Manejo Quirurgico de Pseudoquiste Pancreatico:
Cistogastroanastomosis. Reporte de caso
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RESUMEN

Introduccidn: El pseudoquiste pancreatico es la acumulacién de liquido formado por enzimas digestivas jugo pancreatico e incluso contenido hematico
dentro de las paredes conformadas por tejido de granulacion y fibrosis. Su incidencia es de 1 cada 100,000 adultos por afio, con una prevalencia del 6 al
18.5%. Ademads, representa el 20 al 40% de las pancreatitis crénicas, con una resolucién espontanea del 3%, como factor de riesgo. Se presenta un pa-
ciente de 23 afios con cuadro de pancreatitis crénica recurrente. Con historia de dolor en hipocondrio derecho asociado a nduseas y vomitos, con dolor
irradiado en “banda de cinturén” e ictericia. Con antecedente de manejo de pancreatitis recurrente. Métodos:Mediante un abordaje por cirugia abierta
por linea media supra-para-infra-umbilical, se realiza colecistectomia y exploracidn de via biliar dilatada mds colocacién de tubo de Kehr por un defecto
de llenado en la via biliar. Posteriormente, se realizé una incision en la cara anterior gastrica, mediante un angiocat No. 14 G con jeringa de 20 ml, bajo
vision directa se punciona transgastrica en direccién parasagital derecha, se obtuvieron aproximadamente 190 cc de liquido serosanguinolento y se
procede a realizar la cistogastroanastomosis. Resultados:El diagndstico postoperatorio fue un pseudoquiste pancreatico, realizando control de tomogra-
fia a las 2 semanas evidenciando pseudoquiste disuelto, tubo de Kehr en adecuada posicién y funcional, paciente adecuada evolucién post operatorio.

Palabras claves: pseudoquiste pancreatico, colecistitis aguda.

ABSTRACT

Surgical Management of Pancreatic Pseudocyst:
Cystogastroanastomosis. Case report

Pancreatic pseudocyst is the accumulation of fluid formed by digestive enzymes, pancreatic juice and even blood content within the walls made up of
granulation tissue and fibrosis. Its incidence is 1 in 100,000 adults per year, with a prevalence of 6 to 18.5%. Furthermore, it represents 20 to 40% of
chronic pancreatitis, with a spontaneous resolution of 3%, as a risk factor. A 23-year-old patient with recurrent chronic pancreatitis is presented. With a
history of pain in the right upper quadrant associated with nausea and vomiting, with radiating “belt band” pain and jaundice. With a history of man-
agement of recurrent pancreatitis. The surgical treatment was a cystogastroanastomosis with a supraparaumbilical incision approach, with pseudocyst
drainage with open percussion, cholecystectomy and bile duct exploration were performed for choledocholithiasis and leaving a Kehr tube drainage.
The preoperative diagnosis was made through a thorough clinical evaluation, in addition to complementary studies supported by computed tomography
with oral and intravenous contrast medium. The postoperative diagnosis was a pancreatic pseudocyst, with a CT scan performed after 2 weeks showing
a dissolved pseudocyst, a Kehr tube in adequate position and functional, and the patient's postoperative evolution was adequate.
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INTRODUCCION Lo comun es que aparezca en los 30 primeros
dias del cuadro agudo de pancreatitis con reso-
lucion espontanea en 50% de los casos.® Cuan-
do se trata de pancreatitis cronica, se presenta
en las primeras seis semanas, con una reabsor-
cion sin intervencién quirdrgica incluso de 50%;
sin embargo, cuando el quiste mide 6 cm o mas,
rara vez desaparecera espontaneamente.*

El pseudoquiste pancredtico es una complica-
cién de los cuadros inflamatorios del érgano, con
acumulacién de liquido en la transcavidad de los
epiplones causado por pancreatitis aguda y por
diversos cuadros de agudizacién de pancreatitis
crénica.! Una causa poco frecuente es la obstruc-
cién del drenaje bilio pancredtico y los traumatis-

mos a ese érgano. De acuerdo con la etiologia, el
pseudoquiste aparece en 20 a 40% de los casos
de pancreatitis crénica, 70 a 78% se asocia con
pancreatitis postalcohdlica seguida por pancrea-
titis crénica idiopatica en 6 a 16%, y en 6 a 8%
para pancreatitis crénica de etiologia biliar.?

En la actualidad no existe un procedimiento qui-
rurgico estandarizado para tratar el pseudoquis-
te pancreatico porque depende de la habilidad
y experiencia del cirujano, de las condiciones
generales del paciente y de la infraestructu-
ra en equipo quirurgico en donde se realice el



procedimiento. Sin embargo, la anastomosis
en la pared posterior del estémago, a la pared
anterior del quiste, ofrece discreta ventaja (que
no es estadisticamente significativa) con la via
laparoscépica, cuando se compara con la via
convencional. La laparoscopia, al tener minima
invasion, requiere menor tiempo de recupera-
cion del paciente, con menos dias de estancia
hospitalaria y sintomas postoperatorios, y me-
nor movilidad del procedimiento y, desde luego,
inicio temprano de la via oral e incorporacién a
las actividades de la vida diaria.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 23 afios, originario y resi-
dente de la Ciudad de Guatemala. Consulta por
dolor abdominal de 3 dias de evolucién. En los
ultimos tres dias tuvo dolor abdominal, de pre-
dominio en el hipogastrio, y sensacidn de sacie-
dad temprana y ndusea, asociada a ictericia ge-
neralizada. Al ingreso, refirié Unicamente como
antecedente pancreatitis tres semanas previas
y colelitiasis. En la exploracion fisica solo se en-
contrd paciente afebril, ictericia en escleras, do-
lor leve a la palpacién profunda en el epigastrio
e hipocondrio, sigho de Murphy negativo. Los
examenes de laboratorio reportaron: leucoci-
tos 11,780 células/mL, neutréfilos 82.46% he-
moglobina 13 g/dl, hematdcrito 39%, plaquetas
414,000 cél/ml, glucosa 117 g/dl, deshidroge-
nasa lactica 271 UI/L, TGO 84 U/L, TGP 208 U/L,
GGT 565 UI/L, amilasa 404 UI/L, bilirrubina total
8.59 mg/dl, Bilirrubina directa 7.16 mg/dl pro-
teinas totales 8.0 g/dl.

Paciente se ingresa a servicio de emergencia
con diagndsticos pancreatitis aguda, colecistitis
aguda e ictericia colestdsica secundario a com-
presidn de la via biliar extrahepatica por pseu-
doquiste pancreatico.

La tomografia computarizada abdominal mostro
que el pancreas estaba en una situacidon normal,

con formacién de una lesidn quistica parasagi-
tal derecha con un volumen aproximadamente
230.8 cc (Figura 1) de 92 y 62 cms en sus ejes ma-
yores, interior hipodenso con 10 ph en promedio
(Figura 2). El reporte final fue de pseudoquiste
pancreatico e importante efecto de masa en las
estructuras periféricas evidenciandose compre-
sién de la via biliar extrahepatica.

Se evalud paciente en la unidad de emergencia
con tratamiento médico de pancreatitis aguda.
A las 48 horas, paciente con resolucién de pan-
creatitis, con base en los hallazgos tomograficos
anteriores y los antecedentes clinicos, se optd

Figura 1. Tomografia abdominal; corte axial con pseudoquiste pancréa-
tico con un volumen de 230 cc.

Figura 2. Tomografia abdominal; corte coronal se evidencia pseudoquis-
te pancreatico con compresion de la via biliar extrahepatica.

on



por la exploracion quirudrgica de la cavidad para drenaje. Me-
diante un abordaje por cirugia abierta através de la linea media
supra-para-infra-umbilical, se lleva a cabo una colecistectomia y
exploracidn de via biliar dilatada, junto con la colocacién de tubo
de Kehr por un defecto de llenado en la via biliar. Posteriormen-
te, se realizé una incisidén en la cara anterior gdastrica, mediante
un angiocat No. 14 G con jeringa de 20 ml, bajo visidn directa, se
punciona transgastrica en direccidn parasagital derecha, se obtu-
vieron aproximadamente 190 cc de liquido serosanguinolento y
se procede a realizar la cistogastroanastomosis (Figura 3).

Se realiza gastrostomia anterior utilizando sutura prolene 3-0,
con puntos continuos (figura 4), se verifica la hermeticidad con
prueba neumatica, se lavd y se exteriorizdé mediante Jackson
Pratt por contraapertura. Procedimiento terminé sin complica-
ciones.

Durante el postoperatorio se colocé una sonda nasogastrica
para vigilancia estrecha de las secreciones y se retird a las 24
horas. Enseguida se inicié dieta enteral que progresé con éxito
tolerando adecuadamente. La evolucién del paciente ha sido
adecuada, con una disminucidon de bilirrubina total, sin dolor,
drenaje Jackson Pratt con secrecién minima, tubo de Kehr fun-
cional y tolerando dieta enteral, se di6 egreso a los 5 dias post-
operatorio, sin eventualidades y complicaciones.

DISCUSION

El pseudoquiste pancreatico es una de las complicaciones
derivadas de cuadros inflamatorios agudos pancreaticos recur-
rentes en el Hospital San Juan De Dios. Con el apoyo de estu-
dios de imagen como ultrasonidos y tomografias, se ha llevado
a un mejor diagndstico y plan quirdrgico a estos pacientes, asi
disminuir morbilidades al tener un diagndéstico temprano.

En las patologias de pancreatitis es esencial la anamnesis que
permita establecer el diagndstico y determinar su inicio y seve-
ridad. Para lograr esto es necesario considerar las caracteristi-
cas del pseudoquiste pancreatico, en las que es fundamental
tomar en cuenta que en las lesiones mayores de 5 cm la res-
olucion espontanea es minima y requiere de un tratamiento
quirurgico temprano.

El seguimiento de estos pacientes se lleva a cabo durante dos
meses subsecuentes, con una vigilancia minuciosa de los sinto-

Figura 3. Se observa incision en cara anterior del
estdmago para puncion transgdstrica en direc-
cién parasagital derecha.

-

Figura 4. Cierre con puntos continuos de incision
en la cara anterior del estémago.



mas. La evolucidn clinica térpida es la indicacion
para realizar una nueva tomografia. Ademas, la
severidad de las manifestaciones clinicas y la
imagenologia son la pauta para considerar el
tratamiento apropiado del pseudoquiste pan-
creatico.

El drenaje percutaneo, guiado por tomografia e
incluso por ultrasonido son opciones que, junto
con el intervencionismo endoscépico, ofrecen
alta seguridad y drenaje eficaz de la coleccidn.
Sin embargo, su uso es limitado para disminuir
los sintomas compresivos de manera urgente
porque la mayor parte de los pseudoquistes se
vuelven a formar 24 horas después del drenaje.
Es por esto, se recomienda aprovechar este ti-
empo para mejorar las condiciones del paciente
y planear el drenaje quirurgico definitivo a corto
plazo.

La intervencién quirudrgica es la opcion terapéu-
tica para tratar pacientes con pseudoquiste pan-
creatico cuando persisten los sintomas condi-
cionados por el efecto de masa de la coleccion
(compresion de la via biliar extrahepatica), y a
quienes ya se les hizo drenaje percutdneo o en-
doscdpico y tienen recidiva; la tasa de éxito es
alta y con baja morbilidad y mortalidad

La cistogastroanastomosis es una técnica que
ofrece minima modificacién de la anatomia del
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