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PSEUDOQUISTE Y ABSCESO PANCREATICO:
CISTOGASTROSTOMI'A COMO TRATAMIENTO DE
ELECCION, REPORTE DE 8 CASOS

PSEUDOCYST AND PANCREATIC ABSCESS:
CYSTOGASTROSTOMY LIKE A TREATMENT OF CHOICE, A
REPORT OF &8 CASES

Ana Patricia Rueda*, Francisco Ayes-Valladares**

RESUMEN. OBJETIVO: El pseudoquiste pan-
creatico representa un problema poco comun en el
manejo de pacientes con enfermedad pancreatica. El
proposito de este estudio es demostrar que el drenaje
del pseudoquiste a través de una cistogastrostomia es
un método seguro que permite realizar debridamiento
adecuado del material necrético y pus, evitando in-
feccion sobreagregada y/o formacion de fistula, asi
como toma de biopsia adecuada de la pared del pseu-
doquiste.

METODO. Se estudiaron ocho pacientes que fueron
ingresados en el Servicio de Urgencias Quirtrgicas
del Hospital escuela con pseudoquiste pancreatico.
RESULTADOQOS. Al 75% se realiz6 drenaje interno a
través de cistogastrostomia, a 12.55 drenaje externo y
12.5% se manejo conservadoramente. Seis pacientes
resolvieron su pseudoquiste, de éstos a cinco se les
realizé cistogastrostomia y uno resolvid espontanea-
mente. Dos de los pacientes fallecieron, uno por
choque séptico y otro por reactivacion de la pancrea-
titis (probablemente por nueva ingesta de alcohol).
CONCLUSION. La cistogastrostomia es un pro-
cedimiento inocuo que resuelve el problema satis-
factoriamente.

PALABRAS CLAVE: Pseudoquiste, absceso pan-
creatico, cistogastrostomia.

ABSTRACT. OBJECTIVE: Pancreatic pseudocyst
represents an uncommon problem in the management

of patients with pancreatic disease. The objective of
this study is to demdnstrate that the drainage of pan-
creatic pseudocyst through a cystogastrostomy is a
safe procedure that permit to make an appropiate
necrosectomy, avoiding superinfection and fistula
formation. It being oble to take a biopsy ofthe pseu-
docyst wall.

METHODS. 8 patients with pancreatic pseudocyst
admitted at the Surgical Emergency ward of the
Hospital Escuela were included in the study.
RESULTS. In 75% of cases an internal drainage
through a cystogastrostomy was performed; in 12.5%
an external drainage and 12.5% recieved a conser-
vative management. In 6 patients the pseudocyst was
resolved, 5 of them were managed with cystogas-
trostomy and 1 had spontaneous resolution. Two
patients died, one due to septic shock and the other
one because of pancreatitis reactivation probably
due to alcohol ingestion.

CONCLUSION. Cystogastrostomy is an innocuos
procedure that helps to resoh'e satisfactorify the
problem.

KEY WORDS: Pseudocyst, pancreatic abscess, cys-
togastrostomy.

INTRODUCCION.

Un pseudoquiste pancredtico es una colec-
cidn de jugo pancredtico, limitada por una
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pared no epitelizada, como consecuencia de
una pancreatitis aguda, trauma pancreético o
pancreatitis cronica. Pseudoquiste infectado
es sinonimo de absceso (i). La presencia de
éstos se ha reportado en aproximadamente
10% de pacientes después de una pan-
creatitis aguda alcoholica (2,3).

El pseudoquiste se desarrolla como resul-
tado de la digestion de liquido rico en enzi-
mas, sangre y detritus; la reaccion inflama-
toria estimulada induce al desarrollo de la
pared, que toma de cuatro a seis semanas
para que se desarrolle, madure y adelgace (i,
3).

Se sospecha el desarrollo de un pseudoquiste
cuando: un episodio de pancreatitis no se
resuelve, pacientes con niveles altos de
amilasa sérica, dolor abdominal, masa
epigastrica, nduseas, vomitos, fiebre y leu-
cocitosis (3, 4). Otras formas de presentacion
pueden estar relacionadas a complicaciones
del pseudoquiste: infeccion, hemorragia y
ruptura (i, 3, 5-7). Los pseudoquistes pueden
ser unicos o multiples, su tamafio varia
hasta 30 cm pero generalmente son de 4 a
8 cm (3,9).

Para su diagnodstico se cuenta con el ultra-
sonido, la tomografia axial computarizada y
la pancreatografia retrograda endoscopica,
con alto grado de certeza de 90% (3, 8-10).

El tratamiento Optimo depende de la pre-
cision del diagnostico, un pseudoquiste
puede ser manejado de distintas maneras (11,
U):
1. Observacion (8,13-15).
2. Endoscopico:

Drenaje transpapilar

Drenaje transentérico

(1,3,11,16-20)
3. Radiolégico:

Aspiracion transcutdnea

Drenaje con catéter rigido
Derivacion protésica transentérica
(3,14,21-23).
4. Cirugia:
Drenaje externo
Drenaje interno:
Cistogastrostomia
Cistoduodenostomia
Cistoyeyunostomia
Reseccion
(1,3,5,8,13,14, 21, 24-27)
5. Laparoscopia (26,28).

RESULTADOS.

En el periodo comprendido de Enero a Sep-
tiembre de 1998, se ingresaron ocho pa-
cientes con pseudoquiste pancreatico al
servicio de Urgencias Quirtrgicas del Hos-
pital Escuela, de los cuales todos pertenecen
al sexo masculino con edades comprendidas
entre 17 y 61 anos.

Las causas predisponentes a desarrollo de
pseudoquiste fueron pancreatitis alcoholica
en 50%, trauma en 25% y otras causas de
pancreatitis en 25%.

CUADRO 1

MANIFESTACIONES CLfNIQAS EN
PSEUDOQUISTE PANCREATICO

SIGNOS Y SINTOMAS No. %
MASA 7 87.50
DOLOR 7 87.50
PLENITUD GASTRICA 7 87.50
FIEBRE 5 62.50
NAUSEAS Y VOMITOS 4 50.00
PERSISTENCIA DE PANCREATITIS 2 25.00

Entre los sintomas y signos que presentaban
la mayoria de los casos (87.5%) se quejaban

de dolor, plenitud géastrica y masa abdominal
(Cuadro 1).
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Se realizaron a los pacientes hemograma
completo, encontrando en 75% leucocitosis
mayor de 15,000/mm, en 25% leucocitosis
entre 10-15,000/mm. Se encontrd hiperami-
lasemia en 37.5% y a dos se les realizo
amilasa urinaria encontrando niveles altos.

Entre las complicaciones 12.5% presentd
hemorragia intracistica y 37.5% infeccion
del pseudoquiste, de éstos uno fue ingresado
con choque séptico. Se comprob6 el diag-
noéstico por ultrasonido en el 100% de los
casos y al 50% se les realiz6 TAC; en 62.5%
se reportd el tamafio de la masa, en 80% de
ellos era mayor de 10 cm, en 20% menor de
10 cm, asi mismo se reportd en éstos la lo-
calizacion del pseudoquiste, a nivel de la
cabeza del pancreas 12.5% en cuerpo y cola
25% y en cabeza y cuerpo 25%.

El 12.5% de los estudios reporto el grosor de
las paredes del pseudoquiste y la presencia
de gas y detritus en el interior del mismo. El
manejo fue quirargico en 87.5% y de forma
conservadora 12.5%.

Seis de los pacientes (uno de ellos manejado
de forma conservadora y cinco con cisto-
gastrostomia) resolvieron su pseudoquiste;
dos pacientes fallecieron, uno por reacti-
vacion de la pancreatitis y hemorragia in-
tracistica posterior al egreso, y el otro a
quien se le realizé drenaje externo desarrolld
un sindrome de insuficiencia suprarrenal
aguda secundaria a sepsis, este ultimo fue el
unico que se operd antes de las seis semanas
por el estado critico que presentaba. Los
demas fueron intervenidos después de las
seis semanas que se espera para maduracion
del pseudoquiste.

DISCUSION

El manejo del pseudoquiste pancreatico y la
seleccion de pacientes para tratamiento

quirargico se ha definido claramente. El
drenaje interno por cistogastrostomia fue
realizado por primera vez en 1921, desde
entonces se han ideado diversos métodos de
abordaje para la resolucion de esta pa-
tologia.

Al igual que en la literatura, en este estudio,
la aparicion del pseudoquiste fue precedida
de un ataque de pancreatitis aguda, secun-
dario a la ingesta de alcohol en el 50% de
los pacientes, 25% postraumatico y el 25%
restante secundario a otras causas de pran-
creatitis, comparado con lo reportado por
Beebe y Cois, que la primera causa fue al-
coholismo en 80% de 55 pacientes estudi-
ados (8). No se presntd ninglin caso con pan-
creatitis cronica (2,3).

Entre los sintomas mas comunes que pre-
sentaron nuestros pacientes estan: masa
epigastrica, dolor y plenitud gastrica en
87.5%; Karaiizel reportd dolor, masa
epigastrica, nauseas y vomito en nueve de
sus pacientes 90% (5). Hiperamilasemia se
encontrd en 37.5% de los casos comparado
con 60 a 70% reportado (3,5).

En el 100% de los casos el diagndstico fue
clinico basado en la anamnesis y el examen
fisico, confirmados todos por ultrasonido
abdominal, s6lo a cuatro pacientes se les
realizé TAC, a pesar del 90% de certeza del
diagndstico que se reporta en la literatura (8).

Las indicaciones de manejo quirdrgico
fueron, al igual que lo establecido en la lit-
eratura, pseudoquistes mayores de seis cm
que no resuelven (persistencia del dolor,
masa que aumenta de tamafio, obstruccion
del transito géstrico y presencia de compli-
caciones) (8, n, 14, 28). Se recomienda ob-
servarlos por seis a ocho semanas, ya que
desaparecen espontdneamente o madura la
pared para cirugia (29).
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Se realiz6 drenaje interno, cistogastrostomia
a las seis semanas, en seis pacientes con
resolucidon del pseudoquiste en 100% de
ellos. Complicandose uno de ellos con hem-
orragia intracistica que presentd tres se-
manas despué del egreso por reactivacion de
la pancreatitis, desconocemos si hubo in-
gesta de alcohol posterior a la cirugia.

La cistogastrostomia permiti6 el de-
bridamiento de tejido necrotico en cinco
intervenciones (83%), drenaje de material
purulento de pseudoquistes infectados (ab-
scesos) en tres pacientes (50%); con toma de
biopsia en todos los casos. Cabe mencionar
que cinco de los seis casos operados eran
gigantes (mayor de 10 cm) realizandoles
cistogastrostomia, los que son manejados
por Behrman con cistoyeyunostomia, ya que
ellos reportan complicaciones en cinco de
siete pacientes a quienes realizaron cisto-
gastrostomia.

El seguimiento postoperatorio se realiz6 con
ultrasonido pero se puede utilizar también la
tomografia.

Uno de los pacientes, con pseudoquiste de
19 cm fue manejado conservadoramente, el
cual en tres semanas disminuy6 su tamaio a
cinco cm, un mes después habia resolucion
del pseudoquiste. Un paciente se operd antes
de las seis semanas realizando drenaje ex-
terno del pseudoquiste infectado, por el
estado de sepsis en que se encontraba.
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