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Diagnostico y tratamiento

de los pseudoquistes del pancreas

en e Servicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México
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RESUMEN

Objetivo: Dar a conocer nuestra experiencia en el tratamiento de los pseudoquistes del pancreas. Material y mé-
todos: Estudio retrospectivo en el que fueron analizados los expedientes de todos los pacientes con pseudoquiste
del pancreas atendidos entre enero de 1994 y diciembre del 2002. Se revisaron datos clinicos, de laboratorio y ga-
binete, asi como tratamiento y evolucién. Resultados: Se encontraron 12 casos, once hombres (91.7%) y una mu-
jer (8.3%). El cuadro clinico se caracterizé por dolor (100%), presencia de masa tumoral en abdomen (91.7%),
nausea (50%) e ictericia (8.3%). Los estudios de laboratorio demostraron lipasa elevada (654 U) en un caso e hiper-
glicemia (216 y 200 mg/dL) en dos. Los estudios de gabinete incluyeron ultrasonido abdominal, tomografia axial
computarizada, serie esofagogastroduodenal, colangiopancreatografia retrégrada endoscépica, panendoscopia. El
tratamiento fue quirdrgico en once casos; el restante recibié tratamiento por via endoscépica. Los procedimientos
de tratamiento fueron: ocho cistogastroanastomosis, tres cistoyeyunoanastomosis en “Y” de Roux y una cistogas-
trostomia por via endoscépica con colocacion de drenaje con endoproétesis. Morbilidad en un caso (8.3%) con san-
grado de tubo digestivo alto, el cual recibi6é tratamiento médico. No hubo mortalidad. Conclusiones: El sexo
masculino es el que predomina. El ultrasonido y la tomografia computarizada son los medios de gabinete de
mayor utilidad para corroborar el diagnéstico. El tratamiento conocido es variable. En nuestro servicio el procedi-
miento quirdrgico es el utilizado con mayor frecuencia y la eleccién esta de acuerdo con la localizacién del pseu-
doquiste del pancreas.

Palabras clave: Pseudoquiste del pancreas, cistogastroanastomosis, cistoyeyunoanastomosis.

ABSTRACT

Objective: We describe our experience in the management of pancreatic pseudocysts. Setting: Third level health
care hospital. Material and methods: Retrospective study, from January 1994 to December 2002. We analyzed
clinical presentation, biochemical alterations, and imagenologic findings. We described the surgical treatment. Re-
sults: We found twelve patients from whom eleven were men and only one woman. The clinical findings were
pain,abdominal mass, jaundice. Ultrasonographic and Tomographic findings were of high value. Eight cases were
treated with cystogastrostomy, three with cystojejunostomy (“Y” Roux), and one with endoscopic procedure. One
case with hemorrhage received medical treatment. Conclusions: Pancreatic pseudocysts were diagnosed by clin-
ical, biochemical and radiologic findings. There are differents ways to the pancreatic pseudocyst treatment. In our
department the surgical method is the first option.

Key words: Pancreatic pseudocysts, cystogastrostomy, cystojejunostomy.
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INTRODUCCION

Los pseudoquistes del pancreas (PP) son coleccio-
nes de jugo pancredtico que ocurren como resultado
de la inflamacién pancreatica, trauma u obstruccion
ductal. Su pared estd compuesta de tejido fibroso y
de granulacién, derivado del peritoneo, tejido retro-
peritoneal y superficie serosa del érgano adyacente.!

El pseudoquiste del pancreas es una complicacion
asociada a la pancreatitis que se presenta con una
frecuencia del 1% al 15% de los casos.?

La presencia del pseudoquiste pancreatico puede
tener complicaciones como son: infeccién, obstruc-
cion intestinal y de la via biliar, sangrado y ruptura,
entre otros. De aqui se desprende la importancia de
su tratamiento adecuado y especifico para cada pa-
ciente. En el Servicio de Gastroenterologia del Hos-
pital General de México se tiene experiencia sobre
esta patologia, darla a conocer puede servir de guia
para su manejo.

Los objetivos de este estudio fueron determinar
la frecuencia de los pseudoquistes del pancreas
atendidos en el Servicio de Gastroenterologia, sus
principales manifestaciones clinicas, bioquimicas y
de imagen, asi como el tratamiento establecido en
cada caso.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo y observacional del
periodo comprendido de enero de 1994 a diciembre
del 2002. Se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes internados durante este tiempo en el Servi-
cio de Gastroenterologia, y se incluyeron a aquéllos
con diagndstico de pseudoquistes del pancreas. Se
analizaron datos clinicos, de laboratorio y gabinete,
tratamiento y evolucion ulterior de los enfermos.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado, fueron internados 7,621
pacientes, de los cuales en 12 (0.15%) se hizo el diag-
néstico de pseudoquistes del pancreas. Once (91.7%)
casos correspondieron a hombres y el restante (8.3%)
a una mujer. La edad promedio fue 47 afios (rango: 35
a57). Los 11 casos del sexo masculino tenian antece-
dente de alcoholismo y en el otro sin antecedentes de
importancia. El tiempo promedio de aparicién de los
sintomas, posterior a la resolucion del cuadro de pan-
creatitis aguda fue de 6.4 meses (rango: 1-16 meses).

El cuadro clinico se caracterizé principalmente por
dolor presente en los 12 (100%) casos y masa tumo-
ral detectada en 11 (91.7%) (tamafio promedio: 11
cm, rango: 10-30 cm); también se observé ndusea en
seis (50%) pacientes e ictericia en uno (8.3%). Los
estudios de laboratorio demostraron lipasa elevada
(654 U) en un caso e hiperglicemia en dos pacientes
(216 y 200 mg/dL, respectivamente). Para corroborar
el diagndstico se realizaron los estudios indicados en
el cuadro I. El tratamiento fue quirdrgico en 11 sujetos
y s6lo uno recibio tratamiento endoscapico. En los ca-
sos tratados con cirugia los procedimientos realizados
fueron: cistogastroanastomosis en ocho casos, cisto-
yeyunoanastomosis en “Y” de Roux en tres y deriva-
cion interna (cistogastrostomia) por via endoscopica
en el restante. El drenaje promedio fue de 283.3 mL
(rango: 150 a 2,500 mL).

Un paciente (8.3%) presenté disminucién paulatina
de hemoglobina y hematdcrito en el posoperatorio; se le
realizé panendoscopia y se encontré sangrado en capa
de la cistogastroanastomaosis, por lo que recibio trata-
miento médico con inhibidores de la bomba de protones
con resultado adecuado. No se registré ningun falleci-
miento. El seguimiento promedio de los casos fue de dos
afios, durante los cuales se mantuvieron asintomaticos.

Cuadro |. Estudios de gabinete en pacientes con pseudoquiste del pancreas.

Estudio Pacientes Hallazgo
Ultrasonido abdominal 12 12 casos con pseudoquiste en el cuerpo del pancreas (rango: 5-20 cm).
TAC abdominal 12 11 casos con pseudoquiste en el cuerpo del pancreas (rango: 4-22 cm).
SEGD 6 5 casos con arco duodenal abierto.
Un caso con desplazamiento gastrico.
CRE 12 Un caso de comunicacion del pseudoquiste del pancreas con el conducto principal.
Panendoscopia 12 Un caso con compresion extrinseca del duodeno.

Un caso con compresion extrinseca del estémago.

Abreviaturas. TAC = Tomografia axial computarizada. SEGD = Serie esofagogastroduodenal .

CRE = Colangiopancreatografia retrograda endoscépica
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DISCUSION

El pseudoquiste del pancreas es una coleccion del
jugo pancreatico rico en enzimas, ocasionado por la
ruptura de los conductos pancreaticos como resulta-
do de la inflamacion pancreatica. Las colecciones
gue se forman cercanas al episodio agudo de pan-
creatitis se resuelven espontaneamente. Un porcen-
taje de éstas (10 a 15%) pueden persistir por mas de
tres semanas, desarrollar una capsula y formar un
pseudoquiste del pancreas.®

Los pseudoquistes pancreaticos se desarrollan
después de un episodio de pancreatitis aguda o una
exacerbacion de pancreatitis cronica.

D’Egidio y Schein* proponen una clasificacion ba-
sada en anormalidades del conducto pancreatico, es
la siguiente:

Tipo | o pseudoquiste del pancreas secunda-
rio a un cuadro agudo posnecrético. Estan aso-
ciados a anatomia normal del conducto y raramen-
te comunicacion del pseudoquiste con el conducto
pancreético.

Tipo Il, pseudoquiste del pancreas posterior a
un cuadro posnecrético de una pancreatitis agu-
da o crdnica. El conducto pancreético esta alterado
pero no estenosado y a menudo existe comunicacion
del pseudoquiste con el conducto.

Tipo Il definido como pseudoquiste del pan-
creas retenido. Ocurre con pancreatitis cronica y
esta asociado a estenosis del conducto y a comuni-
cacion de éste con el pseudoquiste.

Los pseudoquistes del pancreas pueden ser uni-
cos o multiples. La mayoria (90%) son Unicos. La
pared o capsula esta compuesta por tejido de granu-
lacion y fibroso sin epitelio. En el pseudoquiste pan-
credtico agudo 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 est4 compuesta de
tejido conectivo hialino. La zona externa o 4 presen-
ta un rico estroma capilar fibroso.®

Pueden localizarse en cualquier sitio, desde el
mediastino hasta la pelvis, incluso se han reportado
en el cuello.?

Se localizan principalmente en el retroperitoneo,
como sucedio en todos los casos de nuestra serie. El
sitio mas frecuente se encuentra en el cuerpo del
pancreas (70 a 80%),%? en nuestros pacientes la lo-
calizacion fue ésta en el 100%.

En esta serie, al igual que en otras publicacio-
nes,’? el factor etiolégico relacionado con mayor fre-
cuencia fue la ingesta de alcohol, lo que se registra
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en 59 a 78% de los casos® y que entre nuestros ca-
sos involucro6 al 91.7%.

El antecedente de traumatismo se reporta en la litera-
tura en 11% de los casos, la litiasis biliar en 3.5 a 15%.°

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, ndusea y vomito, se
debe sospechar la formacion de un pseudoquiste del
pancreas.

En diversos estudios se han reportado como sin-
tomas principales dolor en el 90% de los casos, nau-
sea y vomito en 50%, pérdida de peso en 40%, masa
tumoral abdominal en 60% vy fiebre e ictericia en al-
gunos;13*5 |os sintomas encontrados en nuestro es-
tudio demostraron que el principal fue el dolor, regis-
trado en el 100% de los casos; masa tumoral se ob-
servo en 91.7%, nausea en 50% e ictericia en 8.3%.

Los estudios de laboratorio han reportado hipera-
milasemia en 50% de los casos; en nuestra serie se
registré elevacion de los valores de lipasa en un pa-
ciente e hiperglicemia en dos, esta Ultima reportada
en la literatura en el 21% de los casos.?

Actualmente, los estudios con mayor certeza diag-
néstica son el ultrasonido (USG) y la tomografia axial
computarizada (TAC) (Figura 1), con una certeza de
90 y 98%, respectivamente;*? lo que no concuerda
con los resultados de nuestra serie, ya que el ultra-
sonido demostré una certeza de 100% y la tomogra-
fia de 91.7%.

El pseudoquiste del pancreas de menor tamafio
detectado mediante ultrasonido es de 3 cm. En la to-

Figura 1. Tomografia axial computarizada de abdomen. Pseu-
doquiste del pancreas con localizacion retrogastrica..
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mografia axial computarizada se observan masas
esféricas cuyo interior muestra un coeficiente de ate-
nuacion de 0 y 20 unidades Hounsfield. Detecta la
localizacién precisa, el nimero de pseudoquistes y
es posible medir el grosor de la pared.?7:8

Al igual que la tomografia, la resonancia magnéti-
ca nuclear también es de gran utilidad.®

La serie esofagogastroduodenal (SEGD) puede
mostrar desplazamiento del estbmago, apertura duo-
denal o estbmago retencionista por compresion ex-
trinseca, como en lo observado en nuestros pacien-
tes (Figura 2).

La colangiopancreatografia retrograda endoscopi-
ca (CPRE) puede mostrar obstruccion, compresion o
comunicacion del pseudoquiste del pancreas al con-
ducto principal.

La panendoscopia demuestra, de acuerdo con la
localizacion del pseudoquiste, compresién extrinse-
ca; en nuestro estudio se demostro lo anterior. Con
el ultrasonido endoscépico se puede localizar con
mayor precision la lesion, y también es de utilidad
para tomar biopsia por aspiracion.°

Las complicaciones por la presencia del pseudo-
quiste del pancreas reportadas han sido infeccion,
obstruccion, 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 diagnéstico de pseu-
doquiste del pancreas; pero la cifra aumenta al 57%
después de seis semanas de evolucion.

La obstruccion del duodeno y del colédoco se
presenta en el 10% de los casos. Se puede encon-
trar sangrado de mucosa gastrica por la presencia
de una fistula. La erosion arterial directa ocasiona
una mortalidad de 40-80%.! El pseudoquiste del
pancreas que forma una fistula gastrica o intestinal,
espontadneamente se descomprime y resuelve la
patologia.

Otra de las complicaciones reportadas con alto
porcentaje de mortalidad es la ruptura del pseudo-
quiste del pancreas hacia la cavidad pleural o abdo-
minal,® lo que no sucedié en nuestros casos.

La formacion de pseudoaneurismas con hemorra-
gia masiva ocurre entre el 5y 10% de los pacientes.
La erosidn de un vaso pancreatico o peripancreatico
puede producir la ruptura libre o la formacion de un
pseudoaneurisma,® lo que tampoco acontecié en
nuestros pacientes.

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

El tipo de tratamiento dependera de la localizacién
del pseudoquiste del pancreas, asi como del tamafio,

Figura 2. Serie esofagogastroduodenal. Se observa desplaza-
miento del estémago hacia la parte anterior del abdomen por
pseudoquiste del pancreas.

el niumero, la madurez de su pared (> 5 mm) o las
complicaciones, lo mismo que de las condiciones
generales del paciente.

El drenaje externo se puede realizar guiado con
estudios de ultrasonografia y tomografia. La morbili-
dad es variable (33-80%), asi como su recurrencia
(30-80%), por lo que no es recomendable.? Este dre-
naje percutaneo se puede realizar del pseudoquiste
del pancreas hacia el estdbmago, auxiliado con estu-
dio endoscopico, colocando una protesis con doble
cola de cochino.®

El drenaje interno presenta dos modalidades, el
no quirargico y el quirdrgico.

Una de las opciones en el drenaje no quirargico la
representa el que se realiza en forma endoscdpica,
comunicando el pseudoquiste del pancreas con el
estdmago a través de una gastrotomiade 1 a 2 cm.,
en promedio. En su estudio, Beckingham y colabora-
dores?! realizaron drenajes endoscépicos y consi-
guieron un 71% de éxito. Las fallas se asociaron al
grosor de la pared (> 1 cm), a la localizacién del
pseudoquiste en la cola del pancreas y a pseudo-
quistes asociados a pancreatitis necrotizante.

Rev Med Hosp Gen Mex 2005; 68 (2): 76-81 79
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Actualmente, el drenaje endoscépico con el uso
de ecoendoscopio se realiza con gran éxito. Vilmann
y asociados?®? han registrado este procedimiento co-
locando prétesis con doble cola de cochino de 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. Procedi-
miento similar ha sido utilizado por Seifert y su gru-
po,® en esta ocasién con drenaje gastrico y duode-
nal por la localizacion del pseudoquiste pancreatico,
con tamafio medio de 50 mm (rango: 25-90), sin que
se registraran complicaciones. Las endoprotesis son
removidas después de un periodo promedio de dos
semanas (rango: 2-12). Snady y colaboradores** han
utilizado una técnica similar con ayuda del ecoendos-
copio para el drenaje del pseudoquiste y han logrado
un éxito del 89%.

El drenaje transpapilar endoscapico tiene éxito
cuando hay comunicacién del pseudoquiste del pan-
creas con el ducto pancreatico.35

Mulligan y asociados reportaron® un manejo con-
servador en pacientes pediatricos; como primera ins-
tancia, usaron octreotida para la resolucion o dismi-
nucion del tamafio de los pseudoquistes y posterior-
mente utilizar un procedimiento de drenaje.

En promedio, el tratamiento quirdrgico presenta
morbilidad de 7% y mortalidad de 0-2%;'7 en nues-
tro estudio la morbilidad fue del 8.3% y no hubo
mortalidad. Esta cifra no concuerda con lo notifica-
do por Herrera y colaboradores?!® en su serie de 87
pacientes tratados quirtrgicamente ya que registra-
ron una mortalidad operatoria del 7% en aquellos
casos de pseudoquistes del pancreas asociados a
pancreatitis aguda.

Las opciones utilizadas son la cistogastroanasto-
mosis, cistoyeyunoanastomosis, cistoduodenoa-
nastomosis, procedimientos resectivos e incluso el
drenaje externo, ya sea mediante cirugia abierta o
con cirugia de minima invasion.

Los procedimientos de reseccioén se realizan en
el 11% de los casos (0-34%). La pancreatoduode-
nectomia y la pancreatectomia distal también se
pueden utilizar.?

El drenaje externo quirdrgico es una intervencion
util y potencialmente vital. Los decesos que ocurren
luego de este procedimiento son resultado de la pan-
creatitis subyacente en curso y sus complicaciones.
La mayoria son operados de urgencia. Un 12 a 20%
desarrollan fistula pancreatica. El 70 a 80% de estas
fistulas cierran sin cirugia.*

El drenaje externo es de eleccion para los pseudo-
quistes infectados, los asociados a hemorragia o ro-
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tura libre que requieren laparotomia de urgencia o
aquéllos con una pared blanda.?

La localizaciéon del pseudoquiste del pancreas en
el transoperatorio puede indicar el tipo de derivacion.
Los pseudoquistes adheridos al estomago se drenan
con una cistogastroanastomosis. En los pseudoquis-
tes del pancreas gigantes se recomienda la deriva-
cion al yeyuno con anastomosis al yeyuno en “Y” de
Roux. En casos de localizacion en la cabeza del pan-
creas, se prefiere la cistoduodenoanastomosis.t

Cooperman?® define los criterios para una inter-
vencion quirdrgica en los siguientes puntos: drenaje
externo cuando la pared del pseudoquiste del pan-
creas es delgada o existe infeccion. Excision del
pseudoquiste con pancreatectomia distal e incluso
con esplenectomia con lesiones en la porcion 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 pancreatico y dilatacién del mismo;
cuando la diferencia entre pseudoquiste y quiste ma-
ligno no sea clara; cuando hay coexistencia de obs-
truccion del conducto biliar o complicaciones del
pseudoquiste como obstruccién gastrica y duodenal.

Chowbey y asociados?® han reportado la terapéu-
tica con acceso minimo mediante la realizacién de
cistogastrostomia laparoscépica en cinco pacientes
entre los que no hubo morbilidad ni mortalidad; con-
cluyen que es una buena alternativa de tratamiento,
como lo pueden ser los procedimientos quirdrgicos
convencionales y el endoscépico.

En un estudio retrospectivo efectuado en Hambur-
go, Alemania, se compararon los procedimientos qui-
rurgicos frente a los endoscopicos 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 endoscopico y 73 con dre-
naje quirdrgico.

CONCLUSIONES

El sexo masculino es el que predomina y el anteceden-
te de alcoholismo es importante. El ultrasonido y la to-
mografia axial computarizada son los estudios de gabi-
nete que corroboran el diagnéstico. El tratamiento es
variable. El quirdrgico es el que utilizamos con mayor
frecuencia con buenos resultados. Iniciamos experien-
cia con el drenaje endoscopico, y esperamos dar a co-
nocer nuestros resultados en un futuro cercano.
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