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GUIAS DE BUENAS PRACTICAS CLINICAS

Pseudoquiste de pancreas

Pancreatic pseudo-cyst.
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RESUMEN

El pseudoquiste pancreatico es la lesiébn quistica mas
comun del pancreas. Constituye una coleccion liquida
rica en amilasa, localizada dentro o adyacente al
pancreas; rodeada de una pared no epitelizada, como
resultado de una pancreatitis aguda o crénica, un
trauma pancreatico, o una obstruccion del conducto
pancreatico. En el 50 % de los pacientes se resuelve
espontdneamente en un periodo de 6 semanas, pero
una parte de ellos requieren tratamiento quirdrgico. Se
presenta la Guia de Buenas Practicas Clinicas para
pseudoquiste pancreatico, aprobada por consenso en el
3er Taller Nacional de Buenas Précticas Clinicas en
Cirugia Pediatrica (Camaguey, 23 al 26 de febrero de
2004).
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ABSTRACT

The pancreatic pseudocyst is the most common cystic
lesion of the pancreas. It constitutes an amilasa rich
liquid collection, located inside or adjacent to the
pancreas; surrounded by a wall without ephithelium, as
result of a sharp or chronic pancreatitis, pancreatic
trauma, or obstruction of pancreatic conduit. 50 %
solves spontaneously in 6 weeks, but some of they
require surgical treatment. We presented the Good
Clinical Practices Guideline for Pancreatic pseudocysts,
approved by consent in the 3th National Good Clinical
Practices Workshop in Pediatric Surgery (Camaguey,
Cuba; February 23 — 26, 2004).

Key words: Pancreas; cysts; pancreatectomy

Recibido: 8 de octubre de 2005

Correspondencia:
Dr. José Raul Sanchez Aguilar

DESARROLLO

CONCEPTOS

Pseudoquiste pancreatico

Lesion quistica mas comun del pancreas. Coleccion
liquida rica en amilasa, localizada dentro o adyacente al
pancreas; rodeada de una pared no epitelizada, como
resultado de una pancreatitis aguda o crénica, un
trauma pancreatico, o una obstruccion del conducto
pancreatico. Pueden ser de localizacion intergastrocolica,
intergastrohepética, subcodlica y otras.

Coleccion liquida aguda

Ocurre en mas del 50 % de los pacientes con
pancreatitis aguda moderada-severa. No debe ser
confundida con un pseudoquiste, pues regresan
espontaneamente en el 50 % de los casos. Usualmente
estan localizadas en las cercanias del pancreas y carecen
de una pared clara de tejido de granulacion. Ellos
representan una reaccién serosa 0 exudativa de un
pancreas inflamado o lesionado y no tienen
comunicacion con el conducto pancreatico, por lo que no
contienen altas concentraciones de enzimas
pancredticas, su composicion es parecida al plasma.
Tienen forma irregular. Generalmente resuelven sin
tratamiento. En caso de persistir por 3 0 mas semanas
(10-15 %), pueden desarrollar capsula y convertirse en
pseudoquistes o absceso pancreatico.

CLASIFICACION
De D’Egidio y Schein, basada en la anormalidad
del conducto pancreatico.

1. Tipo I: pseudoquiste posnecrotico agudo, ocurre
después de un episodio de pancreatitis aguda, estan
asociados con una anatomia normal del conducto, no
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comunican con los conductos pancreaticos.

2. Tipo Il: Pseudoquiste posnecrético, ocurre después
de un episodio de pancreatitis aguda o cronica. El
conducto pancreatico esta inflamado pero no hay
estenosis, frecuentemente tiene comunicacion con el
pseudoquiste.

3. Tipo Ill: Pseudoquiste de retencién, ocurre con
pancreatitis cronicas y uniformemente asociado con
estrechez del conducto y comunican con el
pseudoquiste.

PATOGENESIS

Ocurre por escape de jugo pancreatico desde el area
inflamada o lesionada de la glandula pancreatica, y su
coleccién en el area peripancreatica. La disrupcion del
conducto pancreatico sera secundaria a la necrosis que
ocurre en la glandula. El sitio mas comin de este
acumulo sera en el espacio de la transcavidad de los
epiplones. La respuesta inflamatoria evocada induce a la
formacién de los distintos componentes de la pared del
quiste, entre ellos tejido de granulacion y vasos
sanguineos, con la organizacion de tejido conectivo y
fibrosis. La cavidad quistica contiene liquido enzimatico y
tejido necrético. El segundo mecanismo propuesto
ocurre en la pancreatitis crénica, por obstruccion del
conducto con dilatacion sacular del mismo ya sea por
litiasis, cicatrices fibrosas, espesamiento de proteinas,
ocasionando perforacion del conducto y escape del jugo
pancreatico.

MANIFESTACIONES CLINICAS

1. Dolor en la parte superior del abdomen con inicio
insidioso en epigastrio, irradidndose mas hacia el
hipocondrio izquierdo, puede ser intenso con
irradiacion al dorso, también puede ser pleuritico, y
puede tomar el hombro.

2. Exacerbacién brusca del dolor. Ocurre por
hemorragia significativa dentro del quiste o el
peritoneo. También por ingestién de alimentos.

3. Anorexia, nauseas y vomitos, que seran intensos,
repetitivos, abundantes.

4. Sensacion de plenitud posprandial.

5. Esteatorrea y diabetes. Si
pancreatica.

6. Deterioro del estado general y pérdida de peso
progresiva.

7. Fendbmenos compresivos al nivel de miembros
inferiores, intestino o presencia de ascitis por
hipertension portal.

Los quistes pequefios

asintomaticos.

8. Examen fisico:

8.1. Tumor en correspondencia con el lugar del
trauma sobre el pancreas; sera lisa y firme, se
mueve con la respiracion, dolorosa.

8.2. Ictericia. 10 %.

hay insuficiencia

pueden ser totalmente
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DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

1. Cuando falla la resolucién de la pancreatitis a pesar
del tratamiento.

2. Cuando persisten altos los niveles de amilasa sérica a
pesar del tratamiento.

3. Cuando persiste el dolor abdominal luego de la
resolucién de la pancreatitis aguda.

4. Cuando la masa epigastrica se palpe luego de un
episodio de pancreatitis aguda o trauma.

COMPLEMENTARIOS
1. Laboratorio.

2. Amilasa sérica elevada (en un 76 % de los
pacientes).

3. Imaginologia.

3.1. Radiografia simple de abdomen y contrastada.
Desplazamiento gastrico. Calcificacion de la pared
del quiste.

3.2. Ecografia abdominal.

3.3. Tomografia axial
eleccion.

TRATAMIENTO
Consideraciones

1. EI 50 % de los pseudoquistes resuelven
espontaneamente en un periodo de 6 semanas.

2. ElI tamafio del pseudoquiste no es un factor
predictivo importante de su resultado a posteriori, se
operaran solo los que presenten complicacion.

TRATAMIENTO MEDICO

1. Ingreso en unidad de terapia intensiva pediatrica.
Via oral suspendida.

Nutricion parenteral total a requerimientos.
Sonda nasogastrica si vomitos.

Si tolera alimentaciéon oral dar
carbohidratos.

Hoja de balance hidro-mineral.
Monitoreo cardio-respiratorio.

8. Hidratacion parenteral (soluciones glucosadas) y
reposicion de volumen y electrélitos segun
necesidades.

9. Alivio del dolor: Dipirona, demerol.

10. Antagonistas de los receptores H2: Cimetidina.
Ranitidina. Famotidina.

11. Uso de antimicrobianos:
11.1. Mezlocillin y piperacilina.
11.2. Cefalosporinas de 32 6 42 generacion.
11.3. Ciprofloxacina.

11.4. Metronidazol, se administrara en combinacion
con los anteriores.

12.Vitamina K: si tiempo de protrombina alterado
(prolongado).

13. Insulinoterapia de acuerdo al Benedit e Imbert.
14.Uso de inhibidores de la secrecion del pancreas

computarizada (TAC). De
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exocrino: Octeétride o somatostatina. 3. Semestral por un periodo de un afo.
TRATAMIENTO QUIRURGICO Complementarios en el 2° semestre.
1. Criterios quirdrgicos. 4. Si durante este periodo los complementarios son
1.1. Fallo del tratamiento médico durante 6 semanas. normales, el paciente no ha presentado

., . complicaciones o recaidas, se valoraréa el alta.
1.2. Aparicion de complicaciones antes de las 6 P

semanas (rotura del pseudoquiste, hemorragia, COMPLICACIONES
oclusion intestinal y absceso). 1. Locales.

. Variantes de tratamiento quirdrgico. 1.1. Infeccion.

2.1. Drenaje externo: se realizard cuando exista una 1.2. Hemorragia.

complicaciéon antes de las 6 semanas (rotura y 1.3. Rotura.
absceso). 1.4. Ascitis pancreética.

2.2. Drenaje interno: Cistogastrostomia (cirugia 2. Generales.
abierta o endoscépica), cistoduodenostomia o 2.1. Choque.

cistoyeyunostomia.
Otras variantes:
3.1. Arteriografia + embolizacién (si sangramiento).
3.2. Pancreatectomia distal en hemorragias y fistulas.

3.3. Drenaje transpapilar endoscépico + colocacion de 25
stents en conducto pancreético.

3.4. Cistogastrostomia laparoscépica intraluminal.
3.5. Cistogastrostomia laparoscopica extracorpérea.
3.6. Drenajes percutaneos.

2.2. Peritonitis.
2.3. Relacionados con érganos adyacentes.

2.4. Diabetes mellitus secundaria a la lesién
traumatica del pancreas.

Obstruccion y fistula del estbmago.
2.6. Obstruccion y fistula duodenal.

2.7. Estenosis y oclusion del colon.

2.8. Fistula colénica.

2.9. Obstruccién del conducto biliar coman.

SEGUIMIENTO

1.

2.10. Derrame pleural.
2.11. Erosion de la arteria gastroduodenal y esplénica.
2.12. Trombosis venosa esplénica y de la vena porta.

Mensual por un periodo de 3 meses. Glicemia,
proteinas totales y ecografia abdominal.

2. Trimestral por un periodo de 9 meses.
Complementarios en el 2° trimestre.
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ANEXO: ALGORITMO DE TRATAMIENTO DEL PSEUDOQUISTE PANCREATICO

DIAGNOSTICO

,

|

MENOS DE 6 SEMANAS

l

l

|

MAS DE b SEMANAS

NO COMPLICADO

COMPLICADO

l

TTO MEDICO

l

Y

TTO QUIRURGICO
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