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Cistoyeyunostomia Laparoscopica para el Tratamiento

del Pseudoquiste del Pancreas

CHAUX C.F., MD,SCC; BOLANOS E., MD, SANCHEZ R.A., MD.

El pseudoquiste del pdancreas es una entidad de cierta pre-
sentacion en la prdctica clinica, generalmente secundaria a
un proceso inflamatorio o al trauma pancredtico. Su tratu-
miento se realiza mediante puncion o con derivaciones entre
la pared del quiste y una viscera adyacente como estomago,
duodeno o yeyuno. Estus derivaciones se pueden realizar por
técnica convencional abierta, por via endoscopica y por via
laparoscdpica ltimamente descrita.

Se presenta la técnica de cistoyevunostomia via laparosco-
pica sin necesidad de realizar una Y de Roux, llevada a cabo
en 3 pacientes durante los afios 1998-1999, sin tener com-
plicacion alguna, v con seguimiento a 2 afios en el primero
de los casos.

Se concluye que la cistoyeyunostomia via laparoscopica es
una alternativa fdcil y con las ventajas que representa la
cirugia minimamente invasora.

INTRODUCCION

Desde que Morgagni en 1761 relizé la primera descripcion
de un pseudoquiste pancreatico, diversos han sido los méto-
dos empleados para el tratamiento de esta entidad que ante-
riormente se creia de escasa ocurrencia, pero que con el ad-
venimiento de los estudios imagenoldgicos como la
ultrasonografia y la tomografia, se ha logrado demostrar que
su frecuencia es mucho mayor, llegando a estar presente en
cerca del 10% de los casos de pancreatitis, siendo los
pseudoquistes las lesiones quisticas de mayor ocurrencia en
el pancreas (1-3).

Doctores: Carlos Felipe Chaux M., Docente del Dpto. de
Ciencias Quirigicas de la Univ. del Cauca; Eduardo
Bolaiios, Ciruj. Gral. de la Clin. Rafael Uribe del ISS de
Cali; Rodrigo A. Sdnchez, R-11l de Cir. Gral., Hosp. Univ.
San José, Univ. del Cauca, Popaydn, Colombia.

48

Palabras clave: Quistes del pdncreas, Pseudoquiste del pancreas, Cistoenterotomia, Cistoyeyunostomia, Y de Roux.

Un pseudoquiste pancredtico se define como una coleccion
de jugo pancredtico delimitada por una cdpsula de tejido fi-
broso o de granulacién derivado del peritoneo, tejido retro-
peritoneal o la serosa de una viscera adyacente, el cual es
consecuencia de una pancreatitis aguda o crénica o de un
trauma pancredatico (1,2).

Sus sintomas son variados, los cuales incluyen dolor
epigastrico persistente (cerca del 90% de los casos), nduseas
o vomito, sensacion de plenitud abdominal y sensacién de
masa. La pérdida de peso se puede encontrar hasta en un 40%
de los casos, al igual que la ictericia y la fiebre pueden hacer
parte del cuadro clinico (2.,3).

La historia natural de la enfermedad define que no todos los
pseudoquistes progresardn a sus complicaciones tales como
la infeccién, hemorragia, ruptura y obstruccién, sino en un
30-60%, cifras reportadas en serie (3,4). Existe un porcenta-
je que se resuelve espontdneamente, teniendo como factores
de buen prondstico un tamafio menor de 4 cm o reduccién en
el tamafio en un lapso de 3 a 4 semanas y lesion tUnica. Es de
anotar que los pseudoquistes postraumadticos tienden al mo-
mento del diagndstico a ser mds maduros, lo cual hace me-
nos posible su resolucién, a diferencia de los casos agudos
(2,4).

Su diagnéstico se fundamenta bdsicamente en la
imagenologia, mediante la utilizacion de la escanografia axial
computarizada y la ultrasonografia, sustentadas en una his-
toria clinica bien realizada que incluya los antecedentes, ta-
les como traumas o episodios de pancreatitis previos.

La ultrasonografia ha demostrado tener buena sensibilidad y
especificidad (90 y 98% respectivamente), con el inconve-
niente de ser operador-dependiente y de verse afectada por
la presencia de gas intestinal. La escanografia brinda mas
datos que la ultrasonografia, permite mostrar las relaciones
del pseudoquiste y su verdadera extension, presencia de otros
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quistes o lesiones asociadas. y ofrece de esta manera ayuda
en la determinacién del plan de tratamiento (3,6).

La colangiopancreatografia endoscopica retrégrada (CPER)
también es de utilidad, ya que en el 90% de los casos se en-
cuentran alteraciones del conducto pancreatico, y 2/3 partes
de los pseudoquistes presentan comunicacion con el conduc-
to de Wirsung (2,12).

Con respecto al tratamiento del pseudoquiste pancredtico, es
necesario tener en cuenta la historia de la enfermedad,
optdndose por un procedimiento conservador y expectante
en los casos de tener una lesién unica y menor de 4 cm, sin
complicaciones asociadas, y con un seguimiento a corto pla-
70 (4-6 semanas) tras el cual, si no existiese resolucidn se
recomienda tomar una conducta que va a depender de las
caracteristicas de la lesion, del paciente, de la disponibilidad
de recursos y la experiencia del personal (5,6).

La aspiracién del pseudoquiste es la medida mds simple y
controvertida, debido a la alta tasa de recidiva y a la
morbilidad que implica, ya que hasta en una tercera parte de
los casos se requiere otros procedimientos tales como la ci-
rugfa abierta, resultando ésta mds dispendiosa cuando se rea-
liza en presencia de complicaciones como el sangrado y la
infeccién, pudiendo progresar a sepsis y falla orgdnica
multisistémica (7-9).

La reseccioén abierta como cistectomia y pancreatectomia
distales son de utilidad en aquellos casos en los caules la
lesion es distal, con el riesgo de fistula, dolor recurrente o
pancreatitis (4,5).

Las derivaciones internas o cistoenterostomias, entre ellas la
cistogastrostomia, cistoduodenostomia y la derivacion al
yeyuno, han sido histéricamente el tratamiento empleado para
el pseudoquiste, ya sea por via endoscdpica, abierta y, mds
recientemente, via laparoscépica, la cual se muestra promisoria
en el tratamiento de estas lesiones, teniendo llamativas venta-
jas con respecto al postoperatorio con reincorporacion mds
rapida a la vida productiva. En las derivaciones internas via
endoscépica se tiene el inconveniente de no alcanzar un tama-
fio adecuado de la fistula entre la viscera y el quiste, ademads de
la obstruccién secundaria por detritus pancredticos (10,13).

En caso de lesiones del cuerpo y de la cola del pancreas, la
cistoyeyunostomia descrita en 1931, es un buen método de
tratamiento. Realizada la via laparoscdpica e inframesocélica
que fue descrita por el doctor Baca y col., provee un drenaje
a través de una simple anastomosis entre la parte inferior del
quiste y el yeyuno adyacente (14,18).

Presentamos la técnica laparoscdpica empleada en 3 casos,
uno realizado en el Hospital Universitario San José de

Popayan, otro en la Clinica del ISS de Popayén y el tltimo
realizado en la clinica Rafael Uribe del ISS de Cali.

METODOLOGIA

En 3 pacientes con pseudoquiste pancredtico, 1 en cada
una de las instituciones mencionadas, la etiologia del
pseudoquiste pancredtico, fue secundaria a pancreatitis
aguda y se presentaron dentro del afio siguiente al episo-
dio agudo, durante 1998 y 1999. El principal motivo de
consulta fue dolor epigéstrico y en el hipocondrio izquier-
do irradiado al dorso. El diagnéstico se realizé princi-
palmente con TAC Helicoidal doblemente contrastada
que determind las caracteristicas del quiste, madurez de
su pared, relacién con estructuras vecinas, localizacién
y tamafio.

Una vez decidida la conducta quirtirgica y efectuada la valo-
racién preanestésica, fueron llevados a cirugfa previa admi-
nistracién de 2 g de cefazolina profildctica.

Materiales e instrumentos

» Equipo convencional para cirugia abierta.

« Equipo convencional de laparoscopia idealmente con ca-
mara ‘richip y monitor de alta resolucién (doble).

¢ Tres trocares de 10-12 mm.

+ Pinzas atraumdticas de pulmén tipo Duval ENDLC No. 2

» Endograpadora lineal ATW 35.

+ Portagujas para laparoscopia.

¢ Tijeras convencionales.

TECNICA

La técnica busca bdsicamente una anastomosis entre la pared
del pseudoquiste y la pared del yeyuno adyacente, a través de
un acceso inframesocdlico, sin necesidad de yeyunoyeyunoa-
nastomosis tipo Y de Roux como lo describe Cuschieri (18).

Colocacion del paciente. Se localiza en decibito supino sin
adicionar cojines ni almohadillas.

Colocacion de trocares. Se requirieron tres trocares y op-
cional un cuarto, de 10-12 mm, con sus respectivos reductores.
El primer trocar se localiza infraumbilical mediante técnica
abierta para el neumoperitoneo. El segundo en la region
epigdstrica para separar el colon transverso, y un tercero en
el hipocondrio izquierdo.

La camara se coloca en el trocar umbilical idealmente, o
en otro puerto seguin los requerimientos de diseccion y la
presencia de adherencias. El cuarto puerto es opcional se-
gun el paciente. El cirujano se coloca a la derecha del pa-
ciente.
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Figura. Vision tomogrdfica del pseudoquiste pancredtico.

Se debe pasar una sonda nasogéstrica para mantener
descomprimida la cimara gastrica.

Diseccién quirtrgica. Se realiza un acceso a través del
mesocolon transverso donde se observa un abombamiento
que corresponde al pseudoquiste. Evitando los vasos del
mesocolon se llega hasta la pared del quiste; algunos autores
prefieren realizar una ultrasonografia y luego aspirar el con-
tenido del quiste y obtener muestra para cultivo. Luego se
realiza una pequefia incisién para permitir el paso de una
cdnula de succién y aspirar el contenido del quiste. Seguida-
mente se extiende la incision hasta 3-4 cm, y se visualiza en
su totalidad la pared interna del quiste, para dar paso a la
realizacion de la cistoyeyunostomia, la cual se efectiia me-
diante una incision de 3 cm sobre el yeyuno adyacente en el
borde antimesentérico, y se elabora una anastomosis en un
plano con sutura mecdnica continua absorbible 3/0 entre la
pared del quiste y el yeyuno, sin Y de Roux. O en su defecto
la anastomosis puede realizarse manualmente via laparosco-
pica.

Se recomienda tomar biopsia de la pared del pseudoquiste
para investigar neoplasia; y en los casos de duda realizar en

el mismo acto operatorio una biopsia por congelacion.

No se requieren drenes y el restablecimiento de la via oral se
realiza a las 48-72 horas.
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CONCLUSIONES

Si bien el seguimiento de los pacientes es muy corto (2 afios
en el primer caso) para poder sacar conclusiones definitivas,
hasta el momento ha mostrado buenos resultados ya que no
se han presentado recidivas ni complicaciones. Como ya se
anoto, no se requiere realizar una Y de Roux ni otra deriva-
ciéu, lo cual hace menos dispendioso el procedimiento, a la
vez que se ahorra tiempo quirtrgico.

A pesar de que la casuistica publicada es escasa, considera-
mos que es una muy buena técnica, facil de realizar via lapa-
roscopica, constituyendo una alternativa mas en el tratamiento
de esta patologia a la que frecuentemente nos enfrentamos.
Tuvimos la oportunidad de presentar el primer caso realiza-
do en Colombia mediante esta técnica, en el Congreso Na-
cional de Cirugfa en la ciudad de Cartagena, “AVANCES EN
CIRUGIA”, en 1998.

ABSTRACT

Pseudocysts of the pancreas develop as consequence of an
inflammatory process or following pancreatic trauma. Current
accepted management is the percutaneous drainage or internal
anastomosis between the cyst wall and an adjacent viscous,
such as the stomach, duodenum or jejunum. These anastomoses
can be done by conventional open operative technique, by the



endoscopic method, or by laparoscopic approach. We descri-
be the technique of cystjejunostomy by the laparoscopic
approach without the need to perform a Roux -en-Y procedure,
“as performed in 3 patients in the vears 1998-1999. No
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