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Seudoquistes pancreaticos. Tratamiento y complicaciones
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Resumen

Introduccion. El seudoquiste pancreatico es una complica-
cion frecuente de la pancreatitis; su tratamiento es quirargico
en un 60-70% de los casos. Analizamos la actuacion terapéuti-
ca en nuestro servicio de cirugia ante pacientes con esta enfer-
medad.

Material y métodos. Se realiza un estudio retrospectivo de 31
pacientes ingresados en nuestro servicio durante los afios 1993 a
1998.

Resultados. Requirieron intervencion quirtrgica 20 casos
(65,52%), realizandose intervenciones diversas. La tasa de
complicaciones fue de un 40% (8 casos) de los cuales la mitad
requirié nueva intervencion (dos por recidiva, uno por absce-
sos y uno por hemorragia).

Discusion. Segin los resultados de este estudio, observamos
que el seudoquiste pancreatico es una complicacion de la pan-
creatitis que se resuelve satisfactoriamente con tratamiento
conservador (35,48%) o quirirgico (65,52%). De las técnicas
quirirgicas posibles, la mas indicada es la derivacion interna.
Las complicaciones postoperatorias son bastante graves. La
colaboracion con el servicio de radiologia vascular interven-
cionista ha demostrado ser altamente eficaz en la resolucién
de hemorragias activas posquirirgicas.

Palabras clave: Seudoquiste pancredtico. Complicaciones. Ciru-
gila. Pancreatitis. Seudoaneurisma.
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PANCREATIC PSEUDOCYSTS. TREATMENTS
AND COMPLICATIONS

Introduction. Pancreatic pseudocyst is a common complica-
tion of pancreatitis, requiring surgical intervention in 60-70 %
of patients. We analyzed the management of patients with this
disease in our department.

Material and methods. We performed a retrospective study
of 31 patients admitted to our ward between 1993 and 1998.

Results. Twenty patients (65.52%) required surgical inter-
vention of various types. Eight patients (40%) developed com-
plications. Of these, 4 underwent reoperation (2 for relapse, 1
for abscess formation, and 1 for bleeding).

Conclusions. The results obtained indicate that pancreatic
pseudocyst is a complication of pancreatitis that is success-
fully managed by conservative (35.48 %) or surgical (65.52%)
treatment. Internal bypass was the most common of the va-
rious surgical procedures used. Postoperative complications
were quite serious. Collaboration with the department of in-
terventionist vascular radiology was highly effective in resol-
ving active postoperative bleeding.

Key words: Pancreatic pseudocyst. Complications. Surgery. Pan-
creatitis. Pseudoaneurysm.

Introduccion

El seudoquiste pancredtico es una complicacion comin de la
pancreatitis aguda o crénica'* y se considera que se origina por
una pérdida de la continuidad o fuga de elementos tubulares de
la gldndula. A diferencia de un quiste verdadero, no tiene un
revestimiento epitelial, formdndose su pared por una reaccién
inflamatoria (tejido de granulacién y fibrosis) que se produce
en la periferia del liquido. Pueden estar rodeados completa-
mente de parénquima pancredtico o extenderse mds alld de los
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limites de la glandula. Se presentan en cualquier region del
péancreas y en un 15% de los casos son multiples.

La ultrasonografia y la tomograffa computarizada son los
métodos diagndsticos principales?.

En cuanto a la evolucion, un 30-40% se resuelven espontd-
neamente con tratamiento médico'?, estando indicados proce-
dimientos mds agresivos cuando persisten durante 4-6 semanas
o0 presentan signos de crecimiento progresivo.

El tratamiento'" consiste en la evacuacion del contenido del
seudoquiste mediante aspiracion percutdnea, drenaje externo o
interno.

Material y métodos
Utilizamos las historias clinicas de los pacientes ingresados
en nuestro servicio por presentar seudoquistes pancredticos des-

de 1993 a 1998, analizando las siguientes variables: edad, sexo,
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TABLA 1. Edad y sexo

TABLA 3. Localizacién

Mujer Varon
Edad (afos) 54,1 48,8
Sexo (n) 14 17
TABLA 2. Etiologia
Nimero (%)
Pancreatitis 29 (93,5)
Litidsica 14 (48,2)
Endlica 7(24,1)
Idiopética 7(24,1)
Hiperlipémica 1(34)
Enfermedad de Von Recklinghausen 1(3,25)
Clinica infecciosa y masa abdominal 1(3,25)

etiologfa, clinica, pruebas diagndsticas, tratamiento y complica-
ciones.

Resultados

Se incluyen en el estudio 31 casos de seudoquiste pancredti-
co, de los cuales 17 corresponden a varones (54,84%) y 14 a
mujeres (45,16%). La edad de los pacientes estd comprendida
entre 24 y 78 afios, con una media de 51 afios (48,2 en varones
y 54,7 en mujeres) (tabla 1).

En cuanto a la etiologia, todos los casos excepto dos fueron
precedidos por pancreatitis (14 litidsicas, siete endlicas, una hi-
perlipémica y siete de etiologia desconocida). De los 2 casos
sin pancreatitis, uno fue un hallazgo casual en el contexto de
una enfermedad de Von Recklinghausen y el otro se inicié con
sintomatologfa infecciosa y masa abdominal (tabla 2).

La clinica con la que se iniciaron depende de la etiologia y,
asf tenemos que aquellos casos precedidos por pancreatitis pre-
sentaron como clinica mds frecuente una persistencia de la se-
miologfa pancreética (dolor abdominal, nduseas, vomitos, etc.);
cuatro de los casos tenfan, ademds, una masa palpable. La fie-
bre acompail6 a la clinica de inicio del seudoquiste en 7 casos.
Tan s6lo en un caso, en el que el seudoquiste estaba situado en
la cabeza del pancreas, se inici con ictericia.

Como método diagndstico definitivo se utilizé la TC en 20
casos (64,52%) y la ecografia en 11 (35,48%), aunque en siete
de éstos se realiz6 una TC como método diagndstico comple-
mentario.

Los seudoquistes fueron tnicos en 27 pacientes (87,1%),
mientras que en los cuatro restantes (12,9%) coexistieron va-
rios seudoquistes. La localizacion de los mismos aparece reco-
gida en la tabla 3.

Analizando las complicaciones desarrolladas en el transcurso
del proceso observamos que afectan a 12 pacientes (38,71%):

— Derrame pleural: 3 casos (9,68%).

— Sobreinfeccion del seudoquiste: 3 casos (9,68%).

— Derrame pleural y sobreinfeccion del seudoquiste: un caso
(3,23%).

— Ascitis: 3 (9,68%).

— Hemorragia y ascitis: un caso (3,23%).

— Fistula biliopancredtica-cutdnea espontdnea: un caso (3,23%).
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Seudoquistes tnicos
Cabeza
Cabeza y cuerpo
Cuerpo
Cuerpo y cola
Cola
Cabeza, cuerpo y cola
Seudoquistes simultdneos
Cabeza y cola
Cabeza, cuerpo y cola

NSRS [N R, Ne N SRV, N

TABLA 4. Procedimientos quirtrgicos

Nimero (%)

Quistoyeyunostomia del asa en “Y” de Roux 12 (60)
Quistogastrostomia 1(5)
Drenaje externo 6 (30)

Wirsung-yeyunostomia laterolateral sobre el asa en “Y” de Roux 1 (5)

TABLA 5. Complicaciones postoperatorias

Numero (%)

Fistula externa (ninguna requirié tratamiento quirtirgico) 4(20)
Complicaciones médicas 2 (10)
Recidiva del seudoquiste 2 (10)
Otras (abscesos intracavitarios y hemorragia intraquistica) 2 (10)

El seudoquiste evoluciond hacia la resolucion espontdnea en
11 casos (35,48%), siendo en todos ellos el tamafio del mismo
inferior a 5 cm, excepto en un caso en el que su tamafio fue su-
perior. En los 20 casos restantes (65,52%) el tratamiento fue qui-
rdrgico, siendo en éstos los seudoquistes de mayor tamaio, per-
sistentes o con signos de sobreinfeccién bacteriana (éstos se
corresponden con los casos que precisaron drenaje externo como
opcidn terapéutica de urgencias).

No se produjo ningtin fallecimiento a causa directa del seu-
doquiste o su tratamiento.

Los procedimientos quirtirgicos realizados fueron los si-
guientes (tabla 4):

— Quistoyeyunostomia del asa desfuncionalizada en “Y” de
Roux: 12 casos (60%).

— Quistogastrostomia: un caso (5%).

— Drenaje externo: 6 casos (30%).

— Wirsung-yeyunostomia laterolateral sobre el asa en “Y” de
Roux: un caso (5%).

En todos los casos en los que se detect litiasis en la vesicula
y/o la via biliar se realizé una colecistectomia y un estudio in-
traoperatorio de la via biliar.

Las complicaciones postoperatorias fueron las siguientes (tabla 5):

— Dos complicaciones médicas (10%) (no precisaron reinter-
vencion). Un edema pulmonar cardiogénico (5%) y un dolor
epigastrico no relacionado con recidiva (5%).

— Cuatro fistulas cutdneas tras drenaje externo del seudoquis-
te (20%). En todas el cierre fue espontdneo (dos precisaron tra-
tamiento con somatostatina).

— Dos recidivas del seudoquiste (10%). Ambos pacientes re-
quirieron reintervencién. En el primero se habia realizado una
derivacion externa y la segunda intervencion (8 meses mds tar-
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Fig. 1.

Fig. 2.

de) consistié en una quistoyeyunostomia del asa desfuncionali-
zada en “Y” de Roux. En el segundo se habia realizado prima-
riamente una quistoyeyunostomia y en la reintervencion (a los
2 meses) la técnica utilizada fue el drenaje externo.

—Un absceso diseminado por cavidad peritoneal (5%), resuelto fa-
vorablemente con la limpieza quirdrgica de la cavidad y el drenaje.

— Una rotura de aneurismas arteriales en el interior de la ca-
vidad del seudoquiste (5%).

Discusion

El seudoquiste pancredtico es una complicacion relativamen-
te frecuente de la pancreatitis. Produce sintomas a través de los
siguientes mecanismos:
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Fig. 3.

— Desplazamiento del pancreas o estructuras contiguas.

— Rotura hacia la cavidad peritoneal.

— Perforacion de érganos adyacentes.

— Erosion de los vasos sanguineos con hemorragia intraquistica.

— Sobreinfeccién secundaria (indistinguible de los abscesos
pancreaticos).

Requiere tratamiento quirdrgico en un 60-70% de los casos
para su resolucion. La simple aspiracion del seudoquiste estd
indicada en pacientes con alto riesgo quirdrgico®”’, siendo su
mayor inconveniente la frecuente recidiva del proceso®. Si se
opta por técnicas mds invasivas, es preferible el drenaje interno
(hacia el estémago o el yeyuno)**1°, ya que se evita la creaciéon
de fistulas pancreaticocutdneas, frecuentes en las derivaciones
externas. Ademads, el indice de recidivas es menor. Las deriva-
ciones quirdrgicas pueden realizarse por cirugfa convencional o
mediante técnicas laparoscopicas!!. Otro modo de tratamiento
es mediante endoscopia”!*13, y existen muiltiples publicaciones
sobre dichas técnicas en las que se obtienen buenos resultados.

Las complicaciones posquirtrgicas son muy diversas, preci-
sando en muchos casos de reintervenciones quirdrgicas o pro-
cedimientos invasivos no quirtirgicos para solucionarlas de
modo satisfactorio.

En uno de los pacientes de esta serie, tras realizarse quisto-
yeyunostomia del asa desfuncionalizada en “Y” de Roux por
presentar un seudoquiste de cabeza y cuerpo de pancreas (fig.
1), se objetivo al séptimo dia de la intervencidn, tras un posto-
peratorio sin incidencias hasta ese momento, un episodio de hi-
potension seguido de melenas que obligd a trasladarlo a la
UCI. Tras realizarse una gastroscopia sin hallazgos se solicitd
un estudio arteriografico en el que se objetivd una hemorragia
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hacia la cavidad del seudoquiste a partir de dos seudoaneuris-
mas situados en las arcadas pancredticoduodenales (fig. 2).
Esta importante complicacién fue resuelta de modo satisfacto-
rio por el servicio de radiologia vascular intervencionista me-
diante embolizacion selectiva de dichas arterias mediante coils
(fig. 3), siendo la evolucién totalmente satisfactoria.

La hemorragia tras la intervencién quirtrgica de un seu-
doquiste pancredtico es una de las complicaciones mds temi-
das'®?*, ya que su tratamiento no es facil y en muchos casos em-
peora de forma dréstica el prondstico de los pacientes. Una de
las opciones terapéuticas a esta importante complicacién es la
embolizacion selectiva!®223 del vaso o los vasos sangrantes, si
bien no siempre es posible por dificultades técnicas, por la ur-
gencia de la situacién o por no disponer de servicio de radiolo-
gia vascular intervencionista. La alternativa a este tratamiento es
la reintervencién quirdrgica'®**?* (ligadura de los vasos san-
grantes, la pancreatectomia distal e incluso la duodenopancrea-
tectomia cefdlica), la cual resulta muy agresiva y con una mor-
talidad nada despreciable en estos pacientes, la mayoria de los
cuales presentan multipatologia de base.
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