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RESUMEN Introduccion: el pseudoquiste de pdncreas
(PP) se presenta en 2 a 5% de los casos de pancreatitits
aguda (PA). La mayoria se resuelve de forma espontd-
nea. En hospitales oncoldgicos es una patologia poco fre-
cuente. Puede confundirse con neoplasias quisticas, mo-
tivo de envio a instituciones especializadas. Objetivo:
describir los casos de PP tratados en un periodo de 15
aiios. Material y métodos: revision de expedientes clini-
cos de 14 pacientes con diagndstico de PP tratados des-
de 1975 hasta 1989. Resultados: nueve fueron mujeres
(64%) y cinco fueron varones (36%). La edad promedio
fue de 41 arios (margen de 18 a 77). Hubo antecedente de
alcoholismo intenso en 50% de los casos, litiasis vesicular
en 28% vy traumatismo en 15%. En cinco pacientes (35%)
se documento el antecedente de PA vy el tiempo de evolu-
cion promedio entre ésta y el diagndstico de PPe fue de
5.7 meses. En todos se presento dolor y masa abdominal.
El diagnéstico se realizd con ultrasonografia y tomografia
en todos los casos. Fueron tratados quirirgicamente tre-
ce casos, 12 con derivacion interna, uno con reseccion y
otro con drenaje externo que recurrid a los 16 meses. Se
presenté fistula enterocutdanea (7%) que fue resuelta
médicamente. No se presentaron muertes operatorias. El
tiempo de seguimiento promedio fue de 10 afios 4 meses.
Conclusiones: es una patologia poco frecuente en hospi-
tales oncoldgicos. El tratamiento quirirgico mds usado
es drenaje interno. Se debe realizar diagndstico diferen-
cial con neoplasias quisticas de pdncreas.

Palabras clave: pseudoquiste pancredtico, tratamiento
quirdrgico, drenaje interno.

INTRODUCCION

El pseudoquiste pancredtico (PP) es una complicacién
asociada a la pancreatitis aguda (PA) que se presenta
con una frecuencia de 1 a 15% de los casos.'?

SUMMARY Introduction: Pseudocyst of the pancreas
{PP) develops in 2 to 5% the cases of acute pancreati-
tis (AP). Most cases of PP regress spontaneously. PP
has been misdiagnosed as a malignant pancreatic cyst
neoplasm, reason why the patients are referred to spe-
cialized institutions. Objective: To describe the cases
of PP treated in a 15 year-period. Material and meth-
ods: Review of clinical records of 14 cases treated from
1975 10 1989. Results: There were 5 men (36%) and 9
women (64%) Mean age was 41 years (range 1810 77).
In 50% of the cases the patient had a history of severe
alcoholic abuse, cholelithiasis in 28% and abdominal
trauma in 15%. Five patients (35%) had AP. The pe-
riod between AP symptoms and the diagnosis of PP
was a mean of 5.7 months. Abdominal pain and ab-
dominal mass were present in all of the cases, in all
cases, ultrasonography and CT scan made the diagno-
sis of PP. Thirteen cases were treated by surgery, 12
with iniernal drainage, one by resection and one by
external drainage. An enterocutaneous fistula (7%) was
recorded in one case. There were no operative mortal-
ity. The mean follow-up time was of 10 years and 4
months. Conclusions: PP is a uncommon pathology in
oncologic centers. Internal drainage was the most fre-
quent treatment. The diagnosis of cystic neoplasms of
the pancreas should be ruled out.

Key words: Pancreatic pseudocyst, surgical treatment,
internal drainage.

La ultrasonografia practicada después de un cuadro de
PA grave, muestra pseudoquistes en 50 a 60% de los pa-
cientes.* La mayoria de ellos presenta resolucién espon-
tanea. Los PP se diagnostican con mayor frecuencia entre
la quinta y sexta décadas de la vida, predominando en
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hombres con una relacién 1.6-2 a 1.7 Los factores
etiologicos son 1os mismos que para la pancreatitis, estos
incluyen el alcoholismo, litiasis vesicular, traumatismo
abdominal, y otros factores endocrinos e idiopéticos.™
En ocasiones se ha confundido el diagnédstico de PP
con neoplasias quisticas del pincreas, de manera que
nuestro objetivo es describir la experiencia con los ca-
sos de PP que han sido referidos a un centro oncolégido
de referencia con diagnéstico de neoplasia de pancreas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una revision retrospectiva de todos los casos
de tumores de pancreas atendidos en el Instituto Nacio-
nal de Cancerologia en un periodo de 15 afios (desde
enero de 1975 hasta diciembre de 1989). De estos, se
selecctonaron Unicamente los pacientes con diagndstico
clinico, radioldgico y quirdrgico definitivo de PP. No se
incluyeron los casos con diagnéstico de tumores quisticos
de pancreas o con diagnésticos dudosos. Se revisaron
los expedientes clinicos registrandose las principales va-
riables demograficas y clinicas, asf como los métodos
de diagnéstico del PP, el tratamiento médico o quinirgi-
co, las complicaciones y la supervivencia. Se registra-
ron todas las complicaciones posoperatorias indepen-
dientemente del tiempo en el que se presentaron. El se-
guimiento clinico se realizé en la consulta externa cada
4 a 6 meses después de las intervenciones.

RESULTADOS

Se encontraron 14 casos de PP, representando 0.5% de
los tumores pancredticos atendidos en este hospital du-
rante el periodo de estudio. De los 14 casos estudiados,
9 (64%) fueron mujeres y 5 varones (36%), con una re-
lacion 1.8 a 1 en favor del sexo femenino. La edad de
presentacion fue de 41 afios en promedio (margen desde
14 hasta 77). La distribucién por grupos de edad y por
sexo se muestra en la figura I.

El antecedente causal mds frecuente encontrado fue
el alcoholismo (50%) seguido por la litiasis vesicular
(28.6%) y el traumatismo abdominal (14.3%). Solamente
en un caso (7.1%) no se identificé la etiologia (Figura 2).
El tiempo de evolucidn fue de 5.7 meses en promedio
(margen de 1 a 24). Dos pacientes del sexo masculino
tenian antecedentes de internamiento en otra unidad hos-
pitalaria por PA secundaria a la ingestién de alcohol,
uno y seis meses antes del diagnéstico de PP.

La sintomatologia referida con mayor frecuencia fue
dolor en hipocondrios o a la region dorsal, ataque al es-
tado general, pérdida de peso, ndusea, vémito y plenitud
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Iﬂ"m[EHombres

Figura 1. Distribucién de frecuencias por grupos de edad v sexo.

Mujeres

posprandial. La presencia de masa palpable se registré
en todos los casos (Cuadro ).

Los estudios de laboratorio que mostraron alteracio-
nes fueron la amilasa sérica y la glicemia. Seis de 14
enfermos (21%) presentaron hiperglicemia con una me-
dia de 421 mg/dL (margen de 344 a 571). La hipera-
milasemia se presentd en 6 de 14 pacientes (42%}) con
una medida de 457 U/mL (margen de 200 a 749).

Los cambios radiolégicos que se encontraron con
mayor frecuencia en la radiografia de térax, fue la ele-
vacién del hemidiafragma derecho en cinco pacientes
(35%). En ningtin enfermo se mostré derrame pleural.
La radiografia simple del abdomen mostré opacidad en
abdomen superior en nueve pacientes (65%). No se iden-
tificaron calcificaciones en pancreas en ningtin caso. La
serie esofagogastroduodenal demostré desplazamiento
gdstrico hacia adelante y datos de compresion gastro-
duodenal en todos los casos. La ultrasonografia y
tomograffa axial computada del abdomen, fueron los de
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Figura 2. Frecuencia relativa de factores etioldgicos.
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CUADRO 1

Sandy Folk Brooks  Kaiser Ravelo Aranha Belinkie Sankarin Teran
Sintomas (107 PAC)) (4 PAC) (34 PAC.) (45PAC.) (B1PAC.) (28PAC) (I12PAC)) (l4PAC)
Dolor 91.50% 88% 90% 83% 88.80% 90% 97% 94% 92%
Nduseas y vomito 26% 60% 30-40% 44% 48.80% 59% 39% 60% 57%
Pérdida de peso < 4 kg 21.90% 40% 15% 24.40% 25% 15% 47% 57%
Masa 44.70% 62% 45-65% 7% 51% 50% 17% 50% 100%
Hematemesis y/o Melena 8.50% 7% 13.30% 5% 7% 0
Ictericia 16.10% 9% 10-21% 28% 13.50% 11% 8% 0
Hipersensibilidad abdominal 80-90% 51% 66% 8% 72%
Fiebre 10.30% 17% 21% 0
Ascitis 3% 15% 2% 18% 0
Derrame pleural 10% 0
Diabetes 49% 21%
Hepatomegalia 21% 0

mayor utilidad porque en todos los casos se realizé el
diagndstico correcto de PP. El tamafio promedio del
pseudoquiste fue de 20 x 15 cm. Los demads pacientes se
sometieron a drenaje interno. La derivacidn interna mas
utilizada fue la cistogastroanastomosis transgdstrica en
siete casos (50%), seguida de la cistoyeyunoanastomosis
en «Y» de Roux en 5 (35%). Un paciente se sometid a
cirugia resectiva de la cola del pancreas debido a la lo-
calizacién del pseudoquiste. Solamente en un enfermo
se realizd drenaje externo por dolor abdominal intenso.
En este caso se presentd recurrencia a los 16 meses del
drenaje inicial (7.1%) y se trat6 posteriormente con una
cistogastroanastomosis. Solamente se presentd una com-
plicacion posoperatoria (7.1%) del tipo de la fistula
enterocutinea que fue manejada conservadoramente con
alimentacién parenteral lograndose de este modo la re-
solucién.

El diagndstico de PP se confirmo en todos los pacien-
tes por medio de biopsia transoperatoria de la cdpsula
del pseudoquiste. El estudio histopatolégico en todos los
casos fue de fibrosis y ausencia de epitelio o neoplasia.
A 10 afios 4 meses de seguimiento promedio, dos pa-
cientes fallecieron de causas ajenas a la patologia
pancredtica diagnosticada, 10 se encuentran asinto-
mdticos y sin evidencia de recurrencia. Un enfermo pre-
sentd dolor crénico lumbar atribuible a pancreatitis cré-
nica concomitante (7.1%).

DISCUSION

El PP es una coleccién del jugo pancreatico rico en
enzimas, ocasionado por la ruptura de los conductos

pancredticos como resultado de la inflamacién pan-
credtica. Los pseudoquistes no tienen revestimiento
epitelial propio, sino que esta limitado por la serosa
peritoneal de los 6rganos que lo rodean o por una cépsu-
la de tejido conectivo.''? Posteriormente a un cuadro
de PA, del 2 a 10% de los pacientes desarrollard un
pseudoquiste. En el Instituto Nacional de Cancerologia
comprenden 0.5% de pacientes que ingresan con diag-
noéstico de neopldsias pancreaticas, su mayor frecuencia
es entre la cuarta y sexta décadas de la vida, y tiene pre-
dominio en el sexo femenino (64%). A diferencia de re-
portes internacionales donde predomina en hom-
bres.!467% Se localizan principalmente en el retro-
peritoneo, aunque también se han reportado en la pelvis,
mediastino y cuello.’®* Todos los casos que se reportan
se presentaron en el retroperitoneo. Al igual que otras
publicaciones™ "* el factor etioldégico con mayor fre-
cuencia que se encontrd fue la ingesta de alcohol (50%).
El porcentaje con que se presenta, varia de 46% en la
serie de Kaiser (18 de 30 pacientes)'? hasta 86% de la de
Belinkie (24 de 28 pacientes),’ con una media de 72%
en 10 series revisadas. El antecedente de traumatismo
externo o quinirgico se reporta en fa literaturaenel 11%
de los pacientes similar a nuestro reporte (14%). La li-
tiasis vesicular es el factor causal en 3.5 al 15% de los
casos. Tuvieron este antecedente cuatro de nuestros 14
pacientes (28%). Se considera que del 70 al 80% de los
pseudoquistes tienen su origen en el cuerpo y cola de
pancreas™ y del 25 al 30% en la cabeza y proceso
uncinado. En nuestros casos, debtdo al gran tamaifioc que
presentaban al diagnéstico (20 x 25 cm), fue imposible
determinar el sitio exacto afectado. El tiempo promedio
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Figura 3. Desplazamiento gdstrico a nivel de curvatura menor.

de evolucién del pseudoquiste fue de 5.7 meses. El do-
lor, la ndusea y el vémito asi como la pérdida de peso
fueron sintormas mas frecuentemente encontrados. En la
totalidad de los casos se palpé masa abdominal. Los es-
tudios de laboratorio que presentaron alteraciones fue-
ron la amilasa sérica (42%) y la hiperglicemia (21%).
En la literatura se reportan alteraciones en estos
pardmetros en 60-80% y 37%, respectivamente’!'*2
(Cuadro 1). En la actualidad la ultrasonografia y la
tomografia axial computada constituyen los estudios de
eleccion para el diagndstico preoperatorio de PP.2""% La
US sistemdtica posterior a un ataque de PA grave, de-
muestra pseudoquiste de pancreas en 50 a 90% de los
pacientes con resolucién espontdnea en un nimero igual.
Bradley?* demostr6 resolucidén espontinea en 40% de
los casos. El pseudoquiste de menor tamaiio detectado
por ultrasonografia es uno de 3 cm. Tanto la TAC como
la US ofrecen 90% y 95% de posibilidades diagnésticas
con 5 a 9% de falsos positivos.®*#

Figura 4. Pseudoquiste abierto que muestra sus paredes gruesas y
detritus celulares en su interior.

Tomograficamente se observan masas esféricas, muy
bien circunscritas y cuyo interior muestra un coeficiente
de atenuacién de 0 y 20 unidades Hounsfield. Detecta la
[ocalizacidn precisa, el mimero de pseudoquistes v es
posible medir el grosor de su pared en forma preo-
peratoria. En los 14 casos reportados en nuestra serie se
realizé el diagndstico de PP (7 con US y 7 con TAC). La
serie esofagogastroduodenal proporciona una baja sen-
stbilidad diagnéstica (50-60%) y los datos que se en-
contraron son secundarios a comprension (Figura 3
SEGD). Pequeiios pseudoquistes en la cabeza de pancreas
y grandes localizados en [a cola no ocasionan alteracio-
nes. En el presente trabajo se realizd serie esofago-
gastroduodenal dnicamente en 12 pacientes, y en todos
hubo alteraciones como desplazamiento gastrico, aper-
tura duodenal o estémago retencionista por compresion
extrinseca. El tratamiento del PP se considera primor-
dialmente quirirgico. Le Dentu describié en 1865 la pri-

Figura 5. Neoplasia microguistica de pdncreas.
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Figura 6. Pseudoquiste pancredtico en estrecha relacion con estémago.

mera intervencidn quirtirgica de un quiste pancredtico
llevado a cabo en 1862. El cirujano se limité a puncionar
y dejar insertada una canalizacién en lo que se pensé
que era un tumor hepdtico, falleciendo posteriormente
el paciente por peritonitis. El mérito de haber interveni-
do con éxito un pseudoquiste pancreitico corresponde a
Bozeman,'"” quien en 1881, extirp6 con buenos resulta-
dos un quiste de 9 kg. En la actualidad se reconocen
como modalidades de tratamiento quirirgico al drenaje
interno, drenaje externo, los procedimientos resectivos
y los procedimientos endoscdpicos. El tipo de tratamiento
depende de la localizacién del pseudoquiste, su tamano,
nimero, madurez de su pared (> 5 mm), la presencia de
pancreatitis crénica concomitante o complicaciones y
de acuerdo a las condiciones generales de los enfermos.
De los 14 casos tratados en esta serie, en 85% se realizé
drenaje interno del tipo de la cistogastroanastomosis
(50%) y cistoyeyunoanastomosis en « Y » de Roux (35%),
en un caso (7%) reseccién de cuerpo y cola de pancreas

mis esplenectomia y en otro paciente (7%) drenaje ex-
terno con recurrencia del pseudoquiste a los 16 meses,
rescatdndose con un drenaje interno tipo cisto-
gastroanastomosis {Figura 6),

Fue importante la presencia de neoplasia quistica
maligna de pancreas en los pacientes que se atienden en
el instituto. Durante los 15 aitos de estudio se diagnosti-
caron ocho casos de neoplasia quistica maligna de
pancreas, representando 0.28% del total de neoplasias
pancredticas y el 36% de las neoplasias quisticas de
pancreas. El diagndstico es posible sospecharlo
preoperatoriamente en 835 a 90% de los casos con la his-
toria clfnica, ultrasonido y tomografia computada.”%
Existen también hallazgos quinirgicos que orientan a
distinguir pseudoquises de neoplasias quisticas como el
mayor grosor y color opaco de la pared del pseudoquiste,
conteniendo liquidos opalescente con detritus celulares
(Figura 4). La presencia de liquido mucinoso hace sos-
pechar de [esidn maligna o potencialmente maligna. El
pidncreas vecino es normal en las neoplasias quisticas e
indurado y fibroso en el pseudoquiste por la pancreatitis
previa. El tumor quistico estd densamente adherido a
estructuras adyacentes en el psendoquiste, en cambio se
encuentra libre en las neoplasias quisticas. La presencia
de epitelio en la pared del quise, confirma la presencia
de un quiste verdadero, sin embargo, su ausencia no la
excluye, porque la atrofia del epitelio es muy comiin,
presentandose en 40% de los cistadenomas serosos y 72%
de los quistes mucinosos®* (Figura 5). Si los hallazgos
preoperatorios e intraoperatorios son de una neoplasia
quistica, o el diagnéstico de neoplasia quistica no puede
adecuadamente ser excluido, la reseccidn se justifica.

En conclusion, la biopsia de la pared del tumor
quistico no es suficiente para descartar el diagnéstico de
carcinoma, sin embargo, recomendamos realizarla
rutinariamente, porque junto con el estudio clinico,
radioldgico y los hallazgos quinirgicos determinarin con
mayor seguridad la ausencia de malignidad.

Consideramos que el drenaje interno debe realizarse
como tratamiento quirtirgico primario en los PP de no exis-
tir contraindicaciones pues el porcentaje de complicacio-
nes y recurrencia del pseudoquiste en nuestro medio es su-
mamente bajo (7%) con nula mortalidad. El drenaje exter-
no ya sea por laparotomia o bajo guia de US o TAC se debe
indicar en aquellos enfermos que se encuentran en malas
condiciones clinicas, cuando la pared del pseadoquiste estd
inmadura para soportar una anastomosis, en pseudoquistes
infectados o abscedados y cuando se presenta ruptura libre
del pseudoquiste. El drenaje simple se sigue realizando con
una frecuencia a nivel mundial del 9 al 59%, su morbilidad
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CUADRO 2
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y MORTALIDAD

Autor Casos DE CGA CYA CDA R Mort.(%)
Frey (1978) 107 34 24 13 5 31 8
Pollak (1978) 32 12 8 6 6 11
Shatney y Lillehei (1979) 109 36 35 26 8 4 13
Ravelo y Aldrete (1979} 45 4 4 32 ! 4 7
Elechi (1979) 18 9 3 5 0 1 5
Martin (1979} 81 59 Drenaje interno no especificado en 22 pacientes 9
Bodker (1981) 51 6 33 6 6 14
Sankaran y Walt (1981) 87 18 25 23 8 13 6
Sandy (1981) 79 16 43 11 2 7 11
Crass y Way (1981) 71 21 23 19 6 2 10
Scharplatz y White (1972) 52 19 6 17 5 5 7
Grace y Jordan (1976) 57 18 24 6 6 3 11
Van Heerden y Re Mine (1975} 69 9 32 16 2 10 3
Mc Connel (1982) 60 18 24 6 2 1 4
Aranha (1982) 79 9 21 33 5 11 7
Terén (1997) 14 1 7 5 0 1 0
Total 997 288 289 312 50 114 8.4

DE: Drenaje externo, CGA: Cistogastroanastomosis, CYA: Cistoyeyuncanastomosis en «Y» de Roux. CDA; Cistoduodenoanastomosis, R: Reseccion, Mort.;

Mortalidad.

es alta (33 a 80%) asi como la recurrencia (30.80%). El
drenaje interno puede ser del tipo de la cistogastro-
anastomosis, cistoduodenoanastomosis o cistoyeyuno-
anastomosis en «Y» de Roux. Se utilizaen 37 a 82% de los
casos. Una revisién de la literatura de 16 autores, donde se
analizaron 997 pacientes, demuestra que el tipo de drenaje
mis utilizado fue la cistogastroanastomosis (30.5%) segui-
do del drenaje externo (28.8%) y la cistoyeyunoanastomosis
en «Y» de Roux (21.9%) (Cuadro 2). Los procedimientos
resectivos se realizan en 11% (0-34%) de los casos, la
pancreatoduodenectomia y la pancreatectomia distal son
los utilizados. Se indican en aquellos pseudoquistes de lo-
calizacidn distal y que se asocian a marcados cambios de
pancreatitis crénica sintomdtica y en casos de pseudoquistes
muiltiple. También se utiliza en pseudoquistes con vasos
pseudoaneurisméticos en su pared, que predisponen la he-
motragia posterior a un drenaje interno. En nuestros casos,
solamente se presentd una complicacién (7%} del tipo de la
fistula enterocutdnea que cerré con apoyo nutricional. No se
presentaron muertes operatorias durante su seguimiento. Se
present una recurrencia en el paciente tratado con drenaje
externo y rescatado con una derivacion intemna.

CONCLUSIONES

» El PP es una patologia poco frecuente en hospitales
de referencia oncoldgicos (0.5% de los tumores
pancredticos).

» El tratamiento de eleccién es el quinirgico, preferen-
temente el drenaje interno, mismo que se asocia a baja
morbilidad y mortalidad operatoria.

*» No se presentaron recurrencias durante el tiempo de se-
guimiento de este estudio utilizando el drenaje interno.

* Sedebe realizar diagnéstico diferencial con neoplasias
quisticas malignas del pancreas.
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