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Caso clinico

Drenaje abierto de pseudoquiste pancreatico
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RESUMEN

El pseudoquiste pancreatico, una acumulacion de liquido casi siempre estéril, se compone de detritos celulares, sangre y liquido pan-
creatico (enzimas pancreaticas) y esta totalmente encapsulado por una pared que carece de epitelio. Representa aproximadamente
75% de las lesiones quisticas del pancreas. Las opciones de tratamiento que existen son: drenaje percutaneo, drenaje endoscopico,
drenaje endoscépico transpapilar y drenaje quirdrgico. Se reporta el caso de un paciente de 59 afios de edad, a quien por medio de
una ultrasonografia y una TAC se le detecto en el pancreas una lesion quistica de 14.5 X 9 cm. Se realiz6 una cistogastroanastomosis
debido a la presentacion anatémica del pseudoquiste. El tratamiento debe individualizarse y determinarse con base en las caracte-
risticas del pseudoquiste, ya que actualmente existen varias modalidades de tratamiento.
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ABSTRACT

Pancreatic pseudocyst is a collection of sterile fluid, usually consists of cellular debris, blood and pancreatic fluid, totally encapsulated
by a wall without epithelium. It represents approximately 75% of cystic lesions of the pancreas. There are several treatment options:
percutaneous drainage, endoscopic drainage, endoscopic transpapillary drainage and surgical drainage. We report the case of a
59-year-old male patient diagnosed, by ultrasound and CT, with a cystic lesion of 14.5 X 9 cm in the pancreas. Due to the anatomical
presentation a cistogastroanastomosis was made. The treatment should be individualized by determining the characteristics of the
pseudocyst; currently there are several treatment modalities.
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orgagni (1761) descubrié durante una
autopsia el primer pseudoquiste de
pancreas.' Bozeman en 1882 describio
la primera operacion de drenaje de
un pseudoquiste.'? El pseudoquiste pancreatico, una
acumulacién de liquido casi siempre estéril, se com-

* Residente de Cirugia General.
**  Médico adscrito a Cirugia General.
Profesor titular de Cirugia General.
**** Jefe de ensefianza.
Hospital Gonzalo Castafieda, ISSSTE, México, DF.

*kk

Correspondencia: Dr. Miguel Angel Cruz Salinas. Chosica 662,
interior 6, colonia Lindavista, CP 07300, México, DF. Correo
electrénico: cruz.salinas@gmail.com

Recibido: julio, 2011. Aceptado: septiembre, 2011.

Este articulo debe citarse como: Cruz-Salinas MA, Manjarrez-
Cuenca JA, Gonzalez-Acosta MA, Santiago-Cruz H y col. Dre-
naje abierto de pseudoquiste pancreatico. Rev Esp Med Quir
2011;16(4):256-259.

pone de detritos celulares, sangre y liquido pancreatico
(enzimas pancreaticas) y esta totalmente encapsulado
por una pared que carece de epitelio, el cual se forma
por una respuesta inflamatoria que ocurre después de
la extravasacion de liquido pancreatico.’® Representa
aproximadamente 75% de las lesiones quisticas del
pancreas.”®

Su prevalencia en pancreatitis aguda se ha reportado
en 6 a 18.5% y en pancreatitis cronica en 20 a 40%.*%° Su
causa principal se relaciona con pancreatitis cronica de
origen alcohdlico (70-78%), pancreatitis biliar e idiopa-
tica (6-18%) y traumatismo pancreatico (5-10%).23% Se
manifiesta con mas frecuencia en el sexo masculino, en
la cuarta y quinta décadas de la vida.>*'° Por lo regular,
aparece dos a cuatro semanas después de un episodio
de pancreatitis aguda;*®!" sin embargo, en pacientes
con pancreatitis cronica puede formarse en forma inad-
vertida. E1 45% se forma en la cabeza del pancreas y la
mayor parte son solitarios (15% multiples).” Puede mani-
festarse con dolor abdominal (90%), saciedad temprana,
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nausea y vomito (50-70%), pérdida de peso (20-50%),
ictericia (10%), fiebre (10%) y masa palpable (25-
45%).346-8 Se diagnostica mediante estudios de imagen:
ultrasonografia: sensibilidad 88 a 100% y especificidad
92 a 98%, ultrasonido endoscopico: sensibilidad 93 a
100% y especificidad 92 a 98%, TAC: sensibilidad 82
a 100% y especificidad 98%, colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica y resonancia magnética nuclear:
sensibilidad 70 a 92%.**En la bibliografia se reporta la
regresion espontanea del pseudoquiste en 8 a 70% de
los pacientes; en menos de seis semanas después del
diagnostico hay regresion en 40% y complicaciones en
20%; en mas de 12 semanas no hay regresion, y 67%
de los pacientes padece complicaciones. Esto depende
del tamafio del pseudoquiste, del tiempo de presentacion
(aguda o crénica) y de si existe comunicacion o no con
el conducto pancreatico.>*>

La clasificacion mas practica y utilizada actualmente
es la de Nealon y Walser, la cual se basa en la anatomia
del conducto pancreatico y se divide en: tipo I: conducto
normal y sin comunicacion con el pseudoquiste, tipo II:
conducto normal y con comunicacion con el pseudoquis-
te, tipo III: conducto con estenosis y sin comunicacion
con el pseudoquiste, tipo IV: conducto con estenosis y
con comunicacion con el pseudoquiste, tipo V: conducto
pancreatico con obstruccion completa, tipo VI: pancrea-
titis cronica en la que el conducto y el pseudoquiste no
se comunican, tipo VII: pancreatitis cronica en la que el
conducto y el pseudoquiste se comunican.>*!°

Las indicaciones de tratamiento de un paciente con
pseudoquiste pancreatico son: compresion de grandes
vasos, obstruccion gastrica o duodenal, estenosis de
via biliar —secundaria a compresion—, infeccion del
pseudoquiste, hemorragia hacia el pseudoquiste, fistula
pancreatica pleural, pseudoquiste sintomatico (saciedad,
nausea y vomito, y dolor y sangrado gastrointestinal
bajos), pseudoquiste asintomatico mayor de 5 cm (que
no haya modificado su tamafio o morfologia en mas de
seis semanas), pseudoquiste asintomatico mayor de 4
cm (que origine complicaciones extrapancredticas en
pacientes con pancreatitis cronica por alcoholismo) y
sospecha de malignidad.”* Existen varias opciones de
tratamiento: observacion (alivio: 8-70%), aspiracion
o drenaje percutaneo (falla: 16%, morbilidad: 18%,
recurrencia hasta 70%), aspiracion o drenaje endoscod-

pico (éxito: 92-100%, mortalidad: 0.2%, morbilidad:
17%, recurrencia: 7.6-23%), drenaje quirtrgico abierto
(éxito: 70-100%, morbilidad: 9-36%, mortalidad: 0-8%,
recurrencia: 0-30%) o laparoscopico (éxito: 92-100%,
mortalidad: 0%, morbilidad: 9%, recurrencia: 3%),
drenaje interno o externo y reseccion.>**

Las complicaciones por un pseudoquiste son: com-
plicaciones esplénicas, rotura, hemorragia, infeccion,
complicaciones biliares, hipertension portal, obstruccion
(estomago, duodeno o grandes vasos), rotura hacia la
cavidad abdominal o viscera hueca y fistula entérica o
pleural >

CASO CLINICO

Paciente masculino de 59 afios de edad. Antecedente
de diabetes mellitus tipo 2 de 10 afios de evolucion,
tratada con insulina protamina neutra Hagedorn (NPH),
asi como de hipertension arterial sistémica de cuatro
afios de evolucidn, tratada con enalapril. Refirié cuatro
internamientos previos por pancreatitis: el primero hace
nueve afios y el ultimo hace seis meses. Tabaquismo
negativo y alcoholismo desde los 17 afios, a razén de
20 cervezas por fin de semana. Neg6 antecedentes qui-
rargicos y alérgicos. Desde el mes de octubre de 2009
padecia dolor tipo cdlico; en el epigastrio el dolor era
leve e intermitente, se irradiaba hacia el hipocondrio
derecho, era posterior a la ingestién de alimentos y
se acompafiaba de saciedad temprana y distension
abdominal. Cinco meses después el paciente acudio
al servicio de Urgencias porque el dolor aumentd en
frecuencia e intensidad y porque tenia poca tolerancia
por via oral.

Se le realiz6 una ultrasonografia de higado y vias
biliares que en el epigastrio reveld un tumor oval de
bordes regulares, con patron ecografico mixto de pre-
dominio anecoico, con areas ecogénicas adheridas a la
pared del epigastrio, con ecos finos que formaban nivel,
con dimensiones de 124 X 91 X 91 mm y con volumen
de 541 cc. Se diagnostico probable pseudoquiste pan-
creatico. Los parametros de los analisis sanguineos de
las formulas roja y blanca, de la quimica sanguinea y
de los electrolitos séricos fueron normales, y las con-
centraciones séricas de amilasa eran de 48 UI/L (50%
de los pacientes con pseudoquiste pancreatico tienen
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concentraciones séricas de amilasa dos a cuatro veces
mayores del valor normal).’® Se realiz6 en el abdomen
una TAC con doble contraste, que reveld un tumor en el
epigastrio con contenido homogéneo que dependia del
pancreas, que media 145 X 90 mm y que tenia una pared
de 5 mm (Figura 1). Como el paciente tenia sintomas
de obstruccion gastrica y un pseudoquiste de mas de 14
cm (indice de complicaciones mayor de 67%), se reali-
z6 el protocolo prequirurgico y fue operado siete dias
después de su ingreso. Se realizé un abordaje abierto
y se encontrd un pseudoquiste pancreatico —adyacente
a la pared posterior del estomago—de 12 X 10 cm, con
pared de 8 mm, sin datos de infeccion y con contenido
de 500 cc de material necrotico (Figura 2), por lo que
se realiz6 una cistogastroanastomosis (Figura 3).

El paciente tuvo buena evolucioén clinica, refirié
disminucion del dolor, por lo que al quinto dia se inicio
tolerancia de liquidos por via oral; la tolerancia a los
mismos fue buena. Se tomo6 en el abdomen una TAC con
doble contraste, en la que no se observaron colecciones
residuales (Figura 4), por lo que 15 dias después de la
intervencion egreso sin dolor y con buena tolerancia a
los alimentos.

Figura 1. TAC abdominal prequirdrgica en la que puede obser-
varse —en el epigastrio— un tumor con contenido homogéneo,
que mide 145 X 90 mm, depende del pancreas y tiene una
pared de 5 mm.

Figura 2. Abordaje abierto en el que se aprecia un pseudoquiste
pancreatico de 12 X 10 cm, con pared de 8 mm —adyacente a
la pared posterior del estbmago— y con contenido de 500 cc de
material necrotico.

Figura 3. Manejo quirurgico definitivo mediante una cistogastroa-
nastomosis. Al fondo pueden verse huellas de tejido necrético
drenado previamente.

CONCLUSION

El pseudoquiste pancredtico es una complicacion
frecuente de la pancreatitis aguda y crénica. Un pseu-
doquiste de mds ocho semanas es menos probable que
se alivie de manera espontdnea, y como el riesgo de
complicaciones aumenta con el tiempo, el tratamiento
de los pseudoquistes grandes (mayores de 5 cm) no debe
demorarse. La introduccién de nuevas y sensibles técni-
cas de imagen nos permite detectar lesiones quisticas del
pancreas e identificar mejor las estructuras adyacentes.
La clasificacion del pseudoquiste es un factor importante
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Figura 4. TAC abdominal con doble medio de contraste como
control posquirdrgico en la que se observa que el pseudoquiste
pancreatico se ha eliminado.

para determinar el manejo terapéutico. En la actualidad
el drenaje percutdneo s6lo debe realizarse en casos de
urgencia, por su alto indice de recurrencia (24-70%).°
La intervencién quirdrgica es la opcién terapéutica
tradicional para tratar el pseudoquiste pancredtico,
porque las tasas de éxito son altas y la morbilidad y la
mortalidad son bajas. Se han obtenido resultados muy
prometedores con el manejo laparoscépico; sin embargo,
falta seguimiento a largo plazo para poder equipararlo
con la intervencién quirtrgica abierta. El tratamiento
endoscdpico es una alternativa razonable para no realizar
una intervencion quirtrgica, sobre todo, en pseudoquis-
tes cronicos, ya que la morbilidad y mortalidad son atin
mas bajas que con la intervencidn quirdrgica. El drenaje

endoscopico inicial, que beneficiaria al paciente en su
manejo y evolucidon, debe considerarse una valiosa
herramienta y el método de eleccion en pacientes con
pseudoquistes pancreaticos asociados con pseudoquistes
grandes; sin embargo, en términos institucionales no se
cuenta con los recursos para llevarlo a cabo.>8
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