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RESUMEN

Los pseudoquistes forman aproximadamente el 75% de
todas las estructuras quistica del pancreas, la causa mas
frecuente es la pancreatitis aguda, grave o necrosantey los
traumatismos pancredticos, su localizaciéon es
principa mente corpocaudal en més del 60% de los casos.
La mayoria de los pacientes con esta patologia presentan
dolor abdominal, asi como otros sintomas menos especificos
como: nauseas, vomito, ictericia y pérdida de peso. La
primera manifestacion clinica es generalmente una
tumoracién palpable, dolorosa en el abdomen superior.
Se emplean varios tipos de procedimientos: reseccion,
drengje quirdrgico, endoscopico o laparoscdpico.

En estetrabajo, sepresentael caso de unapacientediabética
con pseudoquiste pancredtico y embarazo, lo cua es una
asociacion clinica poco frecuente, el tratamiento
seleccionado fue €l drengje quirdrgico interno a través de
una quistogastrostomia transgastrica, por ser mas facil y
radpida de realizar, evitando al maximo los riesgos
quirdrgicosy anestésicos a producto.

Palabras claves: Psudoquiste pancreatico, diabetes,
quistogastrostomia y embarazo.

SUMMARY

Pseudocyst are approximately 75% of all pancreatic cystic
structres, mainly caused by acute pancreatic cystic
structures, mainly caused by acute pancreatitis serious,
necrosant pancreatitis, and pancreatic traumatism in a
corpocaudal location in more than 60%. Most of patients
present abdominal pain and other unespecific symptoms
such as nausea, vomit, icterus and loss of weight. The first
clinical manifestation is generally a palpable and painful
tumot in the upper abdomen. Several kind of procedures
are used; resection, surgical drainage, endoscope and
laparascope.

In this review, a diabetic pregnant patient with pancreatic
pseudocyst is presented , which is an unusual association.
Selected treatment was surgical drainage through a
transgastric cystic gastrostomy becauseit's easier and quick
to practice, avoiding surgical and anesthetic risksto fetus.
Keywords: Pancreatic, pseudocyst, diabetes, cystic
gastrostomy and pregnacy.
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Paciente del sexo femenino, de 35 afios de edad, con los
siguientes antecedentes: hija de padre diabético; 4 tios con
diabetes mellitus tipo 2; tabaquismo desde los 17 afios;
alcoholismo croénico desde los 18 afios, con una frecuencia
de cada 8 dias, llegando a la embriaguez. Apendectomia
hace 19 afios. Diabetes mellitus insulinodependiente desde
hace un afio.

Antecedentes gineco-obstétricos. menarcaalos 13 afios, con
un ritmo de 25 por 4, inicio de vida sexua activa alos 16
afios, gesta: 111, parto: 11, aborto: 0, cesérea: 0, fechade dltima
menstruacion: 25/12/00.

Inicia su padecimiento el 21/06/00, con dolor muy intenso
y continuo en epigastrio, posterior alaingesta de alimento
muy grasoso, con irradiacion a hipocondrio derecho e
hipocondrio izquierdo, acompafiandose de nduseasy vomito
de contenido géstrico, e hipertermia no cuantificada. A la
exploracion fisica, se encontré en malas condiciones
generales, diaforética. Fueingresadaalaunidad de cuidados
intensivos (UCI) el 23 dejunio de 2000, con el diagndéstico
de pancreatitisgrave con lossiguientescriterios, de acuerdo
alaclasificacion del Instituto Nacional delaNutricion “Dr.
Salvador Zubiran” (INNSZ): hemodinémicos: taquicardia
de 123 por minuto, tensién arterial sistdlica de 90 mm hg;
hematol 6gicos: leucocitosis de 23 000 por mm?; presencia
deascitis; metabdlicas: glicemiade 470 mg/dl, calcio sérico
de 7.8 mg. Serealiz6 tomografiaaxial computarizada(TAC)
el 23/06/00, la cual reportd pancreatitis aguda con extensa
coleccion liquida retroperitoneal y mesentérica, esteatosis
hepética, esplenomegalia leve, derrame pleural basal
izquierdo.

El 26/06/00 se realiz6 ultrasonograma (US) abdominal el
que reportd pancreas aumentado de grosor irregular, con
presencia de pseudoquiste en coladel pancreas.

Se mangj6 4 dias en la unidad de cuidados intensivos, 3
dias en unidad de terapia intermedia (UTI) y 3 dias en
hospitalizacion, a base de hidroterapia, antibiéticos y
alimentacion parenteral total, evolucionando
satisfactoriamente, por 1o fue egresada el 6/07/00.

Acudi6 el 2/05/01 alaconsultaexternadecirugia, refiriendo
dolor en hipocondrio y flanco izquierdo, embarazo de 18
semanas de gestacion (SDG) por fecha de Ultima regla
(FUR). A la palpacion se siente tumoracion en la region
referida, por lo que se canalizd a servicio de ginecologia
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parael control de su embarazo.

El 2/07/01 seingreso a servicio de urgencias, por presentar
dolor tipo cdlico, de moderada intensidad, de 2 dias de
evolucion en hipocondrio y flanco izquierdo; a la
exploracion fisicase observé lapresenciade tumoracion en
hipocondrio izquierdo de aproximadamente 15x10 cm, de
consistencia duray dolorosaala pal pacion profunda; Utero
grévido por embarazo de 27 SDG por US. Es valorada por
el servicio demedicinainterna, parael manejo de su diabetes
y por el servicio de ginecologia, para el manejo del
embarazo. El US del 3/07/01, reporté pseudoquiste
pancreético de 16.4 x 12.7 cm, con paredes de 5 mm. La
TAC del 10/07/01 reporta pseudoquiste pancreético de un
didmetro de 16 x 12.5x 20 cm (Fig. 1), con extension dela
porcion inferior a la pelvis izquierda, y compresion
moderada del Gtero (ocupado por partes fetales),
desplazéndolo ala derecha (Fig. 2).

FIGURA 2. La TAC muestra el pseudoquiste y € producto de
29 semanas de gestacion.

Considerando €l alto riesgo de rupturadel pseudoquiste, se
decidié intervenir quirdrgicamenteel 17/07/01, realizandose
derivacién interna a través de una quistogastrostomia
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transgastrica (Fig. 3). El USrealizado dos dias después del
postoperatorio, reporté embarazo de 28-29 SDG con
producto Unico vivo (PUV), con peso de 1,500 gr. La
evolucion postoperatoria fue satisfactoria, egresando a los
6 dias delacirugia®®

El estudio histopatol 6gico del fragmento del pseudoquiste
reportd: tejido fibroso con cambios de inflamacion
granulomatosa crénica. Tres semanas (16/08/01) después
de lacirugia es valorada por consulta externa de cirugia,
encontréndose asintomética, con buena cicatrizacion de la
herida quirurgica, cursando con embarazo de 32 SDG, con
frecuencia cardiaca fetal de 140 por minuto (Fig.4).

FIGURA 3. Muestra la quistogastrotomia transgastrica.

FIGURA 4. Paciente postoperada de 3 semanas de evolucién y
embarazo de 32 semanas.

INTRODUCCION

La inflamacién pancreética no respeta los planos, aunque
€l exudado residual puederestringirse aespaciosdefinidos.t
La continuidad de | os espacios retroperitoneal es permite la
extension del liquido pancredtico hacia el térax por arriba
y el escroto por abajo, asi como hacia los espacios
retroperitoneal esizquierdos, alos espacios perihepéticosy
peripancreéticos, al mesocolon transverso y el epiplon
gastrocdlico.?®

Se llama acumulacion de liquido pancredtico a la que se
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produce en el espacio peripancredtico, como consecuencia
de la ruptura patoldgica o traumatica de su conducto. La
causamés frecuente de |os pseudoquistes es la pancreatitis
aguda, grave 0 necrosante y |os traumati smos pancredticos
abdominales, esta puede ocurrir como primer suceso en un
pancreas previamente sano, como es el caso de las
pancreetitis de etiologiabiliar, o complicar laevolucion de
la pancreatitis cronica, secundaria a distintos factores
causales*

Morgagni, realizd en 1761 la primera descripcion de un
pseudoquiste de pancreas.® Jordany Durth diferenciarona
las lesiones quisticas del pancreas en quistes verdaderos y
pseudoquistes, esta diferenciacion estuvé basada
fundamentalmente en la presenciade revestimiento capsul ar
epitelial enlos primerosy carencia de revestimiento en los
segundos.®” La localizacion de los pseudoquistes es
principalmente corpocaudal en mas del 60% de los casos,
multifocales en 10 a 15% de los casos,®y forman
aproximadamente €l 75% de todas | as estructuras quisticas
pancredticas. L os quistes de retenci6n son responsables del
10% y los quistes congénitos del 5% y aproximadamente
10% son neoplésicos.

Lamayoriadelos pacientes con pseudoqui stes pancredticos
tienen dolor abdominal, pueden estar presentes también
sintomas menos especificos como nauseas, vomito, ictericia
y pérdida de peso. La primera manifestacion clinica es
generalmente una tumoracion dolorosa en el abdomen
superior,® que predisponen al desarrollo de
complicaciones,5#° tales como infeccion de su contenido,
hemorragia por erosion directade un vaso sanguineo™ o la
formacion de pseudoaneurisma, hemorragia varicea por
trombosis esplénica, ascitis pancreatica, con presion
extrinseca de la vena cava e ictericia, entre otras; dichas
complicaciones ocurren entre el 15y 30% de los pacientes
portadores de pseudoquistes.”

Gracias a nuevas técnicas de imagen, la historia natural de
los psudoquistes pancreéticos es mejor conocida.* Segin
algunos autores, la tasa de resol ucion espontanea varia del
8 a 80%, con un promedio del 40%, en particular los de
diametro inferior a 35 mm para Barther, de 50 mm para
Bradley y Ford o de menosde 20 cm paraWalt; esto sucede
en unamediade 6 semanasy en todos | 0s casos son menos
de un afio de evolucion.

D’egidio y Schein han propuesto una clasificacion de los
pseudoquistes en funcion de su origen: €l tipo | corresponde
alos que aparecen después de un episodio de pancreatitis
aguda, €l tipo Il corresponde alos que aparecen después de
un episodio de pancreatitis agudasobre unacronica. El tipo
Il es un pseudoquiste de retencion caracteristico de la
pancreatitis cronica.

Dentro de los métodos maés Utiles se encuentran: la
tomografia computarizada, la ultrasonografia abdominal,
la ultrasonografia endoscépica, la ultrasonografia
laparoscopica, y €l andlisis del liquido del quiste; pero la
colangiopancreatografiaretrogradaendoscopica(CPRE) es
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el método mas especifico y que con mayor facilidad
diagnostica tales lesiones.’? Una desventgja de la CPRE
instrumentada es la necesidad inevitable del drengje
simultaneo de todas las acumulaciones del liquido
peripancredtico para evitar abscesos.®

Esimportante diferenciar entrelos pseudoquistesy lesiones
quisticas neopléasicas para orientar € tratamiento antes de
la operacion.

Se emplean variostipos de procedimientos quirdrgicos para
tratar |os pseudoquistes: reseccion, drengjeexternoy drengje
interno, ya sea quirdrgico, endoscopico o |aparoscépico.
A los pacientes con lesiones caracterizadas por
pseudoquistes se le puede hacer drenaje interno por medio
de endoscopia, con colocacion de una endoprotesis, a
condicion de que seaposiblelaaposicion directaa estomago
o a duodeno, también es una opcion el drenaje del
pseudoquiste por laparascopia orientada por ultrasonido
laparoscopico y es Util si son imposibles o ineficaces los
tratamientos endoscopicos. En una serie pequefia de
pacientes se harealizado quistogastrostomia | aparoscopica
y cistoyeyunoanastomosisen'Y de Roux con engrapamiento
delasanastomosis, con buenaevolucion, sin complicaciones
ni recurrencia radiografica.?

El tratamiento mas recomendado para un pseudoquiste
pancreatico es el drengje interno quirdrgico, en los
pseudoquistes localizados directamente por detras del
estomago se prefiere la quistogastrostomia. La
quistoduodenostomia puede ser utilizadasi €l pseudoquiste
esta adherido al duodeno, la quistoyeyunostomia puede
utilizarse en todas las demas circunstancias.

La excisiéon de los pseudoquistes es el procedimiento
definitivo, sin embargo, generalmente se practica solo
cuando el pseudoquiste selocalizaen lacoladel pancresas,
lacabezay € cuerpo del rgano son relativamente normales.
El drengje externo, consiste en dgjar un drengje en lacavidad
quistica. Estaindicado particularmente en los pseudoqui stes
infectados, cuyo drengje percuténeo esimposible o ineficaz.
Las nuevasopcionesno solofacilitan €l diagndstico preciso,
sino que también subrayan su importancia. La diferencia
entre los pseudoquistes agudos y crénicos, la presencia o
ausencia de infeccion, restos necroticos, y la patologia
asociadadelaviabiliar y del conducto pancredtico deberian
modificar laeleccion del tratamiento. Si seutilizaunaopcion
terapéutica conservadora, entonces se debe estar seguro de
que la lesion es un pseudoquiste y que no se trata de una
neoplasia.**

DISCUSION

Lospseudoquistesdel pancreas se rel acionan principalmente
con pancreatitis y traumatismos abdominales, pueden
alcanzar un gran tamafo y extenderse a la cavidad
peritoneal.

La asociacion de pseudoquiste pancredtico con embarazo
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es poco frecuente.

L astrescausas princi palesdel os pseudoquistes del pancreas
son las pancreatitis cronicas, las pancreatitis agudas y los
traumatismos del pancreas, en particular en el nifio. Su
tratamiento se basa esencialmente en €l drenaje, pero solo
cuando son sintomaticos, en los que no son complicados, la
resolucion espontanea seguin algunos autores varia de 8 a
80%, con un promedio del 40% delos casos. Lavigilancia
minima sucede en una media de 6 semanas 'y en todos los
casos es menos de un afio de evolucion. En este caso, €l
pseudoqui ste pancreatico tenia una evolucion de un afio y
ademas se encontraba asociado a un embarazo de 29
semanas de gestacion cuando seintervino quirdrgicamente.
El drengje interno por via quirdrgica de los pseudoquistes
del pancreas quedaactual mente como técnicadereferencia,
ya que se trata de un método valido expuesto a menores
recidivas (menosdel 30%). Deberealizarse delaformamas
simple, evitando las disecciones extensas para asi reducir
€l riesgo de fracaso o de fistula, otras técnicas que parecen
interesantes, son la radiologia intervencionista o a la
endoscopia, las cuales pueder estar asociadas o0 no a la
administracion de octreotido, no obstante, sus tasas de
recidivas son ain elevadas (10 a 50%), sus limites y su
morbilidad no despreciable, y deben ser rigurosamente
comparadas con la cirugia con €l fin de validarlas en la
préctica corriente.

CONCLUSION

a.  Representa una asociacion clinica poco frecuente.

b. Serequiere de un abordaje multidisciplinario.

c. La quistogastrostomia parece ser una técnica Util y
segura cuando coexisten pseudoquistes y embarazos, sin
descuidar el aspecto moral, ético y profesional de la
medicina
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Sindrome que se presenta a partir de la vigésima semana
de gestacion, durante el parto o en los primeros 14 dias
del puerperio y se caracteriza por hipertension arterial,
proteinuriay edema.

Se clasificaen:

Preeclampsia leve: elevacion en lapresién > 140/90, pero
< 160/110; proteinuria < 3gr en orina de 24 horas;
determinacion de proteinuria mediante EGO o con tira

PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA

Fuente: Manual de procedimientos “Arranque Parejo en la Vida,” Secretaria de Salud del Estado de Tabasco.

reactiva; edema leve (+) o ausente.

Preeclamsia severa: hipertension arterial de 160/110
mmHg o mayor; proteinuria > 3gr en orina de 24 horas;
edema generalizado progresivo, persistente y doloroso;
cefdeay dolor en epigastrio; oliguria< 500 mi/hr; funcién
hepética aterada y trombocitopenia.

Eclampsia: cuadro de preeclampsia leve o severa més
convulsiones y/o estado comatoso.
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