1 caso se le practicO una cistogastrostomia y 3

pancreatectomias distales. (Tabla # 10).

TABLA #11. COMPLICACIONES.

Complicaciones NUumero %
Si 2 8.3
No 22 91.6
Total 24 100

Fuente. Historias clinicas.

Un paciente presentd disminucion paulatina de hemoglobina y hematocrito en el
posoperatorio; se le realiz6 panendoscopia y se encontré sangrado en capa de la
cistogastroanastomosis, por lo que recibid tratamiento médico con inhibidores de la
bomba de protones con resultado adecuado. El sangrado de mucosa gastrica y la
erosion arterial directa ocasiona una morbimortalidad de 40-80% ) segn se refiere
en la bibliografia consultada. Las complicaciones por la presencia del pseudoquiste
del pancreas reportadas en los otros textos han sido infeccién, obstruccion,
sangrado o ruptura todas estas se reportan en el 21% de los pacientes con hasta
seis semanas de evolucion después de haber realizado el diagnostico de
pseudoquiste del pancreas; pero la cifra aumenta al 57% después de seis semanas
de evolucién. #4450 (Tapla # 11)

Otra de las complicaciones reportadas con alto porcentaje de mortalidad es la
ruptura del pseudoquiste del pancreas hacia la cavidad pleural o abdominal, & lo

gue no sucedid en nuestros casos.
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TABLA # 12. DISTRIBUCION SEGUN PORCIENTO DE MORTALIDAD.

Mortalidad Numero %
Vivos 23 95.8

Fallecidos 1 4.3
Total 24 100

Fuente. Historias clinicas
Se registré un fallecimiento por una peritonitis secundaria a una dehiscencia de

sutura de la cistoyeyunoanastomosis, paciente alcohdlico, diabético con marcada

toma del estado general y desnutricion importante. (Tabla # 12).
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CONCLUSIONES

El sexo masculino es el que predomina asi como los trabajadores.

El antecedente de alcoholismo es el més importante encontrado.

El dolor abdominal asi como el tumor abdominal predominan en nuestra serie.

El ultrasonido y la tomografia axial computarizada son los estudios

imagenoldgicos que confirman el diagnéstico.

El tratamiento quirdrgico convencional, cistoyeyunostomia en Y de Roux es el

que se realiza con mayor frecuencia con buenos resultados.

Las complicaciones y la mortalidad solo se reporta en un pequefio porcentaje

de nuestra serie.
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RECOMENDACIONES

» Diversificar en nuestro medio la realizacion de estudios complementarios como la
lipasa sérica y el uso del ecoendoscopio en el diagnéstico de las enfermedades
del tracto digestivo, asi como la incorporacion del tratamiento endoscépico en
nuestro centro implicaria un salto cualitativo en la atencibn medica de nuestros
pacientes, contribuyendo a una mayor calidad de vida y ofertando un servicio de

excelencia a nuestra comunidad.
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ANEXOS

ANEXO # 1. PLANILLA DE VACIAMIENTO.

EDAD: SEXO:

OCUPACION:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

PANCREATITIS AGUDA
PANCREATITIS CRONICA
ALCOHOLISMO
TRAUMA ABDOMINAL
LITIASIS BILIAR
TUMOR DE PANCREAS
AMPULOMA

OTRO

FORMA DE PRESENTACION:
DOLOR ABDOMINAL

HC:

TUMOR ABDOMINAL

ICTERICIA
OBSTRUCCION INTESTINAL

OTRA

HALLAZGOS DE LABORATORIO:

LEUCOCITOSIS
HIPERAMILASEMIA
HIPERGLICEMIA

FOSFATASA ALCALINA ELEVADA
OTROS

HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS POSITIVOS:

RADIOGRAFICOS

ULTRASONOGRAFICOS

TOMOGRAFICOS

OTRO
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HALLAZGOS ENDOSCOPICOS POSITIVOS:

PANENDOSCOPIA

CPRE

TRATAMIENTO REALIZADO:

ENDOLUMINAL
VIDEOLAPAROSCOPICO
CIRUGIA
CONVENCIONAL

OPERACION REALIZADA:

CISTODUODENOSTOMIA
CISTOYEYUNOSTOMIA
CISTOGASTROSTOMIA
PANCREATECTOMIA DISTAL
OTRA

COMPLICACIONES:

MORTALIDAD:

SI
NO
DESCRIBIR EN CASO POSITIVO

SI
NO
DESCRIBIR EN CASO POSITIVO
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