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Pseudoquiste pancreatico complicado.

Ictericia * **

Tratamiento quirargico

Dres. ROMULO DANZA,***

FRANCO DANZA ****

y WALTER FONTAN ***%*

Los pseudoquistes de pancreas son afec-
ciones que plantean importantes proble-
mas de diagnoéstico y tratamiento.

Larghero y Victorica comunican un ca-
so en que se realiz6 marsupializaciéon con
éxito (4).

Del Campo estudia un caso que se acom-
panaba de colecistitis gangrenosa (3).

Piquinela presenta un enfermo tratado
con éxito con resecciéon del cuerpo y cola
del pancreas (6).

Ormaechea y Praderi cuentan con un
caso tratado con duodenopancreatectomia
cefalica con buena evolucién (5).

Traemos a consideracion un paciente que
present6 un cuadro agudo de vientre por
pseudoquiste pancreatico y donde la icte-
ricia fue uno de los sintomas predominan-
tes. El tratamiento quirtargico con doble
anastomosis interna llevé a la curacion del
enfermo.

A. G. Enfermo de 64 afios procedente de
Montevideo, que consulté médico en marzo de
1966 por dolor en epigastrio, postprandial es-
pecialmente. luego de ingestas de alimentos
picantes y alcohol, acompaiiado de vémitos de
alimentos. Adelgazamiento. Es tratado con
antiespasmdédicos mejorando algo, pero luego
recrudece el dolor y los vomitos, por lo que
ingresa en marzo de 1967. Desde un mes an-
tes del ingreso, ictericia con coluria e hipoco-
lia. Astenia y anorexia marcada, adelgaza-
miento de mas de 10 kilos. No presenfa an-
tecedentes géastricos ni biliares alejados, nie-
ga cuadros agudos de vientre y traumatismos.
Asmatico de larga data. disnea de esfuerzo y
dectibito. Alcoholista.

Examen. En el momento del ingreso (15-III-
67), enfermo lucido, apirético, mal estado de
nutriciéon e hidratacion, signo de mioedema,
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ictericia franca. Abdomen algo distendido, de-
presible circulacién colateral. Tumoracién que
ocupa regiéon umbilical, epigastrica y ambos
hipocondrios, de consistencia dura, limite in-
ferior a nivel de ombligo, superior dificil de
precisar., Se moviliza al final de la respira-
cién. No se palpa vesicula. Tacto rectal: ma-
terias claras.

Radiologia. Gastroduodeno muestra enorme
desplazamiento del marco duodenal en todas
sus porciones. El estomago estd desplazado
hacia arriba (fig. 1).

Funcional hepdtico. Bilirrubinemia, 6,06; di-
recta, 4,16; indirecta, 1,87. Fosfatasa alcalina,
38 unidades Bodansky.

F16. 1— Aspecto preoperatorio del gastroduodeno. No-
tese rechazo hacia arriba del estémago y gran despla-
zamiento del marco duodenal.
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Or:na. Pigmentos biliares abundantes y sales
biliares.

Evolucién. A pesar del tratamiento de re-
posicién el enfermo no mejora, presentando el
dia 27 de marzo un dolor intenso y perma-
nente en todo el abdomen, en ese momento
la palpacién mostraba defensa generalizada y
Douglas dolorcso. Hipotension de 7 de ma-
xima. Las radiografias de urgencia mostra-
ban opacidad difusa de hemiabdomen supe-
rior por arriba del marco célico que estd mar-
cado por el bario que se le habia dado cuan-
do se le hizo el gastroduodeno. Distensién
aérea sin niveles (fig. 2). Ante estos hechos
se decide la intervencion de urgencia.

Fi1c. 2.— Radiografia simple de urgencia preoperatoria.

El marco coélico, perfectamente visible por bario que

se habia dado para el gastroduodeno, marca una gran
opacidad que correspondia al quiste.

Intervenciéon (27-III-67). Dres. R. Danza y
F. Danza. Anestesia general. Incisién media-
na supra e infraumbilical. La exploraciéon
muestra enorme quiste cefalopancreatico de
unos 30 cm. de didmetro que deforma el duo-
deno y el estobmago. Hacia adelante se irsi-
nta entre estémago e higado y por debajo del
estomago entre éste y el colon, abomba tam-
bién hacia abajo en la regién inframesocdlica
deformando el mesocolon. Exudado peritoneal
en el fondo de saco de Douglas de color xan-
tocromico que se toma para estudio citoqui-
mico.

R. DANZA Y COL.

Entre estémago e higado existen pseudo-
membranas. A ese nivel existe una zona muy
adelgazada del quiste, donde probablemente se
hubiera producido una permeacién y aun en
zonas hay pequenas perforaciones. Placas de
citoesteatonecrosis en el mesocolon y el epi-
pléon mayor. La exploracion de la via biliar
muestra dilatacién de la misma sin litiasis.

Se punciona el quiste extrayendo liquido
xantocrémico y turbio que se toma para exa-
men citoquimico.

Se toma un trozo de la pared del quiste
para estudio anatomopatolégico en la zona
donde posteriormente se realizara la anasto-
masis.

Anastomosis lateral de primera asa yeyu-
nal con la zona alta de la pared del quiste
gue abombaba en la transcavidad de los epi-
plones. Se eligié esta zona por ser la que
macroscopicamente estaba mas sana; la anas-
tomos’s se hizo transmesocélica, la sutura en
dos planos.

Teniendo en cuenta la ictericia y la tensién
vesicular, se decide hacer colecistoyeyunosto-
mia. anastomosando lateralmente la segunda
asa yeyunal a la vesicula. Drenaje con tubo
de goma grueso de las zonas de anastomosis.

La presiéon arterial estuvo alrededor de 7
u 8 de maxima, a pesar de las transfusiones
intraoperatorias.

Anatomia patolégica de la pared del quiste
(Dr. W. Fontan). Examen microscépico. Los
fragmentos examinados corresponden a la pa-
red de un pseudoquiste pancreatico (no se ob-
serva revestimiento epitelial), en la que pre-
dominan las lesiones de esclerosis cicatrizal,
que envuelve lobulillos y acinos atrofidndolos
vy sustituyéndolos en amplias zonas. Se obser-
va un pequeiio foco de calcificacién; y en al-
gunos focos asilados de infiltracién inflama-
toria crénica inespecifica, vestigios de una
pancreatitis créonica con escasa actividad. Se
reconoce ademdas un pequeno foco de necrosis
reciente, con nucleos pignoéticos entre los res-
tos celulares y escasos polinucleares neutré-
filos, que nos habla de un empuje agudo de
pancreatitis.

Estudio citoquimico del liquido de la pared
del quiste. Unidades pancreaticas, 4.096 uni-
dades. Albumina, 6 gr. Citologia, 3.500 hema-
ties crenados por mms3, elementos celulares.
mono y polinucleados de diverso tamano. Al-
gunos son grandes, mononucleados, cinco ve-
ces mas grandes que un glébulo rojo, con va-
cuolas en citoplasma y ntcleo.

Evolucién postoperatoria. Se trata con an-
tibiéticos y suero con Trasylol, 40.000 U. por
dia los primeros 2 dias y luego 25.000 U. dia-
rias durante 10 dias. Se completa la reposi-
ciéon humoral de acuerdo al laboratorio y se
instala aspiracion gastrica cada hora. No pre-
senta complicaciones postoperatorias. La icte-
ricia retrocede rapidamente. A los 9 dias es
retirado el tubo de drenaje que nunca dio na-
da. A los 20 dias es dado de alta en buenas
condiciones, luego de realizar los controles co-
rrespondientes.

Controles postoperatorios. Funcional hepati-
co: se ha normalizado. Gastroduodeno: ha
desaparecido la enorme deformaciéon del duo-
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deno y el contorno de él aparece, por el con-
trario, pequeno. Se aprecia la zona de anas-
tomosis cistoyeyunal a nivel del yeyuno (fi-
gura 3). Actualmente, a los 6 meses de ope-
rado, el enfermo se encuentra en perfectas
condiciones habiendo aumentado considerable-
mente de peso.

Fic. 3.— Gastroduodeno postoperatorio. Notese la atro-

fia de la cabeza del pancreas resultante y la zona

donde el asa yeyunal estd fijada por la anastomosis
al quiste.

RESUMEN

Se presenta un caso de un enorme pseu-
doquiste de pancreas que se manifestdé por
repercusion general e ictericia como sinto-
mas prominentes.

El enfermo en el curso de su evolucion
presentd un cuadro agudo de vientre de-
b’do a la ruptura del quiste en la gran ca-
vidad peritoneal que obligé a la interven-
cién de urgencia en precarias condiciones.

La doble derivacion, cistoyeyunal y co-
lecistoyeyunal, unida al tratamiento mé-
dico intensivo, llevé a la curaciéon del pa-
ciente.
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RESUME

On présente un cas avec un pseudo kyste
énorme du pancréas qui s’est manifesté par
une répercussion générale et un ictére en
tant que symptomes principaux.

Au cours de l’évolution de la maladie,
une symptomatologie abdominale aigué die
a la rupture du kyste dans la grande cavité
péritonéale a obligé a une intervention
d’'urgence dans des conditions précaires.

La double dérivation, cysto-jéjunale et
cholécysto-jéjunale, associje au traitement
meédical intensif ont permis la guérison du
malade.

SUMMARY

A case of an enormous pseudo-cyst of
the pancreas is presented. The main symp-
toms were general repercussion and jaun-
dice.

The patient, during the course of its
evolution, presented acute abdominal symp-
toms due to the rupture of the cyst in the
great peritoneal cavity making it neces-
sary to perform urgent surgery under pre-
carious conditions.

A double derivation, cysto-jejunum and
cholecysto-jejunum, together with intensi-
ve medical treatment lead to the recovery
of the patient.
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DISCUSION

Dr. Del Campo: Yo creo que todos estos casos
deben ser traidos a la Sociedad porque es un
tema que estd en estudio en el mundo entero.

Es indudable que se divide a los problemas
pancreaticos de este tipo en los del péancreas
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distal y los del pancreas proximal. En los del
pancreas distal hay una tendencia, dentro de
lo posible, a extirpar el pancreas dejando el
pancreas proximal yuxtaduodenal completa-
mente libre.

En el pancreas proximal es mas dificil por-
que las cosas se presentan con un caracter muy
diferente. Se les abren dos posibilidades: o
hacer una quistectomia ensanchada, es decir,
comprendiendo una gran parte, lo que puede
ser muy breve, o drenar directamente al duo-
deno el quiste, no sé a que distancia estaba
del duodeno, y se soluciona asi el problema
de la evacuacién del quiste, de drenaje de la
via biliar y de drenaje de la pared del quiste.
Nosotros hace muchos anos, creo que en el
afio 1930, hicimos una anastomosis entre un
quiste pancreatico, y no recuerdo en este mo-
mento, si el estbmago o el yeyuno en el Hos-
pital de Ninos acompanando al Dr. Raul Del
Campo, y que figura creo que en los boletines
de la Sociedad de Cirugia de aqui, y es indu-
dable que la anastomosis de la vesicula con
el yeyuno es discutible ,claramente discutible.
No es una de esas cosas que uno pueda ase-
gurar la evolucion futura, mas aun todavia, los
autores presentan una placa en que la vesicula
aparece llena de gas después de establecida
esa anastomosis, es decir, indicando que hay
una comunicacion de la via digestiva con 1la
vesicula biliar. Esas comunicaciones la via
biliar no la soporta en general, la via biliar
concluye enfermandose nitidamente.

Dr. Gregorio: Felicito a los autores por la
presentacion de este caso muy bien resuelto,
pero quiero hacer uso de la palabra para es-
tablecer una objeciéon acerca del tratamiento
observado en este enfermo.

Nosotros hemos tenido oportunidad de tratar
dos pseudoquistes de pancreas y lo tratamos
con evacuacion externa, y la evolucion de ellos
fue totalmente satisfactoria. Desde luego que
este procedimiento seguido, el de la anastomo-
sis del pseudoquiste con el intestino delgado
es una de las técnicas también aconsejadas y
cuyos resultados a la vista estan.

La discrepancia nuestra es con la conducta
seguida con la via biliar accesoria, la anasto-
mosis colecistoyeyunal nosotros creemos que
no era necesaria en este caso puesto que el
enfermo tenia una obstrucciéon provocada por
la expansién progresiva del pseudoquiste que
estaba comprimiendo a la via biliar principal.
Resuelto este problema, en nuestro concepto
quedaba resuelta también la compresion que
la via biliar principal estaba sufriendo.

Por otra parte, se nos ocurre que esa deri-
vacion interna que los cirujanos actuantes se
la plantearon podia haber sido sustituida por
una derivacién externa. No puede dejar de
pensarse que esa vinculacion anormal que
queda establecida ahora entre la vesicula y el
yeyuno puede significar andando el tiempo al-
gin compromiso inflamatorio infeccioso de la
via biliar accesoria con las correspondientes
consecuencias. Nada“"mads, sefior Presidente.

R. DANZA Y COL.

Dr. Bolivar Delgado: Nos parece muy inte-
resante la comunicacion. En la Clinica Qui-
rurgica “A” se han tratado unos cuantos pseu-
doquistes de pancreas; nosotros creemos que el
drenaje externo de pseudoquiste s6lo esta jus-
tificado cuando éste estd supurado. Salvo en
esas condiciones, los pseudoquistes de pancreas,
mas como éste, que tienen secrecién pancrea-
tica importante, y que comunican con el sis-
tema canalicular, exponen a la fistula pancrea-
tica externa lo cual es una grave complicacién.

Por eso creo que salvo que esté supurado
el pseudoquiste hay que hacer una quistoanas-
tomosis como la que fue realizada en esta
oportunidad.

En lo que no estamos de acuerdo es como
fue realizada la quistoyeyunostomia. Creo que
deberia haber sido hecho con una asa desfun-
cionalizada. La posibilidad de reflujo digestivo-
quistico puede ser un motivo de sufrimiento
ulterior del enfermo. Los mejores resultados
que se han obtenido, salvo cuando se ha dre-
nado el quiste al estobmago o al duodeno, son
los que se obtienen con la quistoyeyunostomia
con asa desfuncionalizada.

La anastomosis biliodigestiva la hubiera
hecho yo igual que la hizo el Dr. Danza y
hubiera hecho una colecistoyeyunostomia, s6lo
que la hubiera hecho con el asa desfunciona-
lizada.

Hace unos anos el Dr. Garcia Russich pre-
senté una observacién muy interesante en la
Clinica Quirurgica “A’” de un enfermo con un
pseudoquiste pancreatico y una compresion del
colédoco distal con ictericia. El enfermo fue
intervenido y el Dr. Garcia Rossich hizo sim-
plemente una colecistoduodenostomia. El en-
fermo en su evoluciéon ulterior fue perdido de
vista. Ulteriormente fallecié a los dos o tres
anos por un infarto al miocardio y en la necro
se comprobd que el pseudoquiste habia desa-
parecido, es decir que probablemente se habia
drenado espontianeamente hacia el tubo diges-
tivo, y la colecistoduodenostomia habia desapa-
recido también. La vesicula estaba hacia un
lado y el duodeno estaba al otro. El enfermo
se habia curado completamente. pero la anas-
tomosis biliodigestiva persisti6 mientras el
colédoco estuvo obstruido.

Lo que es dificil saber es cuanto tiempo
va a estar obstruido el colédoco por la com-
presion extrinseca por el pseudoquiste. Por eso
yo no me animaria a dejar la via biliar sin
drenar y menos drenarla al exterior. Puede
suceder que la compresiéon por el pseudoquiste
tarde en recuperarse un tiempo que puede ser
prolongado. Por eso estoy de acuerdo que hay
que hacer anastomosis biliodigestiva.

Dr. Rémulo Danza: Yo queria agradecer, an-
tes de todo, a los que se han ocupado de este
trabajo, al Dr. Gregorio, al Dr. Delgado y al
Prof. Del Campo.

En lo que tiene que ver con la conducta que
aconsejaba el Dr. Gregorio hay dos cosas, por
un lado la anastomosis quiste al exterior, la
anastomosis externa yo creo que este enfermo
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no la hubiera soportado, durante toda la ope-
racién tuvo siete, ocho de presién, recién en
la tarde, bastantes horas después de ser ope-
rado reacciono, sali6 de un estado de shock,
de manera que yo creo que si se le espoleaba
hacia el exterior esa enorme cantidad de 1li-
quido que tenia el quiste y el que siguiera sa-
liendo del pancreas por ahi este enfermo no
lo hubiera soportado. En cierto sentido la
anastomosis externa de la via biliar tenia ese
problema; ahora, la anastomosis de la via biliar
al yeyuno se hizo teniendo en cuenta lecturas
gue habiamos hecho y en las que se habia
insistido sobre la causa de ictericia en la icte-
ricia por pseudoquiste, que es una pancreatitis
cefalica cronica, era un enfermo que hacia mas
de un ano que estaba sufriendo y hacia maés
de un mes que tenia ictericia y entonces en
la duda de que no se restableciera el transito
por el colédoco, naturalmenet luego de que
meditamos mucho en la operacién si hacerla
o no, y en la duda creimos que le ddbamos
ura chance mas a un enfermo que en ese mo-
mento considerdbamos casi perdido.
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Ahora, al Dr. Delgado, yo estoy absoluta-
mente de acuerdo con él y creo también que
el asa desfuncionalizada es un asa méas tutil a
ese efecto, pero el problema que se planteaba
era el de la duracién de la operacion, las anas-
tomos's laterales se pudieron hacer muy rapido,
en cambio el asa desfuncionalizada requiere
dos anastomosis de manera que hubieran sido
tres anastomosis y ya el problema habria sido
mas complejo.

En lo que tiene que ver con lo que decia
el Dr. Del Campo, nosotros tenemos en nues-
tra bibliografia el trabajo del Prof. Raul Del
Campo que por una omisiéon momenténea, no
se habia planteado y desde luego estamos de
acuerdo con €l de que estos son problemas
grandes y de que la bibliografia continuamente
muestra distintas tendencias.

Es interesante senalar la importancia que en
este enfermo han tenido las grandes dosis de
trasylol cue s= le han hecho en el postopera-
torio y e nese sentido hemos contado con la
colaboracion generosa del laboratorio que lo
produec y creo que también eso se debe des-
tacar. Nada mas.
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