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Seudoquistes de pancreas

Directivas terapéuticas

Dres.

Por sugerencia del Prof. Abel Chifflet,
en el ano 1960 realizamos un estudio con-
junto del seudoquiste de pancreas (S.Q.P.),
basandonos en datos experimentales y bi-
bliograficos. Las conclusiones que del
mismo se extrajeron constituyeron la ba-
se para el estudio y tratamiento de la
afeccion durante los nueve ahos restantes
de funcionamiento de la Clinica.

Haremos algunas precisiones generales
con el unico objeto de dar mayor clari-
dad a la exposicion.

Se denomina seudoquistes pancreaticos
a cavidades de contenido fluido rodeadas
de una membrana inflamatoria, sin cu-
bierta epitelial, originadas a partir del
parénquima pancreatico, relacionadas du-
rante su evoluciéon con el sistema canali-
cular, a topografia intra o extraparenqui-
matosa, desarrollada a consecuencia de un
trauma o de una necrosis pancreatica. Por
la ausencia de recubrimiento epitelial in-
terno se separaran claramente de otros
procesos quisticos de tipo dermoide o de
las ectasias canaliculares y de los neo-
plasmas glandulares de apariencia seudo-
quistica. Esta separacién, que desde el
punto de vista de la patologia aparece co-
mo muy clara, se hace muy dificil de di-
ferenciar en ciertos casos en la clinica, aun
mismo frente a la lesion en el acto ope-
ratorio.

Establece la definicion el origen pan-
creatico de la afeccién y la relacion con
el sistema canalicular, pero no prejuzga
sobre si una vez desarrollado el proceso,
ella se mantendra o no.

Desde el punto de vista topografico se
engloba a los S.Q.P. tanto extra como in-
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traparenquimatosos. Finalmente expresa
gue se desarrolla a consecuencia de un
trauma o una necrosis pancreatica, esta-
bleciendo una divisién etioldgica que de-
termina una evolucién distinta. En los
primeros, el S.Q.P. es toda la enfermedad;
curando el mismo, curara el paciente. En
los segundos, él es una manifestacion mas
de un proceso patoldogico que puede per-
manecer como estado secuela o predispo-
ner a la reaparicion de la lesion.

TACTICA QUIRURGICA

El tratamiento de los S.Q.P. es quirur-
gico; la resolucion espontanea de los mis-
mos es excepcional. Abandonados a su
evolucion llegaran a las siguientes com-
plicaciones:

1) Ruptura espontanea o traumatica,
con la consiguiente peritonitis.

2) Provocar una hemorragia impor-
tante por ulceraciéon arterial o ve-
nosa o raramente secundaria a una
hipertensiéon portal.

3) Comunicacion digestiva, que impli-
ca infecci6on cavitaria, con repercu-
sion glandular y general.

4) A la insuficiencia parenquimatosa,
por infeccién secundaria o evolu-
cion de la enfermedad de fondo.

5) A la repercusiéon sobre la via biliar,
en especial si su topografia es cefa-
lica. i

El tratamiento quirdrgico se basard en
un correcto balance lesional: factor etio-
légico, valoraciéon general (infeccion, ane-
mia), repercusion portal o biliar, posibi-
lidad de insuficiencia pancreatica exocrina
o endocrina, empleo de técnicas auxiliares
de laboratorio o radiolégicas.
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El momento de la intervencion depende
del balance entre el estado general y la
existencia o no de un empuje inflamato-
rio o infeccioso. Se tratara de lograr un
estado de enquistamiento con paredes fir-
mes que permitan las suturas, pero que a
su vez puedan colapsarse. El esperar de-
masiado tiempo expone al crecimiento, que
al mismo tiempo que favorece la aparicion
de complicaciones, hace imposible toda
tentativa de exéresis. Este plazo se situa,
siempre que no exista una indicacién de
urgencia, entre los 12 y 30 dias.

La exploracién operatoria se realizaré
mediante una incision amplia, cuya loca-
lizacion dependera de la topografia del
proceso.

Se buscara la situaciéon intra o extra-
parenquimatosa del S.Q.P. y su localiza-
cién en los sectores cefalico, corporal o
caudal, asi como el estado del parénqui-
ma pancreatico.

Se determinaran las relaciones con la
via biliar, con los é6rganos de vecindad y
con los elementos vasculares portales y
arteriales aortoceliacos.

Se debe contar con la posibilidad de
practicar una exploraciéon radioldgica in-
traoperatoria. La misma comienza con la
quistografia. Ella es esencial demostran-
do las relaciones con el Wirsung, la per-
meabilidad de éste, precisando al situacion
y aspecto de la cavidad y su multilocu-
lacion.

La wirsungografia estd contraindicada
cuando existen lesiones inflamatorias, en
los casos de hipertensién portal cuando
el liquido que drena por el Wirsung no
es totalmente claro y en los grandes ar-
teriosclerosos.

Es de real valor cuando se sospechan
obstaculos canaliculares.

La colangiomanometria se practicara en
todos los casos que exista o se sospeche
participacion de la via biliar. En los
S.Q.P. a topografia cefalica sera previa a
la quistografia.

Debe contarse con la posibilidad de rea-
lizar el estudio inmediato del liquido, pe-
ro en particular se insistird en el examen
histolégico extempordneo. La realizacion
del mismo surge de la exploraciéon endo-
cavitaria y contribuira a disminuir la fre-
cuencia con que equivocadamente han si-
do tratados como S.Q.P. neoplasmas de
apariencia seudoquistica.
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Valor de los distintos métodos
de tratamiento.

Estos pueden ser divididos en:

1) De drenaje, que comprende el ex-
terno y el canalicular.

2) De derivacion.

3) De resecciéon, que comprende la re-
seccion cuneiforme, las pancreatec-
tomias parciales (distal y duodeno-
pancreatectomia) o totales.

4) Mixtos, que resultan de la aplica-
cion de varios de ellos.

Analizaremos las ventajas e inconve-

nientes de cada uno de ellos.

Métodos de drenaje.
1°) Drenaje externo.

a) Marsupializacion. Como ventaja ten-
dria la de ser de facil realizacién, con
pequena mortalidad postoperatoria, apli-
carse a los seudoquistes infectados y en-
fermos con mal estado general.

Sus inconvenientes son el de no preve-
nir la ruptura y la peritonitis secundaria.
La lentitud del proceso de cicatrizaciéon y
la infeccion aportada del exterior, activa-
cion de los fermentos, ulceraciéon y he-
morragia. Expone a la pérdida de gran
cantidad de secreciones, llevando al des-
equilibrio hidrosalino, a la maceracién pa-
rietal y a la creaciéon de una fistula.

Como riesgos menores se cita la posibi-
lidad de cancerizacion secundaria y los
ataques recurrentes de pancreatitis. Este
método esta practicamente abandonado
actualmente.

b) Drenraje simple. Puede practicarse
mediante tubo unico, aspirativo o doble
drenaje. A pesar que se le cita los mis-
mos inconvenientes que a la marsupiali-
zacion, tiene sobre éste grandes ventajas,
como ser:

—En caso de realizarse con aspiracion
continua expone menos a la infeccién.

—ZEs facil de aplicar en las cavidades
pequenas y profundamente situadas.

—Permite la aplicacion local de antifer-
mentos, forma mas eficaz de combatir la
accién de los jugos pancreaticos.

—En caso de aparecer una fistulizacion
encausaria la misma y daria la posibilidad
del reintegro de secreciones.
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Tendria su aplicacién en los S.Q.P. sin
comunicacion canalicular o cuando ésta es
pequena y siempre que no exista obstacu-
lo en la via excretora. En los casos en
que exista un mal estado general o una
infeccion cavitaria.

2?) Drenaje canalicular.

Aseguraria una descompresion de la ca-
vidad y produciria su drenaje hacia el
duodeno.

Sus inconvenientes son la posibilidad
de crear una falsa ruta a través del pan-
creas, lo que obliga a realizar en forma
sistematica la wirsungografia, la presencia
permanente de un drenaje, todo lo que
expone a la aparicién de pancreatitis.

En los casos de grandes S.Q.P. no ase-
gura el drenaje total de su contenido. Es
un método practicamente abandonado, pe-
ro fue 1util en demostrar la importan-
cia de la estenosis papilar en la génesis
de la afeccion y el drenaje temporario del
Wirsung.

Métodos de derivacién interna.

Tienen un doble fin: asegurar un buen
drenaje de la cavidad y derivar la se-
creciéon pancreatica hacia el tubo diges-
tivo.

1°) Cistogastrostomia. La preferible
es la transgastrica (Jurasz). Ella realiza
una 6ptima derivacién a condicién que la
unién se realice en la zona declive de la
cavidad. Sus inconvenientes son los de-
rivados de la unién cistovisceral: perito-
nitis postoperatoria por dehiscencia de la
anastomosis, estenosis de la comunicacion
con infecciéon por retencién y posibilidad
de hemorragia secundaria y empujes de
pancreatitis.

29) Cistoduodenostomia. La mas fisio-
logica. Debe reservarse su empleo al
S.Q.P. cefalico con comunicacién cana-
licular, exista o no obstaculo anterior y
en especial cuando éste esti situado entre
la papila y el seudoquiste.

La posibilidad de lesion biliar y/o pan-
creatica hace que no deba aplicarse cuan-
do el proceso se aleja del arco duodenal.

39) Cistoyeyunostomia. En especial
con asa desfuncionalizada en Y de Roux,
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resultaria el método de derivacién de
aplicacién mas universal. Se le ha com-
parado a la cistogastrostomia, lo mismo
que frente a la cistoduodenostomia, adju-
dicandoles ventajas que mas que nada son
tedricas, pues ambas presentan los mis-
mos inconvenientse derivados de la unién
cistovisceral y/o de la posibilidad de re-
flujo cavitario.

Métodos de reseccidn.

Representan el tratamiento ideal, pero
no hay que olvidar que la mortalidad ope-
ratoria se eleva de un 25 al 50 %, cuando
la misma se intenta y se revela como im-
posible.

Para poder ser aplicadas deben reunirse
condiciones favorables generales, locales y
en especial certificarse que no exista un
obstaculo en la via excretora por delante,
gue exponga a una fistulizacién postope-
ratoria inevitable.

La duodenopancreatectomia debe ser
reservada para aquellos casos de S.Q.P. a
localizacion cefalica y acompanados de
una intensa pancreatitis cronica.

La pancreatectomia distal ideada por
Mallet-Guy (8), aplicada a casos seleccio-
nados tiene buenos resultados. Seran pre-
feribles las resecciones tipicas a las exé-
resis atipicas.

Métodos mixtos.

Deben ser tenidos en cuenta la aplica-
cion sucesiva de varios de los métodos an-
teriores.

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Siguiendo a Mercadier (9), el tratamien-
to a realizar dependera de la situacion intra
o extraparenquimatosa de la lesion, del ta-
mano de la misma, de su situacion topo-
grafica en relacion a los distintos sectores
glandulares y su vinculacién con la via
canalicular y el estado de permeabilidad
de ésta.

En funciéon de estos factores es que se
esquematiza el mismo.

Grandes seudoquistes.

1) Topografia caudal. Si no existe co-
municacién canalicular la maniobra indi-
cada es la del drenaje externo aspirativo.
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La reseccién puede ser demasiado riesgo-
sa para una lesiéon que seguramente curara
con el simple drenaje. Cuando la comu-
nicaciéon es minima y no existe obstaculo
en la via canalicular, el drenaje externo
puede ser efectivo curando la lesién por
cicatrizaciéon del conducto.

En caso de existir comunicacién am-
plia y obstaculo a nivel de la papila, se
practicara drenaje externo y papilotomia.

Si el obstaculo asienta entre la papila
y el seudoquiste se realizard una deriva-
cién interna.

2) Topografia corporal. En caso de no
existir comunicaciéon canalicular el dre-
naje externo es el indicado.

Si el seudoquiste no comunica por la
via canalicular proximal, pero esta ali-
mentado por el parénquima pancreatico
distal, se realizara:

a) Un drenaje externo con la posibi-
lidad de una atrofia pancreatica caudal
provocando una fistulizacién o que se
asista a la curacion por cicatrizacion
del conducto o amputacion fisiolégica o
patologica del parénquima. Vemos que
el drenaje externo es aqui aleatorio y que
serda mejor sustituirlo por otra forma de
tratamiento.

b) Una quistorresecciéon caudal prece-
dida o no del drenaje.

¢) Una derivacién interna. Si el quis-
te es retrogastrico se hara cistogastrosto-
mia transgastrica. Si el mismo presenta
una zona de declive por debajo del esto-
mago, se realizara una cistoyeyunostomia
en Y de Roux.

El método de eleccion dependera de las
condiciones del enfermo y de la modali-
dad de! cirujano, pero resultan aconseja-
bles el uso de las técnicas de derivacion
internas.

Si existe comunicacién anterior y un
obstaculo papilar, se tratara el mismo aso-
ciandosele las otras medidas. Si el obs-
taculo estd situado entre la papila y la
cavidad, existe indicaciéon formal de la
derivacion interna.

3) Topografia cefdlica. Son los que
plantean problemas mas dificiles, pero al
mismo tiempo se presentan como mas ex-
cepcionales. El drenaje externo estaria
indicado en aquellas formas no comuni-
cantes. En caso de no existir comunica-
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cién y obstaculo anterior, se practicara
derivacion interna complementada o no
de papilotomia.

Ya vimos que la duodenopancreatecto-
mia tiene que ser reservada a aquellos ca-
sos de lesiones avanzadas con intensa pan-
creatitis cronica y repercusion canalicular
biliopancreatica.

Quistes pequenos,

En general se presentan como intrapa-
renquimatosos. Sus indicaciones seran las
mismas que para los anteriores, de acuer-
do con las distintas variantes expresadas.

Recalcamos dos hechos: 1) que por
ser su contenido escaso cuando existe un
obstaculo papilar, ellos podran curar por
una simple papilotomia; y 2) que hay
que balancear correctamente las indica-
ciones de resecciéon, aqui mas factibles,
pues ellas podran acompanarse de un sa-
crificio glandular exagerado.

RESUMEN

Se analiza la definicion de la afeccion.
Se hacen luego consideraciones sobre la
tactica quirargica y el valor de los dis-
tintos métodos de tratamiento del seudo-
quiste de pancreas segun su tamafo, to-
pografia y comunicacién canalicular.

RESUME

Anal se de la définition de cette af-
fec ‘'on sui ‘e de considérations sur la
tac ique chirurgicale et 'eificacité des dif-
férentes meéthodes de traitement du pseu-
dokis e du pancréas suivant la dimension,
la topographie et la communication cana-
liculaire.

SUMMARY

The paper analyzes the definition of this
disease, followed by consideration of the
surgical tactics employed and a discus-
sion on the value of the different methods
for treating pancreatic pseudocysts ac-
cording to their size, location and canali-
cular communication.

Nora: La discusién y bibliografia de este trabajo
se "incluyen en el siguiente.
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