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INTRODUCCION , 

El -nejo de los pseudoquistes del p&ncreas se ha convertido a 

través del tiempo en un tema apasionante, que incluye puntos de vista 

divergentes en relación a la elección del momento óptimo para efectuar 

un tratamiento quirúrgico, de la selección del mejor procedimiento o~ 

ratorio, y auchas veces, aún de la necesidad de someter a este grupo 

de pacientes a cirugía (1,2). 

La experiencia limitada de cualquier médico o grupo de investiga­

dores con este tipo poco frecuente de lesiones, el escaso conocimiento 

existente en la actualidad de los cambios de la fisiología pancre&tica 

y gastrointestinal asociados a su desarrollo y manejo, la dificultad -

para establecer su comportamiento biológico y las limitaciones que los 

estudios de laboratorio y gabinete tienen para su identificación¡ han 

illpedido el establecimiento de guías firmes de tratamiento. 

Ha sido hasta la última década que se ha iniciado la comprensión 

de la historia natural de la enfermedad, con el invento y perfecciona­

aiento de los equipos de ultrasonograf!a y tomografía computada, que 

proporcionan imagenes detalladas de los órganos y lesiones intraabdom!_ 

nalus, y con los avances logrados en la creación de instrumentos fi­

bropticos que permiten técnicas de endoscopia del tubo digestivo supe­

rior para canalización de los conductos pancreático y biliar e inyec­

ción de medios de contraste radiológicos. Del conocimiento sólido de 

la etiología, desarrollo y complicaciones de los pseudoquistes del p&,!! 

Cl1!as, se podrán asentar las bases para un mejor manejo de este grupo -

de pacientes (3,4,5,6, 7,8). 
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Los pseudoquistes son el asificados habitualmente en el marco de 

las lesiones quísticas del páncreas, y representan del 75 al 90 \ de 

las mismas (3,9,10). En 1969, Howard y Jordan modificaron la clasifi-

caci6n de Judd, Mahorner y Mattson (1931) con .base en la naturaleza 

histol6gica de la pared de los quistes, y es en la actualidad la que 

más se acepta (ll,12). Se describen en: 

I.- Quistes verdaderos (revestidos de epitelio pancreático) 

A.) congénitos 

1.- Quistes únicos o múltiples en el páncreas 

2.- Quistes en el páncreas asociados a quistes en otros órganos 

3.- Enfermedad. fibroqu!stica del páncreas 

4.- Quistes dermoides 

B.) Adquiridos 

1.- Quistes de retenci6n (por obstrucci6n de los conductos pancr~á 

tices) • 

2.-Quistes parasitarios 

3.-Quistes neoplásicos 

a.- Benignos (cistadenomas) 

b.- Malignos (cistadenocarcinomas) 

II.- Pseudoquistes .(limitados solo por una pared fibrosa) 

1.-Postinflamatorios (secundarios a pancreatitis aguda o crónica) 

2.-Postraumaticos (consecutivos a traumatismos penetrantes o no~ 

netrantes del abdomen. 

3.-Idiopáticos. 



l 
l 
l 
1 
l 

! 
4 
\ 

~ 
1 

-J 

MATERIAL Y METODOS. 

Con el propósito de analizar la experiencia en el manejo de los 

pseudoquistes de páncreas, se revisaron los expedientes de 21 pacien -

tes tratados en el Servicio de Cirugía del Hospital General del Centro 

Médico Nacional, del Instituto Mexicano del Seguro Social, entre enero 

de 1974 y abril de 1979. Se excluyeron los casos de quistes verdaderos 

y aquellos en los cuales el diagnóstico de pseudoquiste no fué confir-

mado, ya sea durante la intervención quirúrgica o por sonograf{a. 

RESULTADOS. 

A. Edad. Fluctuó entre los 20 y los 65 años, con un promedio de 39 

años. El número de casos por década se analiza en la tabla # 1 • ¡,a 

edad promedio en las pacientes del sexo femenino fué de 33.6 años, y 

la media en los hombres de 44. 5. 

B. Sexo. Once de los pacientes fueron hombres (52.4\), con lo que se 

' estableció una relación hombre-mujer de 1.1:1 

c. Etiología del pseudoquiste. 

1.-secundario a litiasis biliar. Esta enfermedad se encontró como fac-

tor desencadenante de pancreatitis aguda, y de la formación posterior 

del pseudoquiste en diez casos (47.6\). siete se formaron en mujeres -

(70\). En todos estos pacientes se había comprobado con anterioridad -

uno o más ataques de pancreatitis aguda, tanto por el cuadro clínico 

como por los resultados de los examenes de laboratorio. Solo en un pa-

ciente se encontró coledocolitiasis durante el actoquirúrgico, y en 

ninguno existió el antecedente de retención de los pigmentos biliares. 



Tabla # 1, 

Número de casos de pseudoquiste por 

década. 

Edades ~ :r_• • de casos. 

20 a 30 9 

31 a 40 

41 a 50 6 

51 a 60 

61 a 70 

Figura # 

Factores desencadenantes de pseudoquiste 

LITIASIS BILIAR 

42.80% 
ALCOHOLISMO 
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·2.-secundario a alcoholisllO crónico. La ingesta excesiva y prolongada 

de bebidas alcoh6licas fué la causa de formación del pseudoquiste en 

9 casos (42.8\), ocho se presentaron en hombres (88\). En cuatro pa-

cientes, todos del sexo masculino esta toxicananía se asoció a'· cole-

cistolitiasis; sin embargo, en estos enfermos el alcoholismo era de 

larga evolución y de gran intensidad, lo que permite suponer que el 

desarrollo del pseudoquiste fué condicionado por el etilismo más que-

a la presencia de cálculos vesiculares. En siete casos (77.7\) de es-

te grupo se pudo identificar en forma concluyente el antecedente de 

pancreatitis. 

3.- De causa no detenninada. Fueron tratados dos pseudoquistes en los 

cuales no se pudo identificar un factor etiolcSqico, representando un 

9.5\ del total. Allbos se presentaron en mujeres¡ el primero en una P! 

ciente obesa de 30 años, mtíltipara, que un mes antes había tenido un 

~arto eutócico seguido de salpingoclasia bilateral y ooforectomía de­

recha en el puerperio in.idiato, desarroll6 pancreatitis aguda en el 

postoperatorio cuyo origen no se pudo dete1111inar. El segundo caso, se 

trató de una mujer de 31 años, con sint0111atolog{a de 10 meses de evo-

lución caracterizad& por dolor abdcllllinal, aumento progresivo del perf 

metro del abdomen y detección de una masa intraabdominal. Se lleg6 al 

diagn6stico preoperatorio de quiste de ovario, y durante la cirugía -

al abrir la pared del abdmen se penetró a un gran pseudoquiste, se 

le practicó marsupial ización en esa ocasión y por recidiva fué can~ 

lizada al servicio de Cirugía. 

D. Sintomatolog!a. Entre las molestias referidas por los pacientes-
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destacan; dolor abdominal en 19 casos, en 16 el dolor se localizó al 

epigástrio, dos en el hipocondrio derecho y en uno en el hipocondrio -

izquierdo. Diez manifestaron hipertermia en algún momento de su evolu-

ción antes de su internamiento, o esta fué detectada en el curso de la 

h ospitalización. Se presentó náusea y vómito en 10; baja de peso re-

ciente en 5 enfermos, determinada entre 15 y 20 k ilogramos en 3 casos 

Cinco presentaron constipación intestinal, sin llegar a cuadro de ocl,!! 

sión; en 4 existió astenia y adinamia y en igual número de ocasiones -

aumento del peri~etro abdominal, Los síritorras menos frecuentes se des-

criben en la tabla # 2. 

E. Hallazgos exploratorios. Durante la exploración física se encontr!!_ 

ron los siguientes signos (tabla ll 3) ¡ dolor a la palpación del abdo -

men en 14 pacientes, detección de una tumoración del hemiabdomen supe-

rior en 13, que se describieron ocupando el epigástrio en 9, dos en el 

mesogástrio, una localizada al hipocondrio derecho, y en un caso la 

ubicación de la masa no fué descrita en forma específica. Distensión -

abdominal en 6, derrame pleural en dos, disminución de los ruidos pe-

ristalticos en dos e ictericia en dos casos, 

En los pacientes cuyos pseudoquistes se detectaron como hallazgo 

transoperatorio, no refirieron síntomas y la exploración a su ingreso 

para cirugía electiva de la vesícula biliar fué normal. 

F. Examenes de laboratorio. Las alteraciones detectadas en los estu-

dios de laboratorio fueron, leucocitosis por arrJ.ba de 10,000 células 

por mm3 en doce pacientes, hipoalbuminemia (cifras inferiores a 4.6 9!. 

por ciento) en ocho; anemia en 8 enfermos (hemoglobina por abajo de 

12.B grs.% y hematocrito inferior de 35%). Hiperglicemia en siete ca-
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Tablas # 2 y 3. 
síntomas y signos encontrados en 21 pacientes con 

pseudoquiste del páncreas. H.G.c.M.N. 

síntomas No, ' 
Dolor abdominal 19 90.0 

epigástrico 16 76.1 

en hipocondrio derecho 2 9,5 

en hipocondrio izquierdo 4.7 

Fiebre 10 47.6 

Náusea y vómito 10 47.6 

Baja de peso s 23.8 

Constipación intestinal 5 23.8 

i 
Astenia y adinamia 4 19.0 

1 Aumento del perímetro abdominal 4 19.0 
! 
\ "Distensión abdominal postprandial 13.3 
l 

1 

Pirosis y anorexia 9.5 

Asintomáticos 9.'S 

Signos. 
1 

1 

Dolor a la palpación abdominal 14 66.6 

Tumoración palpable 13 61.9 
l 
l •Distensión abdominal 6 28.5 

l Derrame pleural izquierdo 2 9.5 

i Hipoperistaltisrno 2 9.5 

í 
l Ictericia 2 9.5 
j 

f' 
l 
j 
' 
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sos, ninguno de estos pacientes tenía antecedente de diabetes mellitus. 

Elevación de las cifras de lipasa sérica en seis casos, hipocolestero-

leaúa en 6 (no1111al de 175 a 285 mg,), a111ilaseaia y aailasuria en 4 ca-

sos, hipocalcemia en 3 y elevación de la bilirrubina directa en dos p~ 

cientes. 

G. Estudios radiolóqicos. 

1 •• - Serie esofagogastroduodenal. !!e practicó en 15 casos, de los cu~ 

les 14 (93.l') mostraron datos sugestivos de una .asa de origen pan-

creático que canprimía o desplazaba los órganos vecinos. Las principa-

les alteraciones descritas fueron, apertura del arco duodenal en seis 

estudios (40'), compresión extrinseca del borde interno del duodeno en 

5 (33. l,I, compresión o desplazaaiento del estómago de su posición an!!_ 

tomica nol"llill·en 13 (86.6,), doble contorno duodenal en dos (9.5') y 

compresión del ángulo duodenoyeyunal en otros dos pacientes. 

2.-Ecograf!a. Se practicaron estudios sonográficos del abdollcn en 5 ~ 

cientes, todos los er.tudios se consideraron positivos para dc-strar 

la presencia de una tw.>ración de tipo qufstico en o en las cercanías-

del páncreas. 

3.- Arteriografta del tronco celfaco. En tres casos se practicó angio-

grafía selectiva, con el fin de de-strar el tipo de vascularidad de 

la t11110ración. Se encontró en todos los casos una .asa ocupativa de ti 

po avascular, que provocaba compresiiín y desplaza11icnto de los vasos -

arteriales principales. 

4.- Estudios radiológicos adicionales. Se te.aron dos estudios de co-

lon por enema, y se observó en los dos casos rechaza.dento del colon 

f 
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transverso y del ángulo esplénico hacia abajo y adelante. 

En las placas de tórax se encontró en seis ocasiones la presencia 

de derrame pleural (28\), cuatro localizados al hemitórax izquierdo y 

en dos fué bilateral. En las placas simples de abdomen se estableció -

la sospecha de una masa ocupativa, por la presencia de una opacidad h~ 

mogénea que desplazaba el colon o el estómago de su posición normal en 

tres pacientes. 

H. Tiempo de desarrollo. Hemos intentado deteminar el tiempo trans~ 

rrido entre la causa desencadenante (pancreatitis) y el momento en que 

fué descubierto el pseudoquiste pancreático, ya sea mediante los estu­

dios clínicos, paraclínicos o por el hallazgo transoperatorio. En los 

casos secundarios a litiasis biliar este período fué de 5.7 se111anas en 

promedio, con un mínimo de dos semanas y máximo de veinte. Y en los 

pseudoquistes cuya etioloqía fué el alcoholismo crónico, este promedio 

de tiempo fué de 5.1 semanas y fluctuó entre dos y doce semanas. 

I. Tratamiento. 

1.-Indicaciones quirúrgicas. Los diagnósticos que deteminaron la nec.!:_ 

sidád de tratar a 19 pacientes en forma quirúrgica se agrupan en la t,!!_ 

bla # 4. Se estableció el diagnóstico de pseudoquiste en forma preol'!:. 

ratoria en 13 casos (61.8\). Once de ellos fueron llevados a cirugía -

electiva (52.3\). En ocho casos (38\) se practico laparotomía explora­

dora urgente. Dos pacientes no fueron operadas, en estos casos por la 

evolución del padecimiento se decidió establecer tratamiento con régi­

men médico. El primer caso, en una mujer de 21 años, con cólico vesic_!! 

lar de 4 meses de evolución, complicado con pancreatitis y desarrollo-
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Tabla # 4. 

Indicaciones quirúrgicas de 19 pacientes con 

pseudoquiste pancreático. 

Pseudoquiste sintom&tico 7 33.3 

Pseudoquiste recidivante 2 9.5 

Sospecha de pseudoquiste infectado 2 9.5 

Colecistitis crónica litiasica 2 9.5 

Colecistitis aguda 2 9.5 

Sospecha de piocolecisto 4.7 

Biliperitoneo iatrogénico 4.7 

Ulcera péptica sangrante 4.7 

Colecistitis aguda con pancreatitis 4.7 
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de pseudoquiste tres semanas más tarde. El segundo caso, en una pacic~ 

te obesa, con pancreatitis de etiología no determinada, que presentó-

dos pseudoquistes confirmados por ecografía abdominal. 

2.- Hallazgos transoperatorios. Durante la cirugía se determinó la l~ 

calización, tamaño y características del pseudoquiste, según se mues -

traen la tabla 1 S. La mayoría se localizaron a la cabeza y cuerpo de 

la glándula y solo se encontró un caso en el cual la cavidad quística 

se había formado a partir de la cola del páncreas. 

El aspecto del líquido encontrado en el interior del pseudoquiste 

fué muy variable, y se describió como: café turbio, café obscuro, lí-

quido claro, purulento, líquido rosado, etc. En tres casos las caract~ 

rísticas macroscópicas del líquido fueron purulentas, a pesar de lo cu 

al en dot1 se estableció •1na anasto.osis interna. 

Los hallazgos patológicos asociados fueron, colecistitis crónica 

litiasica en 14 pacientes, coledocolitiasis en uno, piocolecisto en un 

caso, Úlcera gástrica sa1lC)rante benigna en otro, y en 4 se encontraron-

cambios de consistencia, ta.año y estructura macroscópica del páncreas 

compatibles con pancreatitis aguda. 

3.- Procedimiento operatorio. En 19 pacientes se instituyó tratamiento 

quirúrgico (90.5\), en 16 se practicó cistogastroanastomosis transgás-

trica tipo Jurazs (84.2\). En un caso que previamente había sido trat~ 

do con gastrostom!a, colecistostom!a y drenaje del lecho pancreático 

por una pancreatitis necrozante postetilica, se efectuó drenaje exter-

no ante el hallazgo de líquido fétido y purulento. En dos pacientes se 

encontró un pequeño pseudoquiste de la cabeza del páncreas, rodeado de 

un amplio margen de tejido inflamatorio y adherencias, por lo que se 
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Tabla I 5. 

Localización y diJaensiones de los 19 pseudoquis­

tes del páncreas. HG.C.M.N. 

Localización !lo. \ Tamaño (\). 

Cabeza 6 31.5 15 cms. 

Cuerpo 5 26.3 12.4 

Cabeza y cuerpo 4 21.0 14 

Cuerpo y cola 3 15.7 7.5 

Cola 5.2 ? 
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decidió no practicar ninqún prncedimiento sobre el mismo y solo se hi­

zó colecistectom{a y qastrostomía. 

4.- Resultados del tratamiento. No hubo defunciones en esta serie de 

pacientes. Tres casos tratados con cistoqastroanast....,sis presentaron­

recidiva (18.9\) , y necesitaron de nueva ciruqía. El lapso d<> tiempo 

en que se encontró la recurrencia fué variable, de 19 d{as en una pa­

ciente con pseudoquiste secundario a colecistitis crónica litiásica, y 

en la que se describió líquido purulento en la prlllera operación; y de 

uno y dos años en pacientes alcohólicos. Dos pseudoquistes del cuerpo­

se trataron mediante una nueva cistoqastroanast09l0sis y uno localizado 

a la cabeza mediante una cistoduodenoanast09l0sis. Todos quedaron asin­

tomáticos y no presentaron ccaplicaciones postoperatorias. 

Seis pacientes con cistogastroanastcaosis tuvieron c011plicaciones 

postquirúrgicas. Dos por sangrado de tubo digestivo superior secunda­

rio a úlceras de stress, requiriendo uno de ellos reintervención, du­

rante la que se encontró adelliÍs de úlceras agudas del estáaaqo, sanqr!!. 

do de una ulceración 1ie la boca anastcmótica, se practicó sutura de 

las úlceras evolucionando en fol"98 satisfactoria. El otro paciente se 

manejo con cillletidina y lavados gástricos con aqua helada, con lo que 

se controló el sangrado. 

Un paciente desarrolló abscesos interasa múltiples, fué reoperado 

para efectuar lavado y drenaje de la cavidad pcritoneal y cursó con 

buena evolución postoperatoria. Otro enfermo presentó formación de 

absceso peripancreático, que amerito drenaje externo, fué dado de alta 

en buenas condiciones. Dos cursaron con nelll'IOnÍa de focos múltiples y 
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se trataron con antibióticos y medidas de inhaloterapia con respuesta-

adecuada al mismo, en uno de ellos el pseudoquiste había sido descritó 

en la operación como "infectado". 

Todas las complicaciones anterionMlnte descritas representan un 

37.5\ del grupo de pacientes tratados con cistogastroanast<J110sis. 

El caso que se manejo con derivación externa se complicó al mes 

de operado con la formación de un absceso pancreático y necrosis de la 

mitad distal del páncreas, por lo que se s0111Ctió a un nuevo procedi-

miento de drenaje externo y pancreatectomía distal del SO\. Siete me-

ses después en el control el paciente se encontraba en buenas condicio 

nes generales. 

Los pacientes en los que el pseudoquiste no fué tocado y se prac-

ticó cirug{a de las vlas biliares, evolucionaron satisfactoriamente y 

se egresaron del hospital sin probleaas. 

Por último, las dos pacientes tratadas con medidas Médicas conse!. 

vadoras presentaron desaparición espontánea del pseudoquiete. Una fué 

mantenida con sonda nasoqástrica, líquidos parenterales ~ antibióticos 

en forma inicial y después con dieta a base de carbohidratos por un ~ 

dodo de dos meses. En el sequndo caso, se confirmaron dos pseudoquis-

tes por sonografía, se manejó a la paciente con alimentación parentc -

ral total endovenosa y un mes después el pseudoquiste localizado en el 

cuerpo del páncreas había reducido sus dimensiones de 9x7 ClllS. a 2 x 2 

cms., u otro de la ca'beza de Sx4 ClllS. había desaparecido completamente 
' 

en los estudios ecograficos de control. Siete meses después la pacien-

te se encontraba asintomática y la sonografía del abdomen no mostraba-

alteraciones. 



Tabla I 6. 

Resultados del tratamiento quirúrqico de 19 pacien-

tes con pseudoquiste del páncreas. 

Cistogastroanastomosis 16 84.2 ' 

curaron 13 81.2\ 

recidivaron 3 18.8\ 

Drenaje externo 5.2 ' 

desarrollo absceso 

No drenados 2 10.4 ' 

curaron 2 

Total 19 100 ' 

·.,'-. 
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DISCUSJCll. 

Los pseudoquistes pancreáticos reciben su nombre de la rticula-

ridad anátolllica de no poseer '"1 revestimiento epitelial prop o (11) • 

Consisten en una colección de lrquido localizado en la retroc vidad de 

los epiplones, for111ado por la acU111ulación de sangre antigua y a veces 

fresca, liquido pancreático que contiene todas las enzim~s p oducidas 

por la gllíndula en concentraciones elevadas, que pueden oscil¡r entre 

3 y so irecee las cifras séricas normales, y poseer actividad erzimati-
1 

ca o no (13). Existen también bicarbonato de sodio, que se e~cuentra 

neutralizado por el exudado seroso dando por resultado un pff \ normal 

en el líquido. Contiene además grasa, tejidos parcialmente diq ridos y 

desechos inflilllliltorios. La acción enzimática e inflamatoria p avoca 

:::.:::::'.~~:::~::.::~·~:::: ~·:::::.::-~~:~ :· ¡::--~ 
transcurso de una a v .. cias semanas se convierte en una capsula ¡ibrosa 

que engloba al líquido acumulado. Esta pared fibrosa dura puede estar 

ablandada en algunos sitios por necrosis grasa y reacción inf.llatoria 

(14,15,16). 

No presenta una línea de despegamiento entre él y las visceras ve 

1 
cinas y estlín rodeados de una área de reacción inflamatoria. su uper-

ficie interior muchas veces esta cubierta por elevaciones irregu ares, 

tejido proliferativo, y pueden tener incorporados a su pared vas s ar-

terialee o venosos importantes, como el tronco celraco y sus ram s, la 

arteria mesenterica superior, las arterias gastroepiploicas e i cluso 
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la aorta (15,17,18). Esto Último, como se verá máa adelante representa 

una amenaza muy importante, ya que el sangrado dentro de la cavidad 

quística a partir de un vaso arterial o venoso es una de las complica­

ciones más temidas en su evolución. 

Generealmente son uniloculares en el 80 a 90\ de los casos, de 

forma irregular y pueden crecer a partir de cualquier porción del pán­

creas, su diámetro interno varía entre los 3 y los 25 cms. Son n1ás fr~ 

cuentes en el cuerpo (53.7%), que en la cabeza (26.2\) o en la cola de 

la glándula (20\) (12,15). Estos datos coinciden con los encontrados -

en nuestra serie (tabla * 5) • Adoptan diferentes localizaciones en la 

cavidad abdominal, según se muestra en la figura t 2. As!, se distin 

guen las situaciones siguientes: 

1.-Forma intergastrocólica; que es la más frecuente, se desarrolla en 

la bolsa epiploica desplazando el esl:Ólllaqo hacia arriba y el colon 

transverso hacia abajo, el ligmiento gastrocólico forma su pared ante­

rior. 

2.- Forma retrogástrica. El pseudoquiste comprime el estómago hacia ade 

lante y puede provocar dificultad en el transito gástrico. 

3.- Forma interhepatogástrica, el quiste rechaza la curvatura menor 

del estómago hacia abajo y a la izquierda y distiende al ligamento ga!!_ 

trohepático que cubre su cara ventral. Esta situación puede comprimir­

las v!as biliares y ocasionar ictericia. 

4.-Forma submesocólica; es rara, el pseudoquiste se desarrolla en el 

retroperitoneo, el colon transverso es desplazado hacia arriba y la ca 

ra anterior del quiste la constituye el mesocolon. 

5.-Forma intergastroduodenal. El pseudoquiste derivado de la c<ibeza 
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del páncreas provoca desplazamiento de la curvatura mayor del estómago 

y antro hacia arriba y adelante, y comprime el arco duodenal en su bor 

de interno. 

6.- Formas interpancreatolienales, se desarrollan de la cola del pán­

creas rechazando la curvatura mayor del estómago hacia la derecha y el 

ángulo esplénico del colon hacia abajo, quedando cubiertos en su cara 

anterior por el ligamento gastrolienal. 

7.- Quistes retroperitoneales de la cola; se forman por detrás de la 

cola del páncreas, en el espacio retroperitoneal, desplazando al colon 

hacia abajo y adelante. Se pueden extender hacia la región lumbar iz­

quierda y ser confundidos con un riñon hidronefrÓtico (34). 

Patogénia. 

El líquido pancreático contenido en el pseudoquiste es producido -

por las células acinares del páncreas, y puede escapar a tavés del con 

ductoprincipal o desde una pequeña ruptura creada por necrosis en el 

tejido parenquimatoso periférico. Dicha lesión suele ser originada 

por ataques de pancreatitis aguda únicos o repetitivos, pancreatitis -

crónica o después de traumatismos cerrados o penetrantes del abdomen. 

Karlan y cola han postulado que se requieren de tres elementos indis­

pensables para la formación de un pseudoquiste de páncreas. 1.-Activi­

dad secretante de la glándula, 2.-obstrucción al drenaje de los condu~ 

tos pancreáticos en forma normal y, 3.-ruptura de un conducto. Así, la 

fuga cont{nua de líquido pancreático causa y mantiene una reacción ex~ 

dativa crónica en la superficie del páncreas y órg anos vecinos que se 

perpetua por cambios fibrosos (13, 19,20,21,22). 
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Esta comunicación entre el páncreas y el pseudoquiste resulta a 

menudo diffcil de demostrar, aún durante el acto quirúrgico. En la ac­

tualidad con el empleo de la colangiopancreatograf!a endoscopica, se 

puede observar salida de material de contraste desde los conductos ha­

cia la cavidad qu!stica en el 62 al 87.5\ de los casos (4,7). 

Después de creada esta ccm1unicación anormal entre el p&ncreas y 

el pseudoquiste, el crecimiento u lterior de la lesión depende parcia!. 

mente del flujo osmlStico de líquido en respuesta a la desintegración -

ti1111lar en ~u interior, proceso similar al del aumento de volumen del 

heaatlllla •ubdural crónico (14) • 

Por otra parte, la presión de secreción pancreática desde los con 

duetos principales forza al psuedoquiste a a~ntar de tamaño, contra 

la resistencia contrarrestadora ejercida por los órganos vecinos. An­

dersen y colaboradores han intentado determinar esta fuerza midiendo -

la presión intraquistica en dos de sus pacientes¡ encontraron cifras 

variables, que oscilaron de 5 centímetros de agua en uno que se encon­

traba aainbm&tico, hasta 35 cms de agua en una paciente que cursaba -

can· transtarnos gastrointestinales (7). Otros autores han calculado 

la• pnisianea de los conductos pancre&ticos en pacientes durante el P!. 

dodo postprandial en cifras de 30 cms. de agua, y ello podr{a corres­

ponder a la IÚ.lllla fuerza que ejercen las paredes del pseudoquiste. 

Finalllente, un hecho que no ha podido ser demostrado en forma 

concluyente, es la contribución de la acción enzimática al crecimiento 

de los pseudoquistes. Diversos autores, sostienen el punto de vista -

que la actividad proteol!tica de los fermentos pancreáticos ayudan al 

paeudoquiste a extenderse a tray¡;s de los tejidos, hacia sitios que 
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ofrecen menor resistencia, ello puede ser hacia cualquier espacio o a 

trav6s de algún orificio que este en contig"uidad con el quiste. Des­

afortunadamente en el estado actual de los conocimientos este mecánis­

mo de crecimiento no se ha podido confirmar (9,23). 

Etioloq{a. 

Se pueden formar después de pancreatitis aquda de cualquier etio­

logía¡ sin embargo, la causa más frecuente dentro de este grupo es la 

relacionada con la litiasis biliar, seguida por la pancreatitis aguda 

poetetilica y de la inflamación pancre&tica desencadenada en las lesio 

nea cerradas o penetrantes del abdomen (15,22,34). Se han reportado C!!_ 

sos aislados de desarrollo de pseudoquiste después de pancreatitis por 

esteroides (15), en pancreatitis familiar (33), por alteraciones del 

metabolillll<> de las lipoproteínas (35), etc. Teoricamente se puede orig,!. 

nar después de pancreatitis de cualquier etiología, de la cual Brand­

borg ha mencionado 75 causas (36). 

Dentro.del marco de la pancreatitis crónica, el factor causal más 

frecuentemente encontrado es el alcoholismo crónico, El pseudoquiste -

es junto con la estenosis tubular del colédoco en su porción retropan­

creatica, la cOllllplicación más frecuente de este tipo de pancreatitis -

(34). 

Se han descrito muchas otras causas de desarrollo de pseudoquiste 

de páncreas¡ como factores iatrogénicos en resecciones de tumores pan­

creáticos (adenomas, insulinomas) (30,34), después de cirugía del ba­

zo, como complicación de gastrectanías y resecciones gastroduodenales 

por lesiones invasivas o penetrantes, que están adheridas de manera -
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firme al páncreas, como en el caso ele úlceras gástricas o rluodrmales 

(37). 

Un grupo muy importante, por el niírnero de casos que representan lo 

constituyen los pseudoquistes cuya etiología no puerle ser identificada 

a pesar de los esfuerzos empleados a tal fin. En nuestra serie este 

grupo representó el 9.5% de los pacientes, y en otras estadísticas re-

portadas sobre el tema el porcentaje se eleva hasta el 19.8%, En una -

revisión de 503 casos mencionados en diversos artículos, se encontró 

la siguiente frecuencia por factores predisponentes; secundario a al-

coholismo crónico en 217 (43.1%), por litiasis biliar cn.90 (17.8%),h~ 

llados después de traumatismo abdominal en 73 (14.5%) y por causas di-

versas en 23 (4.5%) (2,3,15,22,27,30,32). Estos datos difieren de los 

encontrados en nuestra serie, probablemente por las características 

del Hospital General del Centro Médico Nacional, en donde no son trata 

dos pacientes con traumatismos y por la concentración de pacientes con 

patología de las vías biliares y del páncreas. En el renglón de los 

pseudoquistes secundarios a alcoholismo crónico el porcentaie de casos 

es igual al reportado en cualquier serie en la literatura, y habla 

del grave problema de salud que representa esta toxicomanía. 

Frecuencia. 

Si bien es una patología poco frecuente, no es raro su hallazgo 

se ha calculado que aparecen después de pancreatitis aguda o crónica -

del 1.6 al 18% en diferentes estudios (l,9,l0,19,24,33). Howard y Jor-

dan reportan una incidencia de 0.007% en 2,142,631 pacientes interna -

dos en su hospital. En la Clínica Mayo se encontraron 88 casos entre 

l 
¡ 
¡ 
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700,000 admisiones hospitalarias (27). Esta frecuencia lia sido calcul~ 

da a partir de estudios que han tomado como base los hallazgo~ trans­

operatorios o las descripciones de autopsias. 

Los estudios actuales de sonoqrafía sugieren que los pseudoc¡uis -

tes de páncreas pueden ser lesiones más frecuentes de lo que con ante­

rioridad se sospechaba, y que por otra parte, presentan cambios dinám~ 

cos inesperados. Gonzalez et. al. , reportaron los resulta dos de un º:!. 

tudio con 99 pacientes, que habían cursado con pancrcatitis, a los que 

se les practicó ecografía abdominal. Encontraron que el 52.5% de ellos 

presentaron evidencia sonográfica de pseudoquiste pqncreático. Si bien, 

estos resultados no son definitvos para determinar la verdadera inci -

dencia de la enfermedad, aportan datos de gran valor para el cono~i -­

miento de la historia natural de la enfermedad (25,26). 

Comportamiento biológico. 

Ya mencionados con anterioridad los mecánismos conocidos o proba­

bles de crecimiento d" los pseudoquistes, un punto de interés a tratar 

es su comportamiento biológico y las complicaciones que de ellos se de 

rivan. 

Durante mucho tiempo fué tema de controversia la posibilidad de 

regresión espontánea en los pseudoquistes; antes del emoleo de la sano 

grafía, varios autores reportaron desaparición completa después de tra 

tamiento médico conservador, en el 21 al 35% de los casos (13,37). Sin 

embargo, es probable que la frecuencia calculada de este fenómeno est~ 

viera elevada por la inclusión de muchos casos de flemón pancreático , 

que era difícil de diferenciar con los estudios radiológicos hahitua -
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les de los pseudoquistes. Este hecho ha sido enfatizado y demostrado -

por Folk y Freeark, quienes designaron a la entidad con el nombre de 

pseudopseudoquiste (5). 

En la actualidad al emplearse la sonografía en el estudio de las 

masas pancreáticas que aparecen después de pancreatitis, se ha conclu! 

do claramente que si hay regresión espontánea de estas lesiones quíst! 

cas, en especial en aquellas de pequeño tamaño (1,13), y la frecuencia 

con que ocurre ha sido reportada del 13 al 50\ (25,37,38). En nuestros 

enfermos este hecho se encontró en 4 casos (16\). 

El mecanismo por el cual desaparecen espontaneamente no ha podido 

ser aclarado en forma cOlllpleta, ni el porque algunos pseudoquistes in-

volucionan y otros presentan crecimiento progresivo. Se han postulado-

varias posibilidades teóricas que intentan explicar este fenómeno; asi, 

se han mencionado, la reabsorción tran!lllural del líquido, el drenaje -

hacia los tejidos extrapancreáticos retropcritoneales, o como ya ha s! 

do comprobado por varios autores, puede ocurrir perforación hacia el 

tracto digestivo en el 5 al 12.9\ (9,25,32,37,39), 

El porque se produce la perforación hacia el tubo digestivo se ha 

relacionado con la presión que ejerce el pseudoquiste sobre la pared 

de los órganos vecinos que forman su cápsula, creando puntos dcbiles 

en la misma por compromiso vascular y necrosis. Es probable que la ac-

ción enzimática de los fermentos pancreáticos juegen un papel importa~ 

te en la perforación a visearas huecas, sin embargo su actividad no ha 

sido confirmada (9,18). 

Se han reportado casos de perforación a estómago, es6fago, colon, 
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vena porta con necrosis grasa generalizada v perforación simultánea a 

duodeno y colon. En una revisión de la literatura sobre el tópico, Cle 

ments y colaboradores encontraron 67 casos de pseudoquiste abierto al 

tracto gastrointestinal, y fué el colon la viscera que con más frecuen­

cia se perforó, en 28 casos¡ seguido por el duodeno en 19, el estómago 

en 13 y ellos reportaron el primer caso de perforación hacia el esófa­

go (9,16,24,40). 

Los estudios que han contribuido a demostrar la comunicación en­

tre el pseudoquiste y las vísceras adyacentes han sido, la serie esof~ 

gogastroduodenal, el colon por enema y la gastroscopia con paso de ca­

teteres hacia la cavidad del quiste para toma de muestras del líquido­

acumulado. 

Este tipo de complicación puede en ocasiones resultar benéfica al 

descomprimir temporal o en forma definitiva al pseudoquiste, pero se 

ha asociado a una mortalidad del 50%, por la presencia de hemorragia 

gastrointestinal, o infección de la cavidad quísti.ca, es especial cua!'. 

do la aperura ha sido hacia el colun, con desarrollo de septicemia ful 

minante (9,16). Se han descrito también Úlceras inflamatorias en el 

colon, lejos del sitio de la fístula cistocólica, con sangrado profuso 

de las ulceraciones. Se propone como mecanismo productor, al contac­

to de las enzimas pancreáticas con la mucosa del colon o por la activa 

ción de lo;f' fermentos del páncreas por la enterocinasa presente en el 

contenido intestinal (2). 

Otra vía por la que pueden dr~narse los pseudoquistes es hacia 

los mismos conductos del páncreas, la forma en que ello ocurre se ha 

propuesto como resultado de la dilución de los tapones de proteína pr~ 
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cipitada en el sistema ductal, en especial en los pacientes con pan­

creatitis crónica sin estenosis ni fibrosis (6,37,41). 

Complicaciones. 

1.-Sangrado. El presencia de un pseudoquiste puede tener diferentes -

causas y localizaciones. contribuyen a el, las alteraciones de los me 

canismos de coagulación en un número importante de pacientes, condi­

cionado por sepsis, desnutrición prolongada, lesión hepática previa, 

antibioticoterapia de amplio espectro, etc. que pueden originar hipo­

protrombinemia. 

La incorporación de vasos arteriales y venosos de gran calibre 

a las paredes de los pseudoquistes representa un peligro potencial P! 

ra el desarrollo de hemorragia secundaria. La producción de sangrado 

a partir de estos vasos se ha explicado en la misma forma que para la 

perforación hacia el tracto gastrointestinal, y se han descritó múlt.!_ 

ples casos de hemorragia procedente de vasos colaterales del tronco -

celíaco, aorta, arteria gastroduodenal, vena porta, vena esplénica 

etc (13,17,18,42). Suele ocurrir sangrado con mayor frecuencia en pr~ 

senda de infección del quiste, y se debe sospechar cuando el pseudo­

quiste aumenta de tamaño en forma repentina, o se inicia hemorragia -

del tubo digestivo superior manifestado por hematemesis o melena en 

un paciente con pseudoquiste dem~strado, con caída del hematocrito y 

estado de choque hipovolémico. Se ha sugerido que la aparición súbita 

de un soplo sobre la tumoración abdominal sospechosa, es una adverten 

cia de que se va ha desencadenar una hemorragia (24). 

Una vez establecido el sangrado, la arteriografía selectiva vis-
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ceral puede localizar su origen y de acuerdo a los hallazgos se det~r­

mina la conducta a seguir (17,18). Con el uso de endoscopia Lam y Bri­

cker han demostrado sangrado a través del conducto de Wirsung procede~ 

te de un pseudoquiste que había producido erosión de la arteria esplé­

nica, condición poco frecuente, puesto que para el desarrollo de pseu-

doquiste se requiere de cierto grado de obstrucción de los 

pancreáticos (42) • 

conductos 

2.- Perforación libre a cavidad peritoneal. La frecuencia con la que 

esta complicación se presenta se ha calculado entre el 3.7 y el 5.2 \ 

(9,43,44), y su mortalidad se eleva hasta el 75% de los casos. llanna 

ha escritó que el 50% de los pseudoquistes rotos a la cavidad peritan~ 

al pueden ser llevados a cirugía de urgencia, con una sobrevida del 

60\. 

Los mecanismos invocados en la producción de la ruptura son simi­

lares a los referidos para la perforación a visceras huecas, y ciertas 

circunstancias pueden precipitarlo al aumentar la presión en forma sú­

bita dentro del quiste, como en los accidentes automovilísticos, gol­

pes y caídas. Hanna ha reportado una ruptura provocada durante las ma­

niobras de palpación del abdomen (9). 

3.- Localizaciones aberrantes. En ocasiones, los pseudoquistes se ex­

tienden y localizan en sitios muy alejados de la retrocavidad de los 

epiplones o se manifiestan en forma poco usual y caprichosa. McClintok 

y cols. recopilaron en 1965, tres casos de extensión hacia el mediast~ 

no inferior y posterior a través de los orificios aórtico y esofágico, 

simulando un tumor mediastinal (4~). Pueden llegar hasta el cuello co-
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1110 ha encontradó Sybers (46), o se pueden confundir con una hernia in­

qui'nal uni o bilateral cuando se amplían a través de los tejidos retr!!_ 

peritoneales (47). Se ha descritó un pseudoquiste intramural gástrico­

de110strado en la ciru9!a (16). warshav reportó cuatro casos de disec­

ción intraesplénica que provocó ruptura del bazo y hemorragia intrape­

ritoneal o hacia el locus del pseudoquiste (23). 

Llegan a ocasionar ictericia por c<llllpresión de las vías biliares 

extrahep,ti~as, que es difícil de diferenciar de la encontrada en las 

lesiones malignas de la encruzijada hepatobiliar, la frecuencia de es­

ta complicación oscila entre el 5 y el JO,. Se afirma que el pseudo 

quiste es causa de la ictericia cuando se COlllprueba obstrucción del O!!. 

lédoco durante la operación, y hay mejoría con el drenaje del pseudo -

quiste con remisión de la ictericia (33). Tamb ién ae ha reportado pe!. 

foraci6n de un pseudoquiste al colédoco (48), 

4.- Ascitis pancreática, El escape crónico de líquido pancre&tico ha­

cia la cavidad peritoneal procedente de un pseudoquiste o de una pl!<JU!. 

ña ruptura de los conductos principales suele originar el síndrome de 

ascitis pancre&tica. Descrit6 por primera vez en 1951, este raro stri­

drcllle se presenta con mayor f.recuencia en pacientes alcoholicos (66,), 

y sigue un curso caracterizado por dolor abdominal, baja de peso y c~ 

cimiento del perímetro abdominal por la acumulación del líquido. En el 

contenido de la ascitis hay enzimas pancreáticas inactivas, y su acua~ 

lación en forma lenta explica el porque no provocan un cuadro de abdo­

men agudo. El diagnóstico diferencial se debe establecer con cirrosis­

hep&tica, ascitis maligna y tuberculosis peritoneal (20,49). 
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Otras complicaciones menos frecuentes de los pseudoquistes son 

ruptura a cavidad pleural, fístula pancreato-bronquial, apertura a es­

croto, trombosis de la vena esplénica que ocasiona hipertensión portal 

segmentarla y desarrollo de varices esofágicas y fundicas, y obstruc­

ción mecánica del duodeno o colon (32,34). 

cuadro clinico. 

Los pseudoquistes de páncreas se presentan a cualquier edad, pero 

son más frecuentes en la etapa media de la vida, como se mostró en 

nuestra serie (tabla# 1, pag.4), que coincide con los datos de varios 

autores (1,2,19,27). Nosotros encontramos un leve predominio en el 

hombre con 52,4\ de los casos, pero esta prevalencia se ha encontrado 

hasta en el 77\ de la serie de Ravelo y Alderete, con una relación de 

3.5: 1 a favor del sexo masculino (1). Esta diferencia esta en relación 

con la inclusión en ese reporte de pseudoquistes secundarios a tralllllil­

tismo abdominal que predomina en el hombre. 

Los pseudoquisteR representan un proble111a inflamatorio no resuel­

toy por lo tanto sus s!ntOlllas son similares a lo• descritos en pancre.!!. 

titis, y originan diversos cuadros cltnicos. 

La sintomatolog!a se puede presentar poco tiempo después de un 

ataque de pancreatitis aguda y sus síntomas surgir y persistir con los 

de la pancreatitis original, o aparecer algún tiempo más tarde, a mcnu 

do con un intervalo de una a tres semanas. O despiertan síntomas en 

forma insidiosa y progres-iva, sobre todo en los casos en o.ue su desa -

rrollo esta condicionado por pancreatitis crónica secundaria a alcoho­

lismo (13,14,34,36). 
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La intensidad de los síntomas es muy variable y se llegan a enea~ 

trar grandes pseudoquistes que ocupan la mayor parte del hemiabdomen -

superior en auscencia de datos clínicos. El dolor es la molestias más 

comunmente encontrada, varía del 89 al 100\ de los casos. En la mayo­

ría de los pacientes son leves y se pueden presentar tan solo después­

de la ingesta de alimentos, el dolor se localiza en el epigastrio y 

llega a irradiar hacia el dorso o a los hipocondrios. Del 29 al 78\­

manifiestan náusea y/o vómito; hay baja de peso en la mitad de los ca­

sos¡ hipertermia en el 23 al 52\, diarrea del 6 al 19\ y sangrado de 

tubo digestivo traducido por hematemesis y/o melena en el 10\ de los 

pacientes (1,2,3,10,19,21,27). La frecuencia con la que detectamos es­

tos síntomas en nuestros pacientes es similar, y solo difiere en la ba 

ja de peso que encontramos solo en el 23.8\¡ y en nuestros enfermos se 

encontró constipación intestinal en el 23,8\ y no diarrea, sin que se 

pueda explicar la causa de esta diferencia. 

En la exploración física no todos los pseudoquistes son palpables, 

su,!!etección varía del 43 (32) al 80\ (3). Se trata de tumoraciones es­

fericas, de diferentes tamaños, escasamente moviles, que no se despl.!!_ 

zan con los movimientos respiratorios y que pueden llegar a despertar 

dolor durante su palpación. se encuentra ascitis en el 2 al 18\ y sín­

drome de derrame pleural izquierdo en la cuarta parte de los pacientes 

(34,44). 

Los síntomas originados por la ruptura aguda libre a la cavidad -

peritoneal se instalan en forma súbita, existiendo dolor intenso inic.!:_ 

al, localizado a la parte alta del abdomen, que después se generaliza-
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y se hace constante. El paciente aparece grave, sin peristalsis, con­

datos de irritación peritoneal y en estado de choque. P.l cuadro esta 

condicionado por la brusca liberación de enzimas, tejido necrótico 

sangre, y en ocasiones pus hacia el peritoneo, provocando peritonitis 

química y bacteriana. 

La perforación hacia el tracto gastrointestinal tiene diferentes 

presentaciones clínicas, puede existir dolor abdominal, náusea, vómi­

to, diarrea, fiebre, taquicardia, diaforesis y asociarse a sangrado -

de tubo digestivo, con estado de choque hipovolémico. Estas dos com­

plicaciones se pueden sospechar cuando desaparece una masa abdominal­

catalogada como pseudoquiste. 

Examenes de laboratorio. 

La amilasa sérica se encuntra elevada en el 41 al 70% de los pa­

cientes (~2,44),muchas veces es necesaria la determinación seriada p~ 

ra captar este incremento. La amilasuria determinada en estudios sta~ 

dard excede los valor"s normales entre el 36 y el 66%. Una prueba se~ 

sible de la actividad anormal de la amilasa, es la depuración de ami­

lasa urinaria, medida en una muestra de orina cronometrada y expresa­

da en unidades por hora, este análisis elimina las fluctuaciones en 

la concentración urinaria. Analizada en esta forma, la amilasa en ori 

na se encuentra elevada en el BO% de los pseudoquistes (13). Este au­

mento en la excresión refleja la absorción lenta de la enzima atravós 

de la cápsula del quiste, que por su misma velocidad es incapaz de 

elevar las concentraciones séricas. 

Se presenta leucocitosis entre el 40 y el 65%, anemia secunda -

ria a deficiencia de hierro y ácido fÓlico, sobre todo en los pacien-
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tes alcoholicos, que refleja un estado de desnutrición, o ser socund~ 

ria a sangrado gastrointestinal hasta en el 14 al 40%. Hiperglicemia-

o glucosuria hasta en el 50% de los pacientes, y se observa quo solo 

un 20 a 25\ de estos tenían antecedentes de diabetes mellitus (1,2, -

19,21,32). 

Se han encontrado otras alteraciones en las prubeas de laborato-

rio, como patrones obstructivos de ictericia, hipocalcemi.c. ··edifica~ 

ciones en las pruebas de coagulación y de funcionamiento hepático que 

no son espectficas del padecimiento, pero cuyo conocimiento es impar-

tante para determinar el estado general del paciente antes de efectu-

ar algún procedimiento quirúrgico. 

Estudios de gabinete. 

En el estudio de los pseudoquistes de páncreas se ha empleado la 

serie esofagogastroduodenal, el colon por enema, la arteriografía so-

lectiva del t~onco celiaco, la ultrasonografía, la tomografía comput!!_ 

da y la colangiopancreatografía endoscopica. Cada uno de ellos posee 

un rango de seguridad diagnóstica, riesgos, incomodidad para el pa-

ciente y facilidad y factibilidad para su aplicación¡ que daban ser 

tomados en cuenta antes de su practica. En algunos casos, se deben -

considerar complementarios y efectuar con una secuela lógica hasta 

obtener los datos buscados para establecer un diagnóstico con cierto 

margen de seguridad, pero sin caer en el error de aplicar un número -

innecesario de estudios, cuyos resultados pueden resultar repetitivos. 

1.-Serie esofagogastroduodenal. Clasicamente, el estudio baritado de 

la porción superior del tubo digestivo se ha empleado en el estudio -
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de los pseudoquistes. Las manifestaciones radiológicas son variables 

y dependen obviamente del tamaño de la lesión, su punto de oriqen y 

la extensión del proceso inflamatorio. Ya desde la placa simple de 

abdomen se puede detectar como una opacidad abdominal homogénea, que 

puede o no provocar desplazamiento de los órganos intra o retroperi­

toneales en el 58% de los casos, borramiento del psoas izquierdo o -

de ambos músculos en el 29% (figuras# 3,4 y 5). 

En la misma placa se pueden observar calcificaciones pancreáti­

cas, sobre todo en los casos secundarios a pancreatitis crónica pos~ 

etílica, o m~s raramente cuando se presenta calcificación de la pa­

red de un pseudoquiste crónico. La frecuencia con la que son halla -

dos estos depositas calcicos la ha reportado Bockus del 17 al 25\ y 

Sarles en el 49\ (29,50). 

Las alteraciones mas comunes encontradas en la serie gastroduo­

denal son, desplazamiento o compresión extrínseca del estómago, aper 

tura, espiculación del borde interno y deformación del duodeno y com 

presión extrínseca sobre el ángulo duodenoyeyunal. La frecuencia con 

la que se sospecha el diagnóstico de pseudoquiste con este estudio -

varía del SO\ hasta el 93. 3\ que reportamos en nuestra .:as1.1Íqtica 

Eaton reporta un 57\ agregando duodenoqrafía hipotónica (l,2,4,32) -

(figuras# 6,7,B,9 y 10) 

La principal ot·iección que se puede hacer a la serie esofagoqa~ 

troduodenal es, que los hallazgos que muestra no son específicos de 

ninguna entidad patológica, y no establece diferenciación entre una 

masa sólida de una qufstica. Las alteraciones encontradas St! pueden 



Fiq.#3. Notable desplazamiento del estó­

mago (E) y del colon transverso (CT) por 

un pseudoquiste. Placa simple de abdomen. 
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Fig #4. El pseudoquiste se observa como 

una opacidad homogénea en el hemiabdomen 

superior que desplaza al estómago y co -

len transverso. 
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Fig.# 5. Pseudoquiste intergastrocólico 
que produce gran separación entre el es 
tómago y el colon transverso. La vesícÜ 
la biliar opacificada con un cálculo vo 
luminoso en su interior (vb) • 

37 
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Fig.#6. S.G.D. Amplia apertura del arco 
duodenal, con estrechamiento del mismo, 
compresión extrínseca y desplazamiento­
del bulbo duodenal (bd) y estómago(E) , 
producidos por un pseudoquiste de la ca 
beza y cuerpo del páncreas. 
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Fig # 7. S.G.D. Gran deformación, compre 
sión y desplazamiento del est6mago por :­
un pseudoquiste intergastrohepático que 
provocaba dificultad en el tránsito gás­
trico. 
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Fig. # 8. SG.D. Vista lateral en donde se 
aprecia separación importante del estóma­
go (E) de la columna (v) por un pseudoquis 
te retrogástrico. -
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Fig. # 9. S.G.D. Vista lateral. Mayor separación 
del estómago de la columna vertebral, producida­
por un voluminoso pseudoquiste del páncreas. La­
importancia de la toma de placas laterales es po 
der demostrar este desplazamiento y separación -: 

41 
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Fig. # 10. SG.D. Vista AP. Un gran pseudoquis 
te ha provocado una extensa deformación de la 
anatomía del estómago, duodeno, ángulo duode­
noyeyunal. Las dimensiones que pueden alean -
zar estas masas puede ser impresionante. 

42 
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observar en pancreatitis, flemón pancreático, absceso peripancreático 

y cáncer de la cabeza del páncreas tanto como en pseudOQuiste. 

En las placas de tóarx complementarias se encuentra derrame ple.!!. 

ral izquierdo en el 25\ de los pacientes, en forma ocasional es bila 

teral, otras alteraciones incluyen limitación de la iootilidad o ele­

vación de los diafragmas (l,29). 

2.- Ecografía del abdomen. El empleo de la sonografía es dmpliamente 

aceptado en Ginecología y Obstetricia, y solo hasta la década pasada­

se inició su utilización en el estudio de una amplia variedad de alte 

raciones de la porción superior del tracto gastrointestinal. La in­

troducción de la sonografía proporcionó una nueva dimensión en el es­

tudio de los pacientes con lesiones pancreáticas, como es el caso de 

los pseudoquistes, y contribuye ahora en gran medida al conocimiento 

de la historia natural de estas tuiooraciones. 

Los avances tecnolÓgicos con estos instrumentos han sido rápidos 

y se han creado equipos que proporcionan imagenes con alto contraste, 

y recientemente aparatos que penniten estudios dinámicos ecográficos­

equiparables a la fluroscopia radiológica (SO). 

Sumado a su alta certeza diaqnóc-tica, la técnica del estudio es 

inocua, no invasiva, factible de practicar en pacientes de cualquier­

edad y en enfermos graves, que soportarían mal un procedimiento como 

la arteriografía selectiva y aún la serie esofaqogastroduodenal. No -

requiere de preparación prevía especial y no expone al paciente a ra­

diación. 

Debe ser el examén inicial en los pacientes con sospecha de pse.!!_ 

·-, .. ":":.7.-_:·.~,- ,7 -- ~ 
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doquiste de páncreas, puesto que la presencia de bario en el estómago 

o asas de intestino delqado altera la transmisión del sonido y disto! 

ciona los resultados del estudio. Su práctica se efectua con el pa- -

ciente en décubito supino, aplicando una capa de aceite mineral o gl.!:_ 

cerina sobre la piel del abdomen a fin de evitar la interforenC'ia pr~ 

ducida por el aire. Se toman "cortes" tanto sagital como transversal­

mente, y en ocasiones en planos oblicuos para faciiitar la interpret~ 

ción, cada 2 centímetros, en dirección cefalocaudal desde las crestas 

iliacas hasta la punta del apendice xifoides y de la línea nedia ha­

cia ambos lados del abdomen. 

Filly y Freimanis han demostradó que el p5ncreas normal, a comp~ 

ración del resto de los Órganos abdominopélvicos produce ecos fuertes, 

probablemente por la elGvada cantidad de tejido fibroso que contiene­

en su interior, y por ello es difícil diferenciarlo de las estructu­

ras vecinas. Además su localización oblicua en el cuadrante superior­

izquierdo del abdomen dificulta su captación en segmentos amplios ta~ 

to en cortes longitudinales como transversales. Cuaudo su contenido -

líquido aumenta como en el caso de la pancreatitis, la permeabilidad­

al sonido se eleva y se produce una apariencia de sonolucidez, que a­

centúa la delimitación de los margenes de la glándula. Al complicarse 

la pancreatitis con la formación de un pseudo0uiste, la lesión quíst~ 

ac se identifica como una imagen ecolucida, de bordes lisos y con re­

forzamiento posterior (figuras# 11 y 12) (6). 

Con la sonografía se pueden identificar quistes de 2 centímetros 

más de diámetro, y la certeza diagnóstica se ha reportado del 86t por 
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Walls y su grupo (4) al 97\ mencionado por Goldberg y Lehllan en un e!!_ 

tudlo de 275 pacientes (37). Bradley y Clements han encontrado un ma_!'. 

gen de error de 13.1\ en una serie de 23 casos, con 8.6\ de falsas n!:_ 

gativas y 4.5\ de falsas positivas (5). 

El porcentaje de falla se explica, en los casos de falsas negat! 

vas, cuando en pacientes distendidos existe interposición de gas en­

tre el transdusctor del aparato y el pseudoquiste. En enfeDIOs deshi­

dratados en los que la tranS111isión del sonido es deficiente o por la 

presencia de bario en el tracto digestivo , que produce pérdida de la 

conducción de las ondas sonoras. 

En los estudios falsos positivos se ha mencionado la confusión -

con estructuras huecas distendidas, C011D la vesícula biliar, colon 

el estómago o lesiones quísticas de los riñones, cápsulas suprarena -

les y bazo. Es en este punto donde la caaplementación con estudios r.!!_ 

dialógicos adicionales COllO urografia excretora, colecietografía, etc. 

es importante para establecer un diagnóstico exacto (26,38,51,52). 

Hancke y Pedersen se han guiado por sonografia para efectuar PU!!. 

ción diagn6stica del pseudoquiete, utilizando una aguja de 1.2 .... de 

diámetro, y tienen un 100\ de éxitos en sus 14 casos, evacuando la ca 

vidad a través de la aguja. Tuvieron una recurrencia del 50\, pero -

proponen que puede emplearse la técnica en casos de eminencia de rup­

tura, en pacientes graves en tanto se mejoran sus condiciones genera­

les, o para permitir la formación de una cápsula adecuada que permita 

una anastoa>sis interna segura ) 7 ,53) • 

La capacidad de la sonografía para determinar el grosor de la 



Figs. # 11 y 12. Arriba: corte sonográfico 4~a 

la derecha de la línea media, mostrando una imagen -

ecolucida grande cercana a la pared del abdomen, con 

reforzamiento posterior. Corresponde a un pseudoqui.!!_ 

te gigante del páncreas. 

Abajo: corte transversal del mismo caso, donde se 

muestra la amplitud de la lesión qu!stica. 

4& 
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pared del pseudoquiste ha recibido poca atención, en parte por el he-

cho demostrado de que la pared no tiene el mismo espesor en todos los 

sitios, y las mediciones múltiples pueden resultar muy laboriosas y 

quiza inútiles (5). 

3.-Tomografía computada. Es un nuevo método empleado desde 1975 en la 

evaluación de los órganos y alteraciones intraabdominales, que ha des 

pertado entusiasmo en la valoración del páncreas, ya que se puede de-

tectar tanto en condiciones normales como patológicas¡ excepto en pa-

cientes caquécticos con escasa grasa perivisceral. 

Cuando se desea mejoría de la imagen se puede repetir el examén-

en posición supina o prona, administrando ocho onzas de gadtroqrafin-

al 3\ por v!a oral para delimitar el duodeno, aplicando qlucagón in-

travenoso para suprimir la actividad motora del intestino e infundie!!_ 

do medio de contraste urológico por la vena con el fin de opacificar 

el páncreas. Con todo esto, se obtienen detalles exquisitos, con del!_ 

mitación simultánea del h!gado; retroperitoneo, riñones, bazo, huesos, 

tejidos blandos e incluso extensiones tumorales o metástasis (8,50). 

Sus principales desventajas son artefactos producidos por el gds 

intestinal y la peristalsis, necesidad de apnea por 22 segundos y su 

alto costo (26). 

Los hallazgos en los casos de pseudoquiste son marcada diferen -

ciación entre el tejido pancreático y el quiste, en especial cuando -

se intensifica la imagen del páncreas con medio de contraste. El qui~ 

te se observa como una zona bien circunscrita, oval o redondeada de 

baja densidad (8,50) • Kressel en un estudio de 12 pacientes empleó so 
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riografía y tomografía computada a fin de comparar sus resultados, y -

encontró que la tomografía fué capaz de demostrar el 100% de los pse~ 

doquistes infectados y el 75\ de los no infectados, la sonografía el 

50\ y 87,5\ respectivamente. Concluye que se requieren de estudios 

mas extensos para poder definir la superioridad de uno de los estudi-

os (26). 

4.- Colangiopancreatografía endoscopica. Se desarrollo para cubrir 

dos necesidades, primero para poseer una forma de demostrar los con-

duetos pancreáticos sin recurrir a procedimiento quirúrgicos, y sequ.!!_ 

do para observar las vías biliares en casos de ictericia obstructiva. 

Sus principales indicaciones en alteraciones pancreáticas son, -

sospecha de lesiones malignas, pancreatitis crónica, para determinar-

el estado de los conductos cuando se ha contemplado la posibilidad de 

cirugía, valoración después de cirugía del páncreas y en el estudio -

de la ascitis pancreática y los pseudoquistes. 

El procedimiento de canulación endoscopica de los conductos pan-

creáticos y biliar requiere de experiencia, paciencia, y conocimien -

tos sólidos de las técnicas de endoscopia. Se logra la canulación del 

Wirsung en un 85% aproximadamente de los intentos.A excepción de las 

lesiones obstructivas del esógago, estómago o duodeno, que imposibil!, 

ten el paso del fibroscopio, no existe ninguna contraindicación abso-

· luta para el estudio ( 36) • 

Los hallazgos en relación al desarrollo de pseudoquiste son, co-

municación entre el sistema de conductos y la cavidad del quiste en -

el 62 (31) al 87.5% (7) de los pacientes con esta patología. La demo;!_ 

tración de obstrucción del conducto de Wirsung no es diagnóstica, pe-
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ro sugiere que detrás de la misma puede haber un pseudoquisto y requ~ 

rirád!i estudios complementarios como sonografía o tomografía parn su 

confirmación, pero no consideramos que deba ser el <~stn·lios inicial ... 

cuando se sospecha pseudoquiste. 

Se pueden encontrar modificaciones en los conductos pancreáticos 

secundarios a la pancreatitis cr6nica (estenosis,dilataciones, etc) o 

la presencia de conductos normales. 

Después de la colangiopancreatografía se detecta amilasemia asin 

temática hasta enel 20% de los pacientes y esto no se ha considerado 

como una complicaci6n (20,50). Solo del 1 al 3% desarrollan un vorda-

dero cuadro de pancreatitis postestudio1 a fin de evitar su instala -

ción se ha propuesto la inyección controlnda manométricamente de pe-

queñas cantidades de material de contraste y supresión si el paciente 

refiere dolor (20) . 

Por la descripción de casos de absceso pancreático después de c~ 

langiopancreatograf!a Be ha sugerido el empleo profiláctico de ampic~ 

lina sola o con gentatnicina diluida6 en el líquido introducido a los-

conductos, sin que exista evidencia substancial de que dicho porcedi-

miento evite las complicaciones infecciosas (7,31,54), 

5.- Arteriografía selectiva. Tillander en 1956, fué el primero en 

usar la arteriografía selectiva en el estudio de las lesiones del pá!!_ 

creas y hasta antes del surgimiento de la sonografía, fué empleada 

con frecuencia en la investigación de los pseudoquistes del páncreas. 

La complejidad que presenta su práctica, los riesgos inherentes a to-

do procedimiento invasivo vascular y la disponibilidad de otros sistc 
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Su 

mas de diagnóstico han limitado en la actualidad su empleo. 

Como los pseudoquistes son principallll!nte avasculares, se pueden 

reconocer con facilidad, como una tumoración circunscrita por vasos -

arteriales desplazados de su sitio habitual, adelgazados, deformados 

y ocasionalmente con anurismas en su trayecto, pero no pueden difere~ 

ciarse del flemón pancreático. El indice de sospecha en los casos de 

pseudoquiste se eleva en varias series hasta el 100\ (4,1),55) • 

Tratamiento. 

En 1865, LeDentu realizó en París la primera operación sobre un 

seudoquiste de páncreas,mediante un drenaje externo, el paciente fa­

lleció en el postoperatorio por peritonitis (B,15~. En lBBl, Gusscnb!!_ 

uer practicó la técnica de marsupialización con resultados poco sati!!_ 

factorios (57) • Mikulicz, en 1903 report6 una serie de 24 casos trat~ 

dos con drenaje externo, sólo uno de sus pacientes sobrevivió al pro­

cedimiento (22). La primera derivación interna fue realizada por Orn­

bredanne en 1911, quien anasto1110s6 el quiste a la segunda porción del 

duodeno, la operación fracasó por tensión en la línea de sutura y de­

hicencia de la anastomosis (57). En 1923. Jedlika hizó la primera cis 

togastroanastomosis, cuando excindió una porción del pseudoquiste y 

suturó el orificio a la cara posterior del estómago, usando una vía -

de abordaje a tráves del ligamento gastrocólico. Desgraciadamente la 

localización de la anastomosis era muy alta para permitir el drenaje­

adecuado del pseudoquiste y por ello fracasó (34,57). 

Hahn, en 1926, empleo el yeyuno para drenar los pseudoquistes 

practicando una cistoyeyunoanastomosis laterolateral, dos años tar-
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de agregó a su técnica original una anastomosis yeyunoyeyunal lateiol!_ 

teral para crear una asa desfuncionalizada¡ su sistema es empleado aún 

en la actualidad (30).Hacia el año de 1929, Kerschner.drenó un pseudo­

quiste de la cabeza del páncreas a través de una cistoduodenoanastomo­

sis transduodenal, y muchos cirujanos hoy en día la consideran cOllO 

una vta de elección para los pseudoquistes de la porción cefálica de 

la glándula (57). 

Jurazs, en 1931, ideó probablemente inspirado en la técnica de 

l<erschner la cistogastroanastomosis transgástrica, incidiendo la cara 

posterior del estómago en el sitio en que se encontraba adherido al 

pseudoquiste, no empleó sutura para unir los bordes de las dos estruc­

turas. En la actualidad, junto con la cistoyeyunoanastcmosis en Y de 

Roux, es la técnica más empleada en el drenaje interno de los pseudo -

quistes pancreáticos (30). 

Para el año de 1932, Neuffer describió la colecistocistogastro 

anastomosis, que fué abandonada tiempo después por las dificultades en 

centradas para el vaciamiento de los pseudoquistes. Final1110nte, en 

1946, I«lning introdujó la cistoyeyunoanastanosis usando el procedimie!!_ 

en Y de Roux (JO). 

Necesidad de tratamiento quirúrgico • 

Las opiniones de varios autores, fundadas en su experiencia con 

el manejo de los pseudoquistes de páncreas, convergen en señalar la "!!. 

cesidad de someter a estos pacientes a tratamiento operatorio después 

de establecido el diagnóstico. Las bases para concluir este postulado 

están en relación con las graves complicaciones que se pueden desarro­

llar por la presencia del pseudoquiste. La lista de estos problemas es 
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impresionante y suponen un comportamiento agresivo de la lesión, 0n 0s 

pecial con la ruptura libre a la cavidad 1er.;.toneal que se pre~wnta l'll 

el 3,7 al 5.2% de los casos, y se asocia a una mortalidad de 50 a 75i1 

con las perforaciones a visceras huecas del tracto diqestivo acompaña­

das de hemorragia e indice de mortalidad del soi., y con la infección -

de la cavidad del quiste que se produce hasta en el 12% y lo convierte 

en un absceso pancreático. Thomford en su serie de 50 casos, encontró-

5 pacientes a los que por su estado general no se les pudo practicar -

ningún tipo de drenaje, falleciendo el 100% por hemorragia y ruptura a 

Órganos vecinos (2), 

Sin embargo, ahora con el conocimiento de la involución espontá -

nea de algunos pseudoquistes, investigadores como Ravelo y lllderete -

han establecido ciertos paramétros para el manejo de los pseudoquistes 

Cuando en su~ pacientes se detecta una masa de menos de 4 cms, por so­

nografía y el paciente esta asintomático, se mantiene en observación -

con toma de ecografía cada 3 semanas, Gi •parece incapacidad para co­

mer, dolor severo, sangrado o aumento sÍtbito de tamano del ouiste, el 

paciente es intervenido quirúrgicamente. Los quistes que miden más de 

6 cms. los tratan bajo los mismos lineamientos que los pscudoquistes -

sintomaticos ( 1) • 

Determinación del momento óptimo para operar los pseudoquistcs. 

El momento óptimo para practicar cirugía derivativa esta condicio 

nado a varios paramétros. Primero, dependerá del tipo de pseudoquistc­

que se esta manejando¡ cuando la lesión aparece después de pancreati -

tis aguda, se debe mantener al páncreas en estado de reposo hasta ln 
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resolución del ileo adinámico que lo acompaña, Una vez identicada la -

lesión y catalogada como pseudoquiste, se mantendrá al paciente hospi­

talizado bajo observación cuidadosa y con dietas especiales con canti­

dades limitadas de qrasa y proteína o con alimentación parenteral to­

tal si la tolerancia oral no se loc¡rá. El período de espera siquiente­

tiene la finalidad de permitir la "maduración" de la cápsula fibrosa -

del pseudoquiste, que resista una anastomosis interna sequra¡ por otra 

parte la resolución de la pancreatitis. Si durante esta etapa aparecen 

signos de sepsis pancreática, hemorragia o ha~ desaparición de la tWl19. 

ración asociada a la instalación de signos peritoneales agudos, el pa­

ciente se intervendrá quirúrgicamente y se practicará drenaje externo. 

De los estudios de Warren practicados en perros en 1956, se deter 

minó el tiempo de espera necesario para la formación de una pared re­

sistente. Este autor diseño un modelo experimental al colocar una bol­

sa de plástico en la retrocavidad de los epiplones, y observó que des­

pués de cuatro a seis semanas existía ya una pared fibrosa fonnada por 

los órganos vecinos al cuerpo extraño. Después implantó el conducto de 

Wirsung al pseudoquiste experimental y desarrolló sus observaciones 

con la cistogastroanastomosis. En la actualidad, este es el período 

clásico de espera antes de intervenir quirúrgicamente un pseudoquiste 

de 1 páncreas • 

Observaciones ocasionales en pacientes que han tenido que ser o~ 

radas antes del teimpo señalado como Óptimo, indican que puede cxis-

tir una cápsula apta para anastomosis internas seguras en períodos do 

tiempo tan cortos como 15 a 21 días, con un espesor de hasta 4 11111. (32, 
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39). A pesar de esto, lo común es que al int,?rvc--ni r prcmaturam(1 ntc, rd 

número de pseudoquiste que se tienen r¡ue drenar hacia el exterior, por 

la presencia de una cápsula delgada, es muy elevado. Grar.e cita hastil 

un 31% de su serie de 54 pacientes (32), y Cerilli en un estuciio c<•mpil_ 

rativo con cirugía inmediata v ñif1'?rit,:.., c.ncontró una mortali.daci dP 

60 y 9% respectivamente y complicaciones importantes <>n el soi cic• Jos 

pacientes del primer grupo contra solo el 36% del seguncio (43). 

Cuando el pseudoquiste se desarrolla después de pancreati tis cróni 

ca, suele ser más difícil detenninar el tiempo de evolución del mismo 

ya que su presentación es insidiosa, v nor otro lado, existe el "roble 

ma de identificar el cuadro de pancreatitis que condicionó el desarro­

llo del quiste. En nuestra serie este período fué de 5, 1 semanas. No 

se ha hecho una clara diferenciación en la literatura sobre el le.pno -

de espera preoperatoria en el pseudoquiste ,·rÓnico y la mayoría de los 

autores los han manejado en forma similar a los pseu doquistes agudos. 

Elección de la técnica de drenaje. 

Drebaje externo.- Con el paso del tiempo ha existido un cambio de con­

ducta hacia el drenaje 111 exterior de los pseudoquistes. llastings com­

parando dos series de cuatro hospitales de Nueva Orleans, encontró que 

en el lapso comprendido de 1938 a 1961 el porcentaje de procedimientos 

de drenaje externo fu6 de 66%, contra solo el 27i de 1962 a 1•'74 (27). 

Los reportes iniciales con el empleo de las diferentes técnicas de 

drenaje interno, arrojaron un número elevado de complicaciones nor fuqa 

anastomótica y fistulización, con el consiguiente rechazo a estos sist!:. 

mas. Por lo cual se continuó el empleo de los drenajes exteriores: pro­

gresivamente con los avances en las técnicas quirúrgicas, cuidados pre, 
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trans y postoperatorios y con el conocimiento de la evolución de los 

pseudoquistes, el uso de métodos de derivación exterior se han visto -

limitados al tratamiento de los casos de urgencia, cuando en el locus 

del pseudoquiste se Pni:unuan datos de proceso infeccioso, la pared es 

delgada y se considera que no resistiría la aplicación de puntos de su 

tura o ante el hallazgo de una ruptura. 

Este cambio de actitud se apoya en el análisis del porcentaie de 

complicaciones, muertes y recurrencias, cuando se comparan los drena -

jes interno y externo. En la tabla # B, se muestran los porcentajes de 

recurrencia del pseudoquiste después de diferentes procedimientos de 

derivación encontrados en 510 pacientes. Para todos los sistemas de 

drenaje internos considerados en forma qlobal fué de 5.1\ y de 15.5\ -

para el drenaje externo. Las cifras de mortalidad operatoria de 615 p~ 

cientes, se analiza en la tabla # 9. Se encontraron 27 defunciones en 

202 casos de derivación exterior, con porcentaje de 13.3\ y sólo 5.1 \ 

en 329 anastomosis internas. 

El drenaje externo por medio de tubos de caucho blando descompri­

me eficazmente el pseudoquiste y evita sus complicaciones potenciales, 

una de las secuelas más impo rtantes que ocasionan es la formación de 

una fístula pancreatocutánea, que provoca alteraciones irritativas y 

digestión de la piel por la acción enzimática del líquido pancreático, 

y en ocasiones pérdida excesiva de líquidos y electrólitos cuando el 

gasto de la fístula es elevado. Por otra parte, el cierre del trayecto 

fistuloso se puede retardar un tiempo considerable, con todos los pro­

blema que ello acarrea para el paciente en cuestión de molestias por -

. , .. , 



T 11 B L 11 # B. 

RECURRENCII\ DEL PSEUOOQU ISTE PANCREl\TICO DESPUES DE LOS DIFERf.Nli:8S PROCEDI-

MIENTOS QUIRURGICOS EMPLEADOS PARA SU DRENAJE. ANllLISIS DE 510 CASOS, 

cistogastr.9_ Cistoyeyun.9_ Cis toyevun~ Cistodu.9_ 
Autor anastomosis anastomosis laterolat, Rcseccion Oren .cxt. denonnnst. 

Kl\RATZ~S 17/2 (11\) 3/0 2/0 7/0 

RAVELO 4/0 32/0 4/0 4/0 1/0 

ROSl\TO 4/0 2/0 1/0 5/0 7/0 1/0 

ELECllI 7/1 ( 14\) 5/0 7/2 (28\) 

ERB 3/0 1/0 2/0 10/1 (10\) 

HllSTINGS 36/2 (5\) 27/1 (4\) 20/0 63/18 (28\) 8/0 

ORIJO!lEZ 15/1 (7\) 15/0 

V,'\J\N HP.~IUJEN 32/0 16/2 ( 13\) 2/0 10/0 9/0 2/0 

HOXWORTll 11/l (9\) 13/1 (S\) 3/0 6/1 (16\) 6/0 

llILLIS 3/0 4/0 4/0 18/4 (22\) 1/0 

1'HOMFORD 9/1 ( 11\) 2/0 1/0 6/0 21/0 

11.G.C,M.N. 16/3 ( 19\) 1/0 

"' "' TOTALES 157/11 (7\) 105/4 (4\) 7/0 53/0 168/26 (15.5~) 20/0 

Sistcma1 casos oparados/rccurrencias (porcentaie). 



TABLA tt 9, 

MORTALIDAD OPERATORIA DESPUES DE DIFERENTES PROCEDIMIENTOS QUIRllRGJCOS 

EMPLEADOS PllAA EL TRATAMIENTO DE LOS PSEUDOQUISTES DEL PANCREAS, 

Autor Cistogastr~ cistoyeyun~ Cistoveyun~ Rcsaccion Oren. 8xt. Dlstodu~ 
anastomosis anastomosis lnterolitt. nnastom. 

KARllTZAS 17/0 3/0 2/0 7/1 114\) 

111\S'l:JNGS 36/4 (11\) 27/2 (7\) 20/2 110\) 63/7 ( 11\) 8/0 

ERB 3/0 1/0 2/0 10/l l 10\) 

FREY 24/1 (4\) 13/0 31/2 (6\) 34/4 ( 12% l 5/2 (40\) 

ELEClll 7/2 128\) 5/0 7/2 (28\) 

ROS ATO 4/o 2/0 .1/0 5/0 7/0 1/0 

RllVELO 4/1 (25\) 32/1 (3%) 4/0 4/1 (25\) 1/0 

TllOMFORD 9/1 (11%) 2/0 1/0 6/0 21/1 15\) 

llILLIS 3/0 4/1 (25\) 4/1 (25\) 1R/3 ( 17\) 1,'0 

ORDOílEZ 13/0 15/5 ( 33\) 1/0 

VllllN llEERDEN 32/1 (Ji) 16/1 (G\) 2/0 10/0 9/1 ( 11i) 2/0 

llOXWORTH 11/0 13/0 3/0 6/1 l 16~.) 6/0 

11.G.C.M.N. 16/0 1/0 

TOTALES 179/10 15 .5\) 118/5 14. 2\) 7/0 84/5 16\) 202/27 113. 3'!) 25/2 (81.). 



las lesiones de la piel, internamiento prolongado y nec~sid.1d d" """ -

vos procedimientos quirúrgicos para resecar el trayecto de la fístula­

y practicar una anastomosis interna. Meyer y Babcok han mencionado q1.0 

el 15\ de los casos tratados con drenaje externo quedan con fístula 

pancreática externa ( 11, 13) • 

El tiempo promedio de persistencia de la fístula pancreática en -

la serie de 21 casos tratados con drenaje externo por Thomford fu6 de 

cuatro semanas, con período máximo de 4 meses. Hillis encont1ó algunos 

casos de fistulización prolongada hasta por dos y medio años (2,44). 

Selección de los métodos de drenaje interno. 

La controversia referente a señalar el mejor procedimiento quirú~ 

co se establece entre la cistogastroanastomosis y la cistoyevunoanast~ 

mosis con Y de Roux. La experiencia acumulada a través del tiempo, mu­

estra en forma clara que el cirujano no debe estar en favor de una téc 

nica sobre otra, sino que la elección del método de drenaje interno so 

debera decidir de acuerdo a la situación del p•o·1doquiste y la simple­

za de la técnica operatoria. Se debe escoger a4uella que permita ad~ -

mas el drenaje del sitio más declive del quiste, a fin de permitir que 

por gravedad se vacie el contenido líquido (30,56). 

Los criterios para seleccionar la cistogastroanastomosis son, fu­

sión de la pared posterior del estómago al pseudoquiste determinada d~ 

rante el acto quirúrgico, localización del quiste en la bolsa epiploi­

ca y que su borde inferior no sea submesocólico. La cistoyeyunoanasto­

mosis en Y de Roux y !a laterolateral con yeyunoyeyunoanastomosis lat~ 

rolateral según la técnica de Hahu (fig. # 13) se emplea en auscencia-
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de una fuerte adherencia del estómago hacia el pseudoquiste, cuando e;:_ 

te se halla a la izquierda de la curvatura mayor del estómago ó cuando 

aparece como una protuberancia dentro del mesocolon transverso. Se pu! 

de emplear también en los casos de pseudoauiste dependiente de la cab! 

za del p&ncreas. Por último, la cistoduodenoanasto1110sis transduodenal-

según la técnica de Kerschner (fig. # 14) se emplea en los casos en 

que el pseudoquiste se encuntra predominantemente en la cabeza pancre! 

tica, con pronunciada fusión al arco duodenal en un punto que se cons,!. 

dere distante del colédodo y el ampula de Vater, a fin de evitar la le 

sión de estas delicadas estructuras durante la cirugía, 

Se ha escritó que la cistogastroanastomosis transgastrica (figura 

1 15) tiene un alto riesgo de sangrado postoperatorio, que esta en re-

lación a la posibilidad de paso de contenido gástrico y alimento hacia 

el locus del pseudoquiste. El reflujo del material del estómago podr!a 

provocar mayor inflamación de las paredes del quiste, infección de la 

cavidad y el desarrollo de una hemorragia por erosión de la pared de 

un vaso arterial o venoso. La frecuencia con que se ha reportado esta 

complicación varía del 25 al 50\ mencionada por Warren al 3\ que des -

cribe Warshaw y Schumer (14). 

Warren, en sus exyierimetos en perros practicó cistogastroanasto~ 

sis transgástrica sin sutura de los bordes,y observó que la mucosa del 

estómago formaba un mecanismo de tipo valvular que permida el paso de 

líquido del pseudoquiste hacia la cámara gástrica y lo impedía en el 

sentido inverso. Encontró que este mecanismo desaparecia si se practi-

caba resección de un huso de estómago y pared quística, si se sutura -

ban los bordes de ambas estructuras o si la incisión sobrepasaba los 
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cinco centímetros (57). Estos hallazgos han sido confirmados después, 

cuando se practica serie esofagogastroduodenal en el período postoper~ 

torio y no se observa llenado de la cavidad del pseudoquiste a partir 

del estómago. A(m en lapsos tan cortos de tiempo como 7 días después -

de la derivación interna. 

En el momento actual, el consenso general es practicar durante la 

cistogastroanastomosis transgástrica una incisión de 5 cms en la cara­

posterior del estómago y la pared del quiste, y suturar los bordes con 

material absorbible ya sea con puntos simples separados o con surgue­

te continuo, con la finalidad de impedir el sangrado a partir de los -

bordes de la incisión. Esto no ha aumentado las complicaciones de heme_ 

rragia o infección intraquistica,como se podría suponer desde el punto 

de vista teórico (10,13,15). 

Existe también controversia en el punto de dejar una sonda trans­

gástrica con su punta colocada en el interior del pseudoquiste, algu -

nos autores con vaan Heerden y ReMine (15) suponen que ello incrementa 

el número de sangrados del estoma al originar necrosis por compresión. 

Hay investigadores que iclusive conectan la sonda a succión para fav~ 

recer el vaciamiento del contenido intraquistico, esto Último si po­

dría verse complicado con el incremento del número de sangrados proce­

dentes de la pared, y de acuerdo a los resultados sin el empleo de es­

ta técnica el colapso del pseudoquiste se logra en forma satisfactoria 

sin necesidad de succión (15). 

Después de la operación, la cavidad del pseudoquisto sufre colap-

so progresivo hasta su desaparición; algunos pacientes que han sido 
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intervenidos quirúrgicamente meses o años después por otras razones, -

no muestran cuando se exploran intensionadamente datos que indiquen el 

sitio en el que había quedado la anastomosis, 

Son puntos de importancia en el manejo de los pseudoquistes, la 

toma de biopsia de la pared para estudio histopatológico para confir -

mar la auscencia de revestimiento epitelial y descartar la presencia -

de quistes verdaderos o lesiones malignas quísticas, en especial cista 

denocarcinoma que pueden ser confundidos con pseudoquistes. 

Si se comparan los resultados en relación a recllrrencia y mortal.!:_ 

dad con cistogastroanastomosis y cistoyeyunoanastomosis en Y de 

como se muestra en las tablas f e y 9, se podrá observar que no hay di 

ferencias significativas, y por otra parte, que nuestros resultados 

con la primera técnica corresponden al promedio reportado por diferen­

tes autores. 

Algunos médicos prefieren la cistogastroanastomosis mencionando -

que solo se requiere de una anastomosis y en la cistoyeyunoanastomosis 

en Y de Roux son necesarias dos. El punto se puede rebatir si conside­

ramos a la gastrorrafía anterior como una segunda anastomosis. Ravelo 

y Alderete, al practicar anastomosis yeyunal en Y de Roux mencionan -

que en caso de desarrollo de fuga en la anastomosis,el líquido que e~ 

capa es unicamente pancreático y no gástrico, evitando los problemas­

que origina el escape de líquido del estómago. Refieren que los esto­

mas de la cistoyeyunoanastomosis persisten por más tiempo abiertos y 

en caso de reoperación el examén y manejo de la boca anastomotica es­

más facil que en los casos tratados mediante una cistogastroanastolll2. 
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sis (1), 

Los pacientes estudiados mediante ecoqraf ía después de cistovevu­

noanastomosis en Y de Roux mostraron reducción de un 70% de la cavidad 

del pseudoquiste después de 7 días y en ninguno se pudo demostrar la 

cavidad después de 15 días (15). 

La resección del pseudoquiste con pancreatectom!a distal y espl~ 

nectom!a, esta reservada para aquellos casos en que la lesión se encu­

entra Íimitada a la cola del páncreas v sus dimensiones son reducidas. 

Estas características permiten la disección de la cápsula y la comple­

ta eliminación del quiste. Intentar la resección en casos de tumoracio 

nea más grandes convierte a la cirugía en un procedimiento formidable­

mente difícil y asociado a lesiones del colédoco y duodeno cuando se 

intentan en el lado derecho del abdomen, y a traumatismo del tronco ce 

líaco y sus vasos colaterales, del riñon o sus vasos cuando se intenta 

en el lado izquierdo. 

Cuando la resección esta bien indicada, apoyada en el juicio cer­

tero, el porcentaje de defunciones suele ser bajo y el número de recu­

rrencias practicamente nulo (10,11). 

· Doubilet ha introducido la esfinterotom!a del Odrli como tratamien 

to de los pseudoquistes de páncreas. Considera que en la formación y 

crecimiento del quiste hay un balance entre el tamaño del pseudoquiste, 

la presión intraouística y la presión proximal del esfinter de Oddi 

cuando dicha presión es reducida por la sección del esfínter, el quis­

te se puede vaciar hacia el conducto pancreático. En la actualidad no 



66 

hay estudios que permitan v 4orar los resultados con este sistema de 

drenaje y por lo consiguiente su aceptación se encuntra limitada (56). 

El tratamiento de la perforación a viseara hueca, nunca se ha de-­

limitado claramente, varía dependiendo del órgano afectado. La perfora­

ción a duodeno y estómago se puede manejar sin cirugía, pero con vigi -

lancia estrecha, si· no hay regresión cOlllpleta demostrada en estudios de 

ecoqraf!a, tomografía o serie esofagofastroduodenal o cuando se asocia­

ª sangrado, esta indicada la intervensión quirúrgica mediante una ana!!_ 

tomosis interna y control de la hemorragia. con el fin de facilitar el­

procedimiento operatorio, es conveniente antes de intentar cirugía, lo­

calizar el vaso sangrante con el uso de arteriografía selectiva, ya que 

puede resultar frustante el intento de identificar el sitio sangrante -

en la cavidad del pseudoquiste (9,13). 

Cuando la perforación ha sido hacia el colon, por las complicacio­

nes sépticas que de ello derivan, el tratamiento puede ser mediante dre 

naje externo y la practica de una colostom!a proximal al sitio de la 

perforación, e incluso s"i el colon se encuentra extensamente dañado por 

el proceso inflamatorio, se practica una resección segmentarla con co -

lostom!a y fístula mucosa (40). 

Los casoa de perforación libre a la cavidad peritoneal, son mejor­

tratados con drenaje externo, y en ellos adquiere primordÍal importan -

cia el adecuado manejo del choque endotóxico mediante medidas de sostén 

médico y lavado con drenaje de la cavidad abdominal. 
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