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RESUMEN

Se reahizd una revision retrospectiva estadistica de las historias clinicas
comespondientes a 17 pacientes, con diagnésticode pseudoquiste pancreftico,
del Hospital General “Dr. Miguel Pérez Carrefio™, en un perfodo de 8 afios
(1980-1988). Esta patologia més frecuente fue ¢l antecedente de enferme-
dad biliar en un 29.4% y traumatismos en un 23.5%. En contraposicién con
otros trabajos realizados en nuestro pafs, nosolros no encontramos la
etiologia alcohélica como causaprincipal. El diagnésticodemis especificidad
y sensibilidad fue la T.A.C. (100%) y en segundo lugar la ecosonogralia
(82%). Actualmente se preconiza el tratamiento de drenaje intemo en
cualquiera de sus variantes, segin la localizacién del pseudoquiste y
después de la sexta semana de evolucién. Se utiliza el drenaje extemo
Gnicamente en pacientes que estén en malas condiciones y que presenten
complicaciones.

ABSTRACT
In the Hospital General “Dr. Miguel Pérez Carrefio” we have done a
retrospoctive study of 17 paticnts with pancreatic pseudocyst, between 1980
and 1988. This pathology is more frequent infemales 1.3:1. Biliary discases
in 29.4% and traumatic histories in 23.5% are the most common etiologycal
* factors, In comparations against other papers done in Venezuela before, we
did not find alccholic etiologic history, as major cause of pancreatic
pseudocyst. Computarized axial tomographic scan is the best diagnostic
. procedure, with greatespecificity and resolution. Second by uthtrasonography.
| The latest treatment aficr the 6th week is the intemal drainage, with any of
its vaniants, depending on the localization of the pscudocyst.
Weonly reserved the extemal drainage, in such patients in critical conditions
with complications.
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INTRODUCCION

El Pseudoquiste se produce bésicamente por ruptura, lesién y
necrosis de uno 0 mds conductos del parénguima pancredtico,
como complicacién de los procesos de pancreatitis y traumatismos
pancredticos.’

Desde hace 200 afios se describian tratamientos de los quistes
y pscudoquistes de pancreas, Morgagni, en 1,761, fue ¢l primero
cn observar este tipo de patologia. El primer drenaje fuc hechoen
1.962 con resultados latales y el primer tratamiento quirtirgico
descrito con éxito fue en 1.882 por Bozeman practicando la
extirpacién del quiste.

Desde esas fechas hasta laactualidad en relacion al tratamien-
to, no existe en las difercntes literaturas realizadas un patrdn de
conducta establecida. Al igual que el diagndstico de los pseudo-
quistes pancredticos que crean muchas veces confusion.

La introduccion en los Gltimos afios de la ecosonografia y
Tomografia Axial Computarizada, nos han permitido cstablecer
un diagndstico preciso del sitio de la lesidn, con sus caracteristi-
cas y lo mds importante su seguimicnto.**'® En cuanto al trata-
mienlo de eslas lesiones muchos cirujanos s¢ han puesto de
acuerdo en la derivacidn externa cuando existen complicaciones
en laetapaaguda y laderivacion interna despuésque esté maduro
cnun periodo de 6 semanas aproximadamente® disminuyendo la
morbimortalidad.

En el presente trabajo realizamos un estudio retrospectivo de
laexperiencia obtenida por los diferentes servicios de Cirugia del
Hospital General “Dr. Miguel Pérez Carrefio”, analizando
etiologia, métodos diagndstico y tratamiento quirtirgico.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de 17 pacientes de los
servicios de Cirugia del Hospital General “Dr.Miguel Pérez
Carrefio” en un periodo de 8 afios (1980-1988) con ¢l diagnéstico
de pseudoquisie pancredtico, material obtenido de los archivos
de historias médicas del Hospital. Los pardmetros analizados
fucron la edad, sexo, aspectos ctioldgicos, diagnéstico, trata-
miento morbimortalidad.
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RESULTADOS

Se revisaron 17 historias con diagndstico de pseudoquiste
pancredtico encontrandose un rango de edades entre 15 y 60 afios
con una [recuencia aproximadamentie de 94% (Tabla N° 1),
siendo més [recuente en el sexo femenino con 11 casos (64.7%
y en ¢l sexo masculino con 6 casos (35.3%) (Tabla N°® 2).

La etiologia 0 antecedente de importancia encontrada en
estos pacientes fue de origen biliar en 5 pacientes (29.4%),
traumdticas cn4 pacientes (23.5%), sincausaaparente demostrable
en 4 pacientes (23.5%) y como dato curioso ¢n contraposicion a
lo descrito por otros autores, la causa por ingestién alcohdlica se
presentd dnicamente en 2 casos (11.7%) (Tabla N® 3),

En el diagndstico clinico, el sintoma dolor ¢n hemiabdémen
superior estuvo presente en el 100% de los casos, siguiendo en
orden de frecuencia las nduseas y vamitos (70.5), hiporexia y
pérdida de peso (58.8%).

Al examen fisico 12 de estos pacientes (70.5%) se les palp6
una masa abdominal, como signo de mayor frecuencia; otros
signos en menor frecuencia se reportan en la (Tabla N® 4),

En cuanto a los exdmenes de laboratorio se demostré una
hiperamilasemia cn 15 pacientes (88.2%), fosfatasas alcalinas
elevadas en 10 pacientes (58.8%), leucocitosis ¢ hiperglicemia
leve, altcradas en 9 (52.9%) y 7 (41.1%) pacicentes respectiva-
mente.

En los pacientes més complicados se evidencid hipocalcemia
con valores de calcio menores de 8 mg/% como se mucstracn la
(Tabla N*° 5).

Es categdrico que los mélodos de imdgenes que nos da la
pauta del diagndstico es la ecosonografia, positiva en un 82% y
la Tomografia Axial Computarizada donde se evidencié mayor
sensibilidad y especificidad en un 100% de los pacientes estudia-
dos (Tabla N 6).

El tratamiento practicado fue drenaje interno en 11 pacientes
(64.7%), drenaje externo en 2 pacientes (11.7%); presentando
regresion cspontinca 3 pacientes (17.6%) (Tabla N® 7).

Lascomplicaciones encontradas fueron 2 fistulas pancredticas
(una la presentd un paciente con drenaje externo y la otra un
paciente con cistoyeyunostomia), 2 abscesos de pared, 2
hematemesis e¢n pacientes a los que sc les habia practicado
cistogastrostomia, siendo reintervenido uno de ellos.

En la scric revisada se registraron 3 muertes (2 pacientes por
sépsis de punto de partida abdominal y ¢l otro un ADC de vias
biliares, quien egresd en contraopinidn médica después de la
primera intervencién) (Tabla N B).

DISCUSION

En contraposicion con otros autores’* quiencs han reportado
una mayor frecuencia de pseudoquistes pancredticos en hom-
bres, en nuestra revision fue mds frecuente en mujeres, debido al
gran porcentaje de patologia biliar presente en el sexo femenino.
El grupo etario afectado lo encontramos entre los 20 y 60 afios
con una media de 34 afos.

La ctiologia més recuente fue la enfermedad biliar (29.4%)
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TABLA N®1
Pseudoquiste Pancredtico
Distribuciton por edad

Edad en anos N*® de casos Porcentaje
10-20 4 23.5%
21-30 3 17.6%
31-40 5 29.4%
41-50 1 5.8%
51-60 3 17.6%
61-70 - -
71-80 1 5.8%
Total 17 100%

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Dr,
Miguel Pérez Carrefio.

TABLA Nt2
Pseudoquiste Pancredtico
Distribucion por edad y sexo

Edad Masculine  Femenino  Total T
en anos
10-20 3 (17.6%) 1(5.8%) 4 23.5%
21-30 . 3(17.6%) 3 17.6%
3140 3(17.6%) 2(11.7%) 5 29.4%
41-50 - 1 (5.8%) 1 5.8%
51-60 - 3(17.6%) 3 17.6%
61-70 - - 0 -
71-80 - 1(5.8%) 1 5.8%
Total 6(353%) 11(64.7%) 17 100 %
Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Dr.
Miguel Pérez Camrefio.
TABLA N%3

Pseudoquiste Pancredtico

Factores etiopatogénicos
Etiopatogenia N® casos Porcentaje
Pancreatitis biliar 5 29.4%
Traumatismo 4 23.5%
Pancreatitis alcohdlica 2 11.7%
Sin precisar 4 23.5%
Tumor confluente
Biliopancredtico 2 11.7%
Total 17 100%

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio.
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y los traumatismos (23.5%), estos datos son muy similares a los
encontrados por Anderson’ y Beebe'.

Elalto porcentaje de traumatismos pancredticos s por el gran
nimero de accidentes que ocurren en, nuestro medio.

El diagnéstico se hizo basado en los hallazgos clinicos, de
laboratorio ¢ imagenologia representada por la Econografia y la
Tomograffa Axial Computarizada.

En los hallazgos clinicos estuvo presente el dolor en
hemiabdémen superior en un 100%, palpacidn de masa abdomi-
nal (70.5%), nduscas y vémitos (70.5%), pérdida de peso ¢
hiporexia (58.8%), ¢ hipertermia menor de 38.5° C. (29.4%),
estos resultados coincidicron con los cstudios de Barreto™,
Mufioz* y Courteney'.

Con respecto a los pardmetros de laboratorio, la amilasemia
la encontramos aumcntada en ¢l 88.2% de los pacicntes revisa-
dos, al igual que los leucocitos en 52% dc los casos, fosfatasas
alcalinas c¢n 58.8%, glicemia en 41.1% vy el calcio sérico ¢n un
29.4%. Estos pardmetros de laboratorio también s¢ encuentran
alterados enun gran porcentaje de pacientes con dafio pancredtico.

La pauta en el diagnéstico la marca la ecosonografia y la
T.A.C..;”*" y encontramos en las historias clinicas revisadas un
82% de posituvidad con la ccosonografiay 100% con la T.AC.;
coincidicron con la bibliografia revisada, quienes en comin
acuerdo concluyeron que estos dos métodos son los que muestran
mayor especificidad y sensibilidad en ¢l diagnéstico del
pscudoquiste pancredtico. El tratamiento utilizado en un total de
11 pacientes (64.7%) fue el drenaje interno, en 6 pacientes se les
pracuco cistogastrostomia y en 5 pacientes cistoyeyunostomia,
después de la sexta semana del diagndstico del pscudoquiste
pancredtico.

A 2 pacientes (11.7%) se les practicd drenaje externo, debido
a sus malas condiciones generales. En 3 pacientes (17.6%) la
lesién involuciond espontdncamente,

No cabe duda que ¢l tratamiento de eleccidn actualmente es
¢l drenaje interno, debido a que la recidiva del pseudoquiste es
menor y ademds realizarlo después de la sexta semana cuando las
parcdes del pseudoquiste estén maduras.

Los cirujanos de hoy cn dia han dejado el uso de drenaje
externo solo para los casos de pscudoquistes abscesos, que
comprometan la vidadel paciente y en los cuales una anastomosis
seria casi imposible realizar,

Todos los pacientes con pseudoquistes pancredticos deben
scguirse y controlarse por 6 semanas, porque aparte de la
maduracidn de sus paredes, pueden haber remisiones espontd-
neas como las encontradas en 3 pacientes (17.6%) de Jas historias
realizada,

Encontramos complicaciones en un 29% de los pacientes, un
11.7% atribuirle a la fistula pancredtica que presentd un paciente
con drenaje ¢xtemo y en un paciente al que se le practicd una
cistoyeyunostomia; es de hacer notar que estaes la complicacidn
mads frecuente del ditimo procedimiento.

Un 11.7%, es decir 2 pacientes presentaron hematemesis, a
estos se les habia practicado cistogastrostomia, 1 de los pacientes
se reintervino y ¢l otro mejoré con lavados gdstricos. Estas
complicaciones son [recuentes cn las derivaciones internas.
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TABLA N* 4
Pseudoquiste Pancreitico
Diagnostico clinico

Clinica N? casos %

Dolor hemiabdomen

superior 17 100%
Nauscas y vomilos 12 70.5%
Pérdida dec peso

Hiporexia 10 58.8%
Ictericia 3 17.6%
Hiperiermia hasta 38.5° 5 29.4%
Hipertermia mayor 38.5° 1 5.8%
Ascilis 2 11.7%
Palpacién de la masa 12 70.5%

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Dr,
Miguel Pérez Carrefio.

TABLA N25

Pseudoquiste Pancreatico

Examenes de laboratorio
Parametros N? casos Porcentaje
Leucocitosis 9 52.9%
T Amilasemia 15 88.2%
T Transaminasas 5 29.4%
T Fosfatasas alcalinas 10 58.8%
T Glicemia T150 mg% 7 41,1%
L Calcio sérico 18 mg% 3 29.4%

Fuente: Archive de Historias Médicas del Hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio,

TABLA N*6

Pseudoquiste Pancreatico

Diagnostico por imagenes
Método N de casos Diagndostico

realizados positivo

Rayos X simple
de abdomen 17 (100%) -
Esdlago-Esidmago-
Duodeno 16 (94%) 531%)
Ecosonografia 17 (100%) 14 (82%)
Tomograffa Axial
Computarizada 9 (52%) 9 (1009%)

Fuente: Archive de Historias Médicas del Hospital Dr,
Miguel Pérez Carrefio,
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TABLA N7
Pseudoquiste Pancreitico
Tratamiento quirdargico

Procedimiento N? casos Porcentaje
Drenaje externo 2 11.7%
Drenaje interno 11 04.7%
Regresion espontinea 3 17.6%
Egreso contra opinién médica 1 5.8%

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Dr,
Miguel Pérez Carmreiio.

TABLA N°8
Pseudoquiste Pancredtico
Complicaciones post-operatorias

Complicaciones N*® casos Porcentaje
Fistulas pancredticas 2 11.7%
Abscesos de pared 1 5.8%
Hematemesis 2 11.7%
Muerte 3 17.6%

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio,

La mortalidad encontrada fue de un 17.6%, cn 3 pacicnies, 2
fallecicron de sépsis con punto de partida abdominal y el otro no
s¢ le practico tratamiento quirdrgico porque cgresd en contra de
opinién médica.
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