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ANTECEDENTES HISTORICOS:

Desde el punto de vista historico, la primera descripcion de este 6rgano se acredita a Herofilo de Chalkaidon:
300 a.C.

Ruphos de Efeso dio el nombre de pancreas a esta viscera abdominal : 100 a.C.

Raiz griega: pan (todo) kreas (carne).

Galeno (s. 1) y Andrea Vesalius (s. XVI) describen su caracteristica glandular.

Johann Wirsung de Padua describe el conducto que lleva su nombre (2 de marzo de 1642).
DeGraaf (1671) demostro las propiedades digestivas del jugo pancreatico.

Abraham Vater describe la papila duodenal comln para via biliar y pancreas (1720)

El conducto accesorio fue descrito por Santorini de Venecia en 1724.

Claude Bernard: propiedad proteolitica, amilolitica y lipolitica del jugo pancreéatico (1849 - 1856).
LeDentu se le atribuye haber realizado la primera intervencion quirargica sobre el pancreas 1862.
Paul Langerhans describe los islotes (1869).

Von Mering y Minkowsky: relacion Diabetes y extirpacion del pancreas (1890).
Opie (1901): relacion entre dafio de islotes y Diabetes M.

Banting y Best descubren la insulina (1921).




DESCRIPCION:

El pancreas es un érgano solido, impar, glandular, con funcién exocrina y endocrina. Es alargado de derecha a
izquierda, aplanado de delante a atras, es poco movil y esta situado en el retroperitoneo, profundamente en la

transcavidad de los epiplones, entre la primera y la segunda vertebra lumbar.

Se extiende de forma transversal, algo oblicua hacia arriba y a la izquierda, desde la concavidad de la segunda
porcion del duodeno hasta el bazo, que lo limitan. Por delante tiene el estomago y por detras la aorta, la vena
cava inferior, los vasos renales derecho e izquierdo, los vasos mesentéricos superiores, la porta, los vasos
esplénicos, el plexo celiaco, el conducto torécico y los pilares del diafragma.

Mide entre 15 y 20 cm de largo, unos 3 cm de ancho y entre 1y 1,5 cm de grosor; su peso oscila entre los 75
y 125¢.

El pancreas se divide en cinco partes: el proceso uncinado o gancho, la cabeza, el cuello o istmo, el cuerpo y la
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El pancreas posee dos conductos: el principal o de Wirsung y el accesorio o de Santorini.
El conducto de Wirsung es la derivacion principal de la secrecion pancreatica exocrina, se origina en la cola

del pancreas. El conducto de Santorini se halla solo en la cabeza y es més corto que el conducto principal.

Escotadura pancredtica

Conduc lo pandredtico
(prncpalt (de Wirsung)

Conduc 1o panc redtic o aCOesono
(de Santorind)




EMBRIOLOGIA:

Se desarrolla entre la 4ta. a la 7ma semana de la vida fetal, a partir del intestino anterior. Dos diverticulos:
el brote dorsal es grande y crece pasando por delante de la vena porta y el brote ventral que nace sobre el
lado derecho, es pequefio y se origina cerca del brote que da origen a la vesicula biliar y los conductos
biliares externos. Durante el desarrollo del pancreas dorsal se originara la parte superior de la cabeza, el
cuerpo y la cola, mientras que de la parte ventral nace la porcién caudal de la cabezay el proceso
uncinado.A partir del pancreas ventral nacera el conducto de Wirsung vy del pancreas dorsal, el de

Santorini. \
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VASCULARIZACION:
Artrial:

La cabeza tiene una irrigacién formada por dos arcadas, una proveniente de la arteria gastroduodenal (rama

de la hepética) y otra de la arteria mesentérica superior. La arteria gastroduodenal da origen a la
pancreaticoduodenal anterosuperior y a la posterosuperior. La mesentérica superior da origen a los vasos

anteroinferior y posteroinferior.Ambas arcadas se anastomosan y originan las arcadas anterior
y posterior. Estas dos arcadas, desde el punto de vista quirdrgico, son importantes, ya que también irrigan al

duodeno.

El cuerpo del pancreas esté irrigado por la arteria esplénica, la cual se sitGa por su borde superior y posterior
y emite pequefias ramas que penetran el parénquima. De esta arteria se originan la arteria pancreatica

dorsal y, a continuacion, la arteria transversa, ambas de pequefio calibre.

El extremo distal del pancreas esta irrigado por pequefias ramas originadas de la arteria esplénicay de
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VW:

El drenaje venoso del pancreas sigue el trayecto de las arterias, pero son mas superficiales, drenan al sistema de

la vena porta.

Vena pancreaticoduodenal
posterosuperior

Vena porta
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Debido a la situacion anatomica del pancreas y a las relaciones que tiene con los 6rganos vecinos, sus
linfaticos pueden drenar hacia cualquier direccion y es dificil determinar hasta donde se puede extender su
drenaje. No obstante, los principales grupos ganglionares a los que drena son: pancreaticoduodenales,
pancreatico superior e inferior, mesentérica superior, periadrtico, raiz del mesenterio, pilorico e hilio

esplenico.
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[NERVACION:

La inervacion simpaética deriva de los nervios esplacnicos mayores, menores y mas bajos a traves de los
ganglios y el plexo celiaco. Estas fibras conducen los nervios aferentes (sensibilidad dolorosa del

pancreas), éstas se unen con las ramas del vago derecho para formar el plexo esplénico (principal
inervacion del pancreas).
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INCISIONES:

1. Longitudinales:

a) Media supraumbilical.

b) Paramedia supraumbilical derecha.

2. Oblicua de Rogers.

3. Transversas:
a) Transversal de Stout y Orr.
b) Subcostal bilateral.
¢) En cupula de Hanrahan.

d) En asa de cubo.



ViAS DE ACCESO:
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A) Via anterior i =
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1- Acceso a traves del ligamento gastrocélico. Yraa =

— -
e |

2- Acceso por medio de la movilizacion del duodeno. (Se realiza una maniobra de Kocher 1903, de ser

necesario movilizar el &ngulo hepatico del colon complementamos con la maniobra de Wyart. )

3- Acceso mediante el ligamento gastrohepatico.

4- Acceso a través de las paredes gastricas anterior y posterior.
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5- Acceso a traves del mesocolon transverso. P e T
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6- Acceso por via retroepipldica. e
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B) Via posterior
Mediante una lumbotomia derecha o izquierda, se puede acceder a la cabeza del pancreas o a la cola de

este.



LESIDNES QUISTICAS DEL PANCREAS:

1- Pseudoquistes: 80 %
2- Neoplasias Quisticas: 10 %
- Cistoadenoma
- Cistoadenocarcinoma
- Linfoma Quistico
3- Quistes congénitos del pancreas: 5 %
4- Otros: 5 %
- Quiste Hidatidico
- Enfermedad de Von Hippel-Lindau
- Tumores Neuroendocrinos

- Enfermedad Poliquistica

(

Cabeza \ Cuello

\




DSEUDOQUISTES PANCREATICOS:

Morgagni (1761) descubrio durante una autopsia el primer pseudoquiste de pancreas.
Bozeman en 1882 describio la primera operacion de drenaje de un pseudoquiste.
En Cuba, desde mediados del siglo pasado, en 1949, el Profesor Torroella recomienda la cistoyeyunostomia

en'Y de Roux para el tratamiento de los quistes del pancreas.

DEFINICION;

Coleccion liquida, rica en enzimas pancreaticas, generalmente estéril. Totalmente encapsulada por una
pared carente de epitelio constituida por tejido fibroso y de granulacion.Adherida al pancreas y comunicada

0 no con el conducto pancreatico.

ETIOLOGIA:

1- PancreatitisAguda
2- Pancreatitis Cronica
3- Traumatismos

4- Obstruccion del conducto pancreatico ( calculos, moco, fibrosis)



Se manifiesta con mas frecuencia en el sexo masculino, durante la cuarta y quinta década de vida.

El 45 % se forma en la cabeza del pancreas, pero con mas frecuencia asientan en el cuerpo.

Localizados en la cabeza se relacionan con pancreatitis cronica, mientras que los de cuerpo y cola se
relacionan con las pancreatitis agudas.

Un 90 % son Unicos, tras una pancreatitis de origen endlico son mas frecuentes los maltiples.

Su tamafio varia entre 1-30 cm, considerandose grandes cuando son mayores de 5 cm.

Su volumen oscila entre 50-6000 ml.

Como factores etiologicos asociados vemos frecuentemente el consumo de bebidas alcohdlicas y las litiasis
de la via biliar.

En los nifios frecuentemente se encuentran relacionados con traumatismos abdominales.

Mantienen sin importar la causa una incidencia baja, reportadndose anualmente aproximadamente 1 por
cada 100000 adultos. Relacionados a pancreatitis aguda hasta un 18 % y a pancreatitis cronica entre un 20
y 40 %.



CLASIFICACION:

La clasificacion mas practica y utilizada actualmente es la de Nealon y Walser.

Tipo 1: Conducto normal y sin comunicacién con el pseudoquiste.

Tipo 2: Conducto normal y con comunicacidn con el pseudoquiste.

Tipo 3: Conducto con estenosis y sin comunicacion con el pseudoquiste.

Tipo 4: Conducto con estenosis y con comunicacion con el pseudoquiste.

Tipo 5: Conducto pancreatico con obstruccion completa.

Tipo 6: Pancreatitis crénica en la que el conducto y el pseudoquiste no se comunican.

Tipo 7: Pancreatitis crénica en la que el conducto y el pseudoquiste se comunican.



Cusdne Clirice:

Dependen principalmente de la localizacion y el tamafio del pseudoquiste y de la presencia o no de

complicaciones.

Cuando son pequefios no suelen originar sintomas, pero cuando son mayores de 4-5 cm suelen originar:

-Dolor en epigastrio o irradiado en cinturén.

-Nauseas, vomitos, perdida del apetito, sensacion de repletes, saciedad precoz.

-Los de gran tamafio pueden palparse. Como una masa en abdomen superior, lisa, renitente, oval, en la que
predomina el diametro transversal, muchas veces insensible.

-Pueden comprimir 6rganos vecinos, provocando clinica de obstruccion (estomago, duodeno, colon) o

ictericia (vias biliares)

Los pseudoquistes localizados en la cola pancreatica pueden englobar el bazo y la vena esplénica
trombosandola, produciendo una hipertension portal segmentaria, con formacién de varices esofago-

gastricas pudiendo manifestarse entonces como un sangramiento digestivo alto (SDA).



WWWM'M:

-Amilasa serica y en orina elevada hasta en un 76 % de los casos.

- Rx simple y contrastado de abdomen, colon por enema: Desplazamiento visceral, en ocasiones se
visualiza la pared del quiste pues esta tiende a calcificarse por los depdsitos de calcio.

-US Abdominal.

-Ultrasonografia Endoscopica.

-TAC

-RMN

-Colangiopancreatografia por resonancia.

-CPRE

-Gastro-duodenoscopia.

-Laparoscopia

-Urograma para descartar tumores renales

-Aortografia para descartar aneurismas

- Puncidn aspiracion con aguja fina (PAAF) de la lesion quistica guiada por US, TAC u otros medios, para
analizar el liquido:Aspecto, viscosidad, enzimas, marcadores tumorales y estudios citologicos.

v’ La CPRE esta indicada en aquellos casos con sospecha de alteraciones de la via biliar o pancreaticay en
pseudoquistes recurrentes, siempre bajo cobertura antibiotica pues puede provocar una reagudizacién de la
pancreatitis o infectar el pseudoquiste. En las 48h posteriores a su realizacién debemos aplicar el

tratamiento definitivo.



PROYECCIONES:

1- Intergastrocolico.

-Se manifiesta como una resistencia en la zona media de la parte superior del abdomen.
- El ligamento Gastrocolico forma el revestimiento anterior del quiste.

- Desplaza estobmago hacia arriba y colon hacia abajo.




2- Intergastroduodenal.

-Paredes formadas desplazando estdmago y duodeno a ambos lados y colon transverso hacia abajo.
- Produce compresion gastroduodenal.

- Dilata del arco del duodeno.




3- Interhepatogastrica.

-Se halla entre el 16bulo izquierdo del Higado y la curvatura menor del estomago.
- El ligamento gastrohepatico forma su cara ventral.

- Produce compresion de Vias Biliares




4- Interhepatoduodenal.

-Desplaza higado hacia arriba, duodeno a la izquierda y colon transverso hacia abajo.

- Puede desplazar el colédoco y comprimir Vias Biliares.




5- Interpancreatolienal.

- Se desarrolla en la cola del pancreas.
- Desplaza hacia la derecha la curvatura mayor del estdbmago y hacia abajo el colon transverso.

- Puede realizarse pancreatectomia distal.




6- Submesocoélico.

-Desplaza hacia abajo el mesocolon transverso y hacia arriba el colon.

- Pared anterior constituida por mesocolon transverso.




7- Retrogastrico.

-Protruye posterior al estomago, desplazandolo hacia delante.

- Abertura
en la pared anteriol
del estémago

"/ Sitio de
drenaje
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8- Retroperitoneal de la cola.

COMPLICACIONES:.

1- Infeccidn

2- Ruptura: (A cavidad peritoneal o0 a otra viscera)
3- Hemorragia — Trombosis

4- Obstruccidn intestinal

5- Obstruccion de la via biliar (Ictero)

6- Derrame pleural

7- Migracion: mediastino, pelvis, cuello

Cerca de un 70 % de los casos presentaran complicaciones si los dejamos evolucionar.

De los pseudoquistes agudos, el 30-40 % de los casos con evolucion durante menos de 6 semanas
desaparecera, mientras que en aquellos que superan las 12 semanas es infrecuente que resuelvan sin
tratamiento.

Se considera una estructura dindmica de curso clinico impredecible, pudiendo evolucionar hacia la
resolucion espontanea, ruptura, hemorragia, infeccién o maduracion, lo que tendra importancia en la

eleccion del tratamiento.



TRATAMIENTO:

MEDICO:

1- Hidratacion parenteral

2- Si tolera la via oral: Dieta hipograsa rica en carbohidratos, podemos ante dificultades utilizar alimentacion
enteral via sonda naso-entérica o alimentacion parenteral.

3- Alivio del dolor

4- Antibioprofilaxis: Cefalosporina 3-4ta o Ciprofloxacino combinado con metronidazol.

5- Antagonistas de los receptores H2: Cimetidina, Ranitidina

6- Inhibidores de la secrecion pancreatica: Octedtride 0 Somatostatina

7- Vitamina K si tiempo de protrombina alterado

8- Insulinoterapia de ser necesario

En un porciento significativo de los casos con estas medidas de soporte, resuelven en un lapso de 6

semanas posterior al diagnastico.



ORITERIDS QUIRVRGICOS:

1- Fallo del tratamiento médico durante 6 semanas (Cronico)

2- Sintomatico

3- En fase de crecimiento

4- Complicado

5- Cuando no podemos descartar naturaleza neoplasica de la lesion

6- Méas de 6 cm de didmetro

7- Anomalias del ducto pancreatico principal (Estenosis, litiasis, disrupcion, entre otras)
8- Pseudoquistes maltiples

9- Pseudoquistes recidivantes

En ausencia de criterio quirargico la conducta inicial es expectante, hasta transcurridas 6 semanas desde
el diagnostico, pues puede involucionar, de lo contrario madura y su pared alcanza un espesor mayor a 5

mm lo que nos favorece en el tratamiento quirurgico.



TRATAMIENTO QUIRURGICO:

A) Procedimientos Radioldgicos
1- Aspiracion simple percutanea
2- Drenaje percutaneo
B) Procedimientos Endoscopicos
1- Drenaje transpapilar
2- Drenaje transentérico (transmural)
- Cistogastrostomia
- Cistoduodenostomia
C) Procedimientos Quirudrgicos (Convencional o laparoscopico)
1- Drenaje externo (GUSSEMBAUER)
2- Drenaje interno
- Cistogastrostomias
- Anterior (JEDLICKA 1)
- Posterior (JEDLICKA 2)
- Posterior transgastrica (JURASZ)
- Cistoduodenostomias (KERSCHNER)

- Cistoyeyunostomias (HENLE-DECOUMBE) De ROUX en Y 0 en ASA con BRAUN
3- Resecciones



A) Procedimientos Radiologicos:

1- Aspiracion simple percutanea, mediante US o TAC, intenta vaciar el pseudoquiste y colapsar las paredes.
- La mayoria de los pseudoquistes tienen comunicacion con el conducto de Wirsung, rellenandose de
nuevo normalmente en un plazo de 24h. Recurriendo en el 80-90 % de los casos. Ademas resulta dificil

lograr vaciarlo por completo.

2- El drenaje percutaneo, consiste en puncionar y aspirar el pseudoquiste, a traves de la aguja se introduce
un catéter de drenaje, que se conecta a una bolsa externa de recoleccion. Se mantiene durante 2-3
semanas consiguiendose buenos resultados.

- La complicacion més grave es la infeccion secundaria a la introduccion del catéter 10 % de los casos.
- Sus indicaciones son: Pacientes sintomaticos y pseudoquistes inmaduros que aumentan de tamario.
- Contraindicado en: Sospecha de malignidad, hemorragia intraquistica, ascitis pancreatica, estenosis del

Wirsung, pseudoquistes multiples o muy tabicados.



B) Procedimientos Endoscopicos:

1- El drenaje transpapilar solo es posible cuando existe comunicacién del pseudoquiste con el ducto
pancredtico principal.

- Se debe realizar antibioprofilaxis para evitar la infeccidn y la formacion de un absceso pancreatico.

- Las complicaciones mas frecuente de la técnica son: La reagudizacion de la pancreatitis y la infeccion
del pseudoquiste.

- En el 50 % de los casos el drenaje que se coloca en el ducto favorece la formacion de estenosis.

2- El drenaje transentérico, bien al estomago o al duodeno, es una técnica muy Util pero necesita
endoscopistas con experiencia.

- Se necesita que el pseudoquiste se encuentre adherido al duodeno o al estomago, que haga relieve
hacia su luz y que la distancia entre ambas estructuras no sea superior a 1 cm.

- Las complicaciones mas frecuentes son el sangrado y la perforacion.

- Pueden colocarse protesis cistoentéricas e incluso realizar drenaje nasoquistico.



C) Procedimientos Quirdrgicos:

La cirugia esta considerada el GOLD STANDARD en el tratamiento del pseudoquiste pancreatico.

En 1883, Gussembauer realiza la primera marsupializacion de un pseudoquiste del pancreas; esa técnica

ahora solo tiene interes histérico por las complicaciones que provoca.

La primera derivacion pancreaticodigestiva, la cistoduodenostomia, la realiz6 Ombredanne, en el afio 1911,

la cual fracaso por tensiones y dehiscencia de la sutura.

Jedlicka, en el afio 1915, realizd la primera cistogastrostomia y la publico en el afio 1923; fracasé porque la
localizacion de la anastomosis (curvatura menor gastrica) era muy alta para el adecuado drenaje del

pseudoquiste.

Hammesfahr, en 1923, efectu6 la primera cistocolecistostomia, la cual se abandono por la sepsis que

causaba y el mal drenaje.

En 1927, Henle propuso la cistoyeyunostomia en asa de Braun, que Decuombe modific6 por un asa en'Y de

Roux.



Kerschner, en 1929 realizo6 por primera vez la cistoduodenostomia transduodenal con éxito, técnica que
sigue vigente. Mercadier la considera intervencion de eleccion cuando la cercania del quiste al duodeno lo

permite.

Jurasz, en el afio 1931 informa sobre el primer drenaje transgastrico (cistogastrostomia) de un

pseudoquiste, técnica que en la actualidad se utiliza con éxito.

Los principios basicos del tratamiento quirdrgico son:
1- Biopsiar siempre la pared del pseudoquiste
2- Tratar, si existe, la alteracion del ducto pancreatico

3- Extraer todos los detritus y restos necréticos posibles de su interior.



1- Drenaje Externo (Gussembauer)

-Solo debe realizarse en casos de pseudoquistes complicados ( infeccidn, hemorragia o perforacion) y en

aquellas situaciones donde la pared del quiste no este madura.

2- Drenaje Interno

-Es el tratamiento de eleccion en pseudoquistes no complicados y que tienen una pared madura.

- Mediante esta técnica creamos una fistula entre el pseudoquiste y el tubo digestivo; utilizando el

estomago, el duodeno o un asa yeyunar.



-La CISTOGASTROSTOMIA se realiza cuando el pseudoquiste esta adherido a la pared posterior géstrica.
Los pseudoquistes mayores de 15 cm, a pesar de ser retrogastricos no drenan bien mediante esta

intervencion, estando indicado realizar en estos casos una cistoyeyunostomia.

— Abariura
en la pared
a6l esxme




- La CISTODUODENOSTOMIA esta indicada en los pseudoquistes localizados en cabeza y proceso

uncinado del pancreas y que hacen relieve sobre la pared del duodeno. Durante esta cirugia hay que tener

especial cuidado de no lesionar la papila, el colédoco o la arteria gastroduodenal.
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- La CISTOYEYUNOSTOMIA en y de ROUX es la técnica mas frecuentemente realizada. La anastomosis se

debe localizar en la zona mas declive del pseudoquiste para favorecer su drenaje al asa. Esta técnica es de

eleccion también en pacientes con pseudoquistes multiples.




3- Resecciones:

- La pancreatectomia distal esta indicada en aquellos enfermos con:

1- Pseudoquistes de cuerpo o cola del pancreas, en los que no se puede realizar una derivacion interna'y se
asocia una obstruccion del ducto pancreatico principal.
2- Pseudoquistes periesplénicos.

3- Complicaciones hemorragicas por pseudoaneurismas.

- Generalmente se acomparfia de esplenectomia, técnicamente mas dificil y con morbimortalidad mayor que

el drenaje interno.
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