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RESUMEN

Antecedentes: El término pseudoquiste se refiere a una coleccién de liquido bien delimitada y
recubierta por una capa no epitelizada de tejido fibroso y granuloso. Por lo general, se observan
como una complicacion de la pancreatitis cronica (20% — 40%). Se produce por el aumento de
la presion ductal ocasionando dafios en los conductos pancreaticos, provocando una
extravasacion y acumulacion del liquido pancreético. La incidencia anual reportada de
pseudoquiste es de 1,6 — 4,5 por cada 100 000 adultos, independientemente de su causa y edad.
Con relacion al manejo del pseudoquiste pancreatico, histéricamente se ha logrado mediante el
uso de tratamientos conservadores y cirugia. No obstante, los avances en laparoscopia,
radiologia y endoscopia han permitido incluir el drenaje laparoscopico, percutaneo y
endoscépico en el tratamiento.

Descripcion del caso: Paciente femenina de 50 afios de edad que acude por un cuadro de 7
meses de evolucion caracterizado por distencién abdominal, vomitos, gases, constipacion y
dolor tipo cdlico de 3/10 en escala EVA, que se localiza en el epigastrio y se irradia hacia la
espalda, ademas refiere haber disminuido de peso en los Gltimos 4 meses.

Conclusion: En este caso el procedimiento quirdrgico abierto tuvo éxito y no se vio asociado
a complicaciones tanto a corto como largo plazo. Sin embargo, segun la literatura disponible,

las técnicas laparoscépicas y endoscépicas estan remplazando a la expuesta en este reporte.

Palabras clave: Drenaje, Seudoquiste pancreatico, Pancreatitis cronica.



ABSTRACT

Background: The term ‘pseudocyst’ refers to a well-defined fluid collection covered by a non-
epithelialized fibrous and granular tissue layer; they are typically observed as a chronic
pancreatitis complication (20% - 40%). It occurs due to increased ductal pressure, causing
damage to the pancreatic ducts and leading to extravasation and accumulation of pancreatic
fluid. The reported annual incidence of pseudocysts is 1.6 - 4.5 per 100,000 adults, regardless
of cause and age. The management of pancreatic pseudocysts has historically been achieved
through conservative treatments and surgery. However, advances in laparoscopy, radiology,
and endoscopy have allowed the inclusion of laparoscopic, percutaneous, and endoscopic

drainage in treatment.

Case description: A 50-year-old female patient presents with a 7-month history of abdominal
distension, vomiting, gas, constipation, and colicky pain rated 3/10 on the EVA scale, localized
in the epigastrium and radiating to the back. She also reports weight loss over the past four

months.

Conclusion: In this case, the open surgical procedure was successful and not associated with
short or long-term complications. However, according to available literature, laparoscopic and

endoscopic techniques are replacing those described in this report.

Keywords: Drainage, Pancreatic pseudocyst, Chronic pancreatitis.
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INTRODUCCION

Un pseudoquiste pancreatico (PP) es una cavidad peripancreatica llena de liquido encapsulado
por una pared compuesta por colageno y tejido de granulacion, ademas, es caracteristico que
carezca de un revestimiento epitelial. Se desarrolla generalmente después de 4 semanas tras un
dafio pancreéatico (1-4). Se produce por el aumento de la presion ductal pancredtica, la cual
ocasiona dafios en los conductos pancreaticos, que conlleva a la extravasacion y acumulacion
del liquido pancreético (2,5). Es importante mencionar que, en ciertas ocasiones, los PP pueden
localizarse de manera total o parcial dentro del parénquima pancreatico (4).

El 50% de los pacientes que tienen un PP experimentan sintomas y signos relacionados con esta
condicion, sin embargo, estos son muy generales e inespecificos. Estos son: dolor abdominal,
pérdida de peso, aumento de las enzimas pancreéticas en el plasma, ictericia, dolor en la espalda
y plenitud postprandial (1,6). En los casos asintomaticos estos se identifican de manera
incidental a través de pruebas de imagen que reflejan una masa llena de liquido, junto con
antecedentes patolégicos de pancreatitis (2,6).

Se presenta como complicacion de la pancreatitis aguda (PA) en el 10 — 20% y en la cronica
(PC) en el 20 — 40 % de los casos (2-4,7,8). Su incidencia anual global registrada es de 1,6 a
4,5 por cada 100 000 adultos. La falta de pautas solidas sobre su manejo, continta planteando
nuevos dilemas y preguntas para su tratamiento 6ptimo, ademas, de que puede presentar
complicaciones que comprometan la salud del paciente (2,4).

La estrategia de manejo estd determinada por las complicaciones que se manifiesten. Por lo
tanto en las situaciones en las que no estan presentes, se prefiere un método conservador para
facilitar la regresion espontanea; que se ha registrado en el 10% de los casos en PC (1,8). No
obstante, en las situaciones de mayor riesgo las opciones quirdrgicas han presentado tasas
tolerables de complicaciones y reincidencia en la literatura médica. Las directrices para el
manejo del PP abarcan: manifestaciones producto de la compresion gastrica, duodenal o biliar,
o la presencia de complicaciones como: sangrado, fistulas pancreatopleurales, rupturas o
hemorragias espontaneas (1,4,8).

Histéricamente el drenaje del PP se ha realizado mediante cirugia abierta convencional o
cistogastrostomia, sin embargo, debido a estudios en los que se presentaba una elevada tasa de
morbimortalidad (Morbilidad: 40% y de mortalidad: 5,8%) durante la década de los noventa,
se motivd al desarrollo de nuevos métodos de manejo de invasion minima que provean un
drenaje continuo del PP a la cavidad géstrica (4,7,9-11). Culminando con avances significativos
en el manejo laparoscopico (4,7,10,12). Ademas, del desarrollo de técnicas endoscopicas y
guiadas por radiologia, las cuales han aumentado las opciones disponibles en el tratamiento del
PP (4). Sinembargo, se debe tener en cuenta que la falta de grandes series de pacientes ocasiona
incertidumbre en cuanto al diagndstico y el manejo del PP en cuanto a las técnicas quirdrgicas,
laparoscopicas y endoscopicas disponibles (4,7,10). Aqui radica la importancia de este reporte
de caso, ya que se analizara si el procedimiento quirargico abierto aun es factible en nuestro
medio en base a la literatura médica sobre el diagndstico, tratamiento y evolucion clinica del
PP. Con la finalidad de que sirva de aporte a la comunidad médica y pablico en general, y
ademas brinde una pauta hacia la aplicacion de los métodos diagndsticos y los resultados de
una intervencion quirdrgica abierta en este tipo de pacientes.
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REPORTE DEL CASO

Paciente femenina de 50 afios de edad, oriunda de la provincia de Canar, refiere que hace
aproximadamente 7 meses presenta un cuadro clinico caracterizado por distension abdominal
junto con dolor tipo cdlico (evaluado como 3/10 en la escala EVA). El dolor se localiza en el
epigastrio y se irradia hacia la espalda. Ademas, refiere haber disminuido de peso en los ultimos
4 meses.

Hace aproximadamente dos semanas fue ingresada en un centro de salud de la provincia de
Cafar por motivo de una exacerbacion de la sintomatologia mientras ingeria alimentos,
presento: dolor tipo colico, distension abdominal, nduseas, vomitos abundantes de comida no
digeriday escalofrios. Se le administrd analgésicos intramusculares y se la remitié a un hospital
de la misma provincia en donde permanecié ingresada durante 9 dias por pancreatitis.
Posteriormente es dada de alta, pero no presenta mejoria del cuadro. Acude a otro centro de
salud en donde posterior a una ecografia abdominal se solicitan examenes de imagen
(tomografia axial computarizada), en donde se identifica la presencia de un PP de 20 cm de
diametro, ademas de litos en la vesicula biliar. Motivo por el cual es referida a la ciudad de
Cuenca para colecistectomia laparoscopia junto con drenado del PP.

La paciente refiere antecedentes patoldgicos personales de pancreatitis hace mas de un afio del
cual refiere haberse recuperado por completo, ademas en su ultimo ingreso hospitalario hace
dos semanas se le diagnosticd diabetes, asimismo presenta antecedentes quirdrgicos de
esterilizacion bilateral hace 19 afios y ooforectomia hace 4 afios. No refiere antecedentes
patolégicos familiares. Ni antecedentes de consumo de sustancias nocivas como alcohol o
tabaco.

INGRESO:

La paciente ingresa a quirdfano el 2 de marzo del afio 2023, para colecistectomia laparoscopica
seguida de cistogastroanastomosis transgastrica por cirugia abierta. Al examen fisico presenta
FC: 92 Ipm, TA: 100/78 mmHg, SatO2: 93%, FR: 20 rpm, T°: 36.3 °C. IMC: 24.1 (Peso
saludable). Presenta escleras levemente ictéricas. A nivel toracico los campos pulmonares estan
ventilados y el murmullo vesicular esta conservado. Corazon: los ruidos cardiacos R1y R2 son
sincronicos con el pulso. A la exploracion del abdomen se observa simétrico, blando y
depresible, doloroso a la palpacion profunda y superficial en epigastrio, a la auscultacién los
ruidos hidroaéreos se encuentran disminuidos. En el examen neurol6gico la paciente se
encuentra vigil, orientada en tiempo, espacio y persona. Y con un Glasgow 15/15.

CIRUGIA:

Después de realizar una colecistectomia laparoscépica, se procede bajo normas de asepsia y
antisepsia con protocolo de anestesiologia y enfermeria a realizar una laparotomia mediana,
exponiendo la pared anterior del estbmago. A continuacién, se efectlia una gastrotomia anterior.
La incision tiene aproximadamente 5 cm de longitud y se ubica en la parte media entre la
curvatura mayor y menor del estdmago, especificamente en el tercio medio. Mediante esta
abertura, se aspira el contenido gastrico, lo que permite observar la pared posterior del estbmago
(Figura 1).



12

Figura 1. Se observa en el fondo la mucosa de la cara posterior del estomago
(Flecha blanca).

Fuente: Dr. Rubén Bravo. Cistogastroanastomosis transgastrica.

En un primer tiempo se punciona la pared posterior del estobmago, extrayéndose liquido
seropurulento y asegurando una buena localizacién para efectuar la incisién posterior. A
continuacién, se realiza la apertura de la pared posterior del estdmago hasta llegar a la capsula
del PP (Figura 2). Posteriormente se realiza la cistogastroanastomosis entre la pared anterior
del PPy la pared posterior de estdmago con el uso de una GIA lineal de 60mm, asi creando una
comunicacion que permite el drenado del liquido del interior del PP (Figura 3). Una vez
realizada la cistogastroanastomosis se procede a la necrosectomia pancreatica residual de
aproximadamente 100 cc (Figura 3). Ademaés de aspirar el resto del liquido contenido en el PP,
también se realiza un lavado cuidadoso del interior del PP.

Figura 2. Apertura de la pared posterior del estdmago.

Fuente: Dr. Rubén Bravo. Cistogastroanastomosis transgastrica.
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Figura 3. Liquido extendido posterior a la marsupializacion del borde de la pared
posterior del estdmago y anterior del quiste (Flecha negra) y tejido pancreético
(Flecha azul).

Fuente: Dr. Rubén Bravo. Cistogastroanastomosis transgastrica.

Finalmente, se procede al cierre de la pared anterior del estmago con una sutura continua no
absorbible de polipropileno (prolene) y con un refuerzo de sutura absorbible de poliglactina
(vicryl), seguido del cierre por planos del &rea abdominal. El tiempo quirdrgico de la
colecistectomia laparoscépica y la cistogastroanastomosis fue de 2 horas y el sangrado total fue
de 30 ml.

Es importante agregar que se dejé un drenaje Jackson-Pratt fenestrado en el cuadrante
abdominal inferior derecho el cual fue retirado 7 dias posteriores al procedimiento.

Hallazgos: Se observé una adherencia de tipo | — 11 de Zuhlke, que se extendian desde el epiplon
hasta la pared abdominal anterior, higado y vesicula biliar. La vesicula biliar, presentaba litos
en su interior junto con bilis oscura. Ademas, debido a la presencia de un PP de 20 cm de
diametro, el estdmago se encontraba desplazado hacia la pared abdominal anterior.

EVOLUCION POSOPERATORIA:

A las 24 horas, la paciente refiere dolor en el sitio quirdrgico de 5/10 en escala EVA, no presenta
nauseas ni vomitos, sus signos vitales son estables y presenta una diuresis de 400 ml en 12 horas
con un gasto urinario de 0,52 cm®. Al examen fisico se encontr apositos manchados pero secos
junto con un drenaje de 65 ml.

A las 48 horas, la paciente present6 un ligero alivio del dolor en el sitio quirdrgico, refiriendo
en escala EVA 2/10, ademas en la diuresis se recolectd 315 ml en 12 horas con un gasto urinario
de 0,41 cm®. Drenaje de 25 ml.

Se dio egresd en buenas condiciones generales al tercer dia, el plan de alta consistio en
paracetamol, omeprazol, cefuroxima, multienzimas y metformina. Por ultimo, se le indico
cuidados en la dieta. No se reporta recidiva.
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DISCUSION

Brunicardi et al. (13), Samuelson et al. (3) y Misra et al. (2), definen al PP como una coleccion
de liquido pancreatico que se encuentra envuelta por una pared de tejido fibroso y
granulomatoso sin epitelio, lo que les da el nombre de “pseudoquiste”. Ademas, Misra et al. (2)
indican que el liquido en su interior es de caracteristicas homogéneas, y Samuelson et al. (3)
resaltan que es rico en enzimas pancreaticas como la amilasa, debido a la alteracion del
conducto pancreéatico. No obstante, Misra et al. (2) y Habashi et al. (14) coinciden en que el
liqguido homogéneo también puede tener un poco o nada de tejido necroético en su composicion.
En cuanto a la maduracién y engrosamiento de las paredes del PP, ambos estudios sefialan que
esta demora entre 4 a 6 semanas. Aungque Townsend et al. (1) refiere que puede llegar a tardar
hasta 8 semanas en producirse la reaccion fibrotica.

De acuerdo con Habashi et al. (14), los PP se relacionan a menudo con PC como resultado de
una obstruccion ductal progresiva que puede inducir una fuga ductal, con acumulacion de
liquido peripancreatico. Hecho que se apoya en lo expuesto por Misra et al. (2), que indican
que la alteracion del conducto pancreético y sus ramas, por inflamacion o lesion, causa salida
de enzimas pancreéaticas al parénquima. Asimismo, explican que solo dos tercios de los
pacientes con PP presentan conexiones evidentes entre el quiste y el conducto pancreético. Y
sefialan que en el otro tercio es muy posible que una reaccién inflamatoria haya cerrado la
conexion, dificultando su deteccion.

Con respecto al diagndstico del PP, Townsend et al. (1), en 2022, describe que hasta la mitad
de los pacientes con PP manifiestan sintomas, como dolor constante, plenitud precoz, nauseas,
pérdida de peso y aumento de enzimas pancreaticas en plasma. Asi mismo refiere que el
diagnostico se confirma mediante tomografia computarizada (TC) o de resonancia magnética
(RM). Ahora bien con respecto a los PP asintomaticos Elta et al. (6) indican que en estos casos
no se necesita de seguimiento ni tratamiento, debido a su ausencia de potencial maligno.

Cabe recalcar que el diagndstico diferencial de las lesiones quisticas del pancreas abarca un
amplio rango. Segun Elta et al. (6), en la guia clinica del ACG de 2018, se las puede clasificar
en tres grupos generales: no neoplasicos (PP), neoplasicos y mucinosos. Siendo los dos Gltimos
los que tienen un potencial de malignidad. Ademas, sefialan que el tipo de quiste debe ser
determinado por las caracteristicas de las pruebas de imagen, y en algunos casos, por medio del
analisis del liquido quistico con el fin de identificar estas dos variables malignas. Sin embargo,
advierten que la clasificacion correcta puede ser dificil a pesar de la aplicacion de estos
métodos.

Por otro lado, Shekhar et al. (15) mencionan la clasificacion revisada de Atlanta para la
pancreatitis, que distingue cuatro subtipos de colecciones: 1) coleccidon aguda de liquido
peripancreatico, 2) coleccidén necrotica aguda, 3) pseudoquiste pancreatico y 4) necrosis
tapiada. Tanto el pseudoquiste como la necrosis tapiada son colecciones encapsuladas que
suelen madurar en unas 4 semanas. Estd clasificacibn mas precisa facilita una mejor
comprension y manejo clinico de estas entidades.

Por su parte, los autores Townsend et al. (1) sefialan que cuando el diagnostico de PP no es
claro, es conveniente realizar una ecografia endoscopica (EE) con puncidn aspirativa con aguja
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fina (PAAF). Con este método, se obtienen caracteristicas propias del PP, como: niveles
elevados de amilasa, ausencia de mucina y niveles bajos de antigeno carcinoembrionario
(CEA).

En relacion a las indicaciones para el manejo del PP en la PC, es importante tener en cuenta
que solo el 10% de los pacientes remiten espontdneamente el PP, segun Townsend et al. (1).
Ademas, la remision es menos probable ya que en estos casos el PP surge en el marco de la
obstruccion del conducto pancreatico. Asimismo, los autores indican que las directrices para el
tratamiento se basan en las manifestaciones producto de la compresidn gastrica, duodenal o
biliar, o la presencia de complicaciones como: sangrado, fistulas pancreatopleurales, rupturas o
hemorragias espontaneas.

Sin embargo, Shekhar et al. (15) mencionan que las colecciones liquidas pancreaticas (CLP)
menores a 6 cm de diametro presentan una resolucion espontanea en mas del 50% de los casos
durante un seguimiento de 12 meses. En contraste, las CLP mayores a 6 cm requieren
intervencion en el 67% de los casos.

Dado que en el caso presentado el tamafio del PP supera los 6 cm de didmetro y se presenta en
el contexto de una PC, se decide optar por el drenaje del PP mediante una
cistogastroanastomosis transgastrica, cumpliendo con las directrices para el tratamiento.

En cuanto a los drenajes de las lesiones quisticas, Navarro (16), presentd las diferentes
complicaciones que se desarrollaron en el &mbito de los drenajes de las lesiones quisticas.
Desde la marsupializacion de un quiste a la pared abdominal realizada por Gussenbauer en
1882, considerado como Gold estandar hasta la década de 1920, cuando se comenzé a
desarrollar la técnica de anastomosis interna, que culmind en el procedimiento de Jurasz o
pancreaticocistostomia transgastrica en el afio de 1931. Este procedimiento consiste en una
anastomosis entre la pared del quiste y la posterior gastrica, y se ha convertido en el tratamiento
estandar de los pseudoquistes maduros que contactan con el estomago por su curso
postoperatorio sin casi complicaciones.

Posteriormente, en 1994, C. Frantzides propuso la posibilidad de realizar una
pancreaticocistoyeyunostomia laparoscopica para disminuir el riesgo de infeccién por
regurgitacion del contenido intestinal al interior del quiste. Sin embargo, algunos afios antes ya
se habia planteado técnicas no quirurgicas, tanto endoscopicas como radioldgicas, para resolver
la entidad. En 1989, M. Cremer publicé su experiencia en el drenaje del PP mediante puncién
y colocacion de stent por via endoscopica a través de la pared gastrica o duodenal. Mas tarde,
H. Grimm demostro la utilidad de la ultrasonografia endoscépica para la localizacion del mejor
punto de puncidn de los PP cercanos a la pared gastrica o duodenal, practicamente eliminando
el riesgo de sangrado en el momento de la puncién. Aunque afios antes, se habia demostrado la
utilidad del drenaje externo guiado mediante ultrasonografia por S. Hancke y el dirigido por
TC por E. Sonnenberg.

Por lo tanto, en la actualidad, existen opciones para el drenado de los PP que incluyen métodos
quirdrgicos abiertos, laparoscopicos, percutaneos y endoscopicos.
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De acuerdo con Townsend et al. (1), el tratamiento definitivo para los quistes pancreaticos
dependen de su ubicacion. Para aquellos PP que se encuentran unidos estrechamente al
estdbmago, se recomienda una cistogastrostomia. Este procedimiento implica la realizacion de
una gastrostomia anterior seguida del drenaje del quiste a través de la pared posterior del
estomago usando una grapadora lineal, tal y como se realiz6 en el procedimiento quirdrgico de
este reporte de caso. Para los casos en los que el quiste esta localizado en la cabeza del pancreas
y tienen un estrecho contacto con el duodeno, se recomienda una cistoduodenostomia. Y para
aquellos PP que no estan en contacto con alguna de las dos estructuras mencionadas en las
anteriores técnicas, se recomienda el una cistoyeyunostomia en Y de Roux. Se puede sefialar
que los autores explican que la aplicacion de dichos procedimientos logra un drenaje
satisfactorio e inmediato del PP en méas del 90% de los casos. Aunque, es importante tener en
cuenta que, tras la resolucion inicial, otro PP puede formarse en el 12% de los casos de
seguimiento prolongado.

Se puede sefialar que los autores Townsend et al. (1), también menciona un ensayo prospectivo
aleatorizado que buscaba comparar la eficacia de la cistogastrostomia endoscopica frente al
procedimiento quirdrgico. Obteniendo una eficacia similar, pero con menores complicaciones
en el procedimiento endoscopico.

Cabe sefialar que Townsend et al. (1) también explican que el drenaje con EE produce
resultados mas satisfactorios al permitir visualizar las acumulaciones de liquido y necrosis
ademaés de la vasculatura. Esto Gltimo se puede adjuntar con lo presentado por Shekhar et al.
(15) el cual en su estudio de serie de casos demuestra que el drenaje transmural guiado por
ultrasonido puede realizarse con seguridad y éxito en casi todos los pacientes bajo sedacion
consciente sin necesidad de control fluoroscopico.

En cuanto al drenaje por medio de laparoscopia el analisis obtenido de los resultados del estudio
realizado por Chawla et al. (17) el cual compara dicho procedimiento con un abordaje
percutaneo, concluyendo que el procedimiento laparoscopico se asocia con Mmenos
complicaciones a corto plazo y presentando mejores resultados hospitalarios. Conclusiones
similares a las obtenidas por los autores Wang et al. (8) que encontraron que el drenaje
laparoscopico de los PP se asocian con menores complicaciones a corto plazo en comparacion
con drenaje quirdrgico percutaneo y abierto, por lo que creen que el drenaje laparoscopico es
la modalidad de tratamiento més rentable.

Sin embargo, como menciona Panyko et al. (5) por el momento, no existen pautas en el
tratamiento, y la intervencidn se debe individualizar en cada paciente. Por lo que la atencion
multidisciplinaria es esencial para brindar la mejor atencion posible. Ademas, el autor menciona
que el tratamiento quirdrgico abierto es ahora menos frecuente y que debe reservarse para
aquellos casos no pueden someterse a una cirugia laparoscépica.
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CONCLUSIONES

En el caso de la paciente presentada en este reporte, la cistogastroanastomosis por cirugia
abierta present6 éxito y no se vio asociada a complicaciones tanto a corto como a largo plazo,
las molestias intrahospitalarias a causa del procedimiento fueron leves y se trataron de forma
adecuada, sin embargo segun la literatura disponible en la actualidad, las técnicas
laparoscopicas y endoscopicas son las que estan reemplazando a la expuesta en este caso, ya
que, han demostrado en varios estudio que con mayor frecuencia tienen éxito en la recuperacion
del paciente con menos complicaciones a las registradas por otras técnicas en grupos de estudio
grandes. Ademas, se recomienda en base a la literatura médica que en aquellos pacientes con
antecedentes de pancreatitis la sospecha del desarrollo de un pseudoquiste pancreatico debe ser
alta, esto con el fin de evitar el desarrollo de complicaciones que comprometan el estilo de vida
del paciente.
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