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1.~ 1 ~ T Ro D u e e 1 o N • 

El pseudoquiste de páncreas se desarrolla a partir de la 
disrup~i6n del conducto pancreático, el líquido generalmente -
acumula en un espacio yuxtapancreático, con gran frecuencia en 
la transcavidad de los epiplones. 

El organismo reacciona con un proceso inflamatorio, crea~ 
do una masa carente de pared epitelial ("pseudoquiste"), com­
puesta de tejido necr6tico, enzimas pancreáticas y pared de -
tejido de granulaci6n (4,10). Este hecho, con un fondo común de 
crisis autodigestiva localizada o difusa (20), se desarrolla en 
forma cr6nica, como ocurre posterior a traumatism~ obstrucci6n 
del conducto pancreático secundario a pancreatitis, o a carci­
noma de páncreas. (Cuadro 1). 

Afortunadamente esta entidad es poco común, reportándose 

una incidencia de 1 a 4.5% de todos los pacientes admitidos en 
el hospital por pancreatitis. 
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SECUENCIAS EVOLUTIVAS QUE CONDUCEN 
AL PSEIDDQUISTE DE PANCREAS 

PANCREA~ FANCREJT'IS CRQNIC/TRAl>IA PANCRFATICO 

, CRISIS A!flDDIGESTNA l 
MASAS INFLAMATORIAS 

RUP1URA SUFICIENfE DEL 
SISTEMA DUCTAL PA?'JCREA 

Y NECROTICAS (FLf:MJN)-.RUPTURA ESPONfANEA 
neo. ! -

JUC~ -EOO -------
PSEUDOQUISTE 

r-=~ 
OTRAS CCMPLICACIONES 

Cuadro l. Secuencias evolutivas que conducen al 
pseudoquiste. 

Tomado de: Cristobal Pera, "Avances de Cirugía" 
Editorial Salvat. 1978, Pag. 189} 
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flNTECEDENlES HISTORICOS,- El pseudoquiste de páncreas fue des­
crito por primera vez por Morgagni en 1761 sin 6xito en el mane­
jo quir6rgico, hasta que en 1882 se atribuye a Bozeman la prim~ 

ra extirpaci6n de un pseudoquiste; un año más tarde, Gussenbauer 

report6 el drenaje externo por marsupializaci6n. 
Las técnicas de drenaje interno, incluyendo citosgastrost~ 

mía, cistoduodenostomía y cistoyeyunostomía, fueron descritas d~ 
rante la primera parte del presente siglo. Corresponde a Henle y 

a Hahn (1927) la prioridad de cistoyeyunostomía, t6cnica que Ko­
ning repiti6 en 1946 pero con una asa de yeyuno en "Y de Roux".­

(1, 11, 20). 
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11:- O B J ET 1 V O S , 

El presente estudio es una revisi6n retrospectiva de cinco 
años de experiencia en pseudoquiste de páncreas en el Hospital­
General del Estado de Sonora, a fin de conocer incidencia, ca­
racterísticas clínicas; manejo y revisi6n de la literatura. 
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111:·~ A> W\TERIAL Y METODOS , 

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes con 
diagn6stico de pseudoquiste de páncreas admitidos en el Hospl 
tal General del Estado de Sonora, en el período comprendido -
de Enero de 1983 a Diciembre de 1988. 

El análisis abarc6 un total de 10 casos, en el que fueron 
incluídos pacientes con manejo médico y quirúrgico. 

Fueron analizadas las siguientes variantes: 
Sexo, edad, relaci6n hombre:mujer. 

- Manifestaciones clínicas más frecuentes. 
- Etiología de la pancreatitis (enfermedad biliar, 

alcoholismo, trauma y otr-as), 
- Exámenes de laboratorio (BH, ¡¡milasa s~rica), 

- Valoraci6n ~reoperatoria (ASA), 

- Manejo médico y quirÚr-gico. 
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- Cultivo de la secresi6n pancreitica, 

- Complicaciones. 
- Días de estancia hospitalaria. 
- Mortalidad. 
- Seguimiento. 
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llli-- B> RES U L TA DOS , 

Fueron un total de 10 pacientes con diagn6stico de pseudo­
quiste de páncreas. Seis pacientes correspondieron al sexo mas 
culino (6~%) y cuatro al sexo femenino (40%), con una relaci6n 
hombre :mujer de..:;,: 2. 

Las edades variaron de 16 a 64 años con una media de 33.4 

años, hombres con una media de 34 años (23 a 44 años), mujeres 
con una media de 32.5 años (16 a 64 años). (Cuadro 2). 

CUADRO CLINICO,-
La manifestaci6n clínica m"ás frecuente fue el dolor abdomi 

nal localizado en epigastrio en el 90% de los casos, seguidos 
por náuseas y v6mitos en el 50%; masa abdominal, al igual que 
distensi6n y plenitud, fueron Y.eportadas en el 30% de los casos. 
En un paciente, la primer.a manifestaci6n fue sangrado de tubo 
digestivo alto (STDA) y choque hipovolémico, en otro paciente 
1.a manifestaci6n primordial 1.a constituy6 el abdomen agudo, (Cu2: 
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dro 3). 

TOTAL: 10 Casos 
EDAD: 16-64 años. Media de 33.4 años. 

SEXO: RANGO DE EDAD: No. DE CASOS 

MASCULINO 
FEMENINO 

23-44a Media 34a 6 (60%) 
16-64a Media 32.Sa 4(40%) 

10(100%) 
Cuadro 2 

CUADRO CLINICO 

Manifestaci6n clínica: No. de Casos: 

- DOLOR ABOCMINAL 9 (90%) 
- NAUSEAS Y VCMITO 5 (SO%) 

- MASA ABIDUNAL 3 (30%) 
- DISl'ENSION ABDCMINAL Y 

PLENITUD 3 (30%) 
- S.T.D.A. 1 (10%) 

- ABDOMEN AGUDO 1 (10%) 

Cuadro 3 
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ETIOLOGIA: Como antecedente m6s frecuente de causa de pan­
creati tis se encontr6 la enfermedad biliar (40%), seguido por a!' 
coholismo (20%), post-trauma (20%) y de origen desconocidG (20%). 
La enfermedad biliar fue el antecedente más frecuente como cau 
sa de pseudoquiste en mujeres; alcoholismo y trauma en pacientes 
de sexo masculino. (Cuadro 4). 

C A U S A S 

TITTAL H'.JMBRES MUJERES 

-ENFE™EOAD BILIAR 4(40%) 1 3 

ALCOHOL! 9'10 2(20%) 2 

roST-TRAUMA 2(20%) 2 
DESCONOCIDA 2(20%) 1 1 

10(100%) 6(60%) 4 (40%) 

Cuadro 4 

Ex~menes de laboratorio: A su ingreso los exámenes de labo·· 
- ratorio mostraron elevaci6n de la serie blanca; leucocitosis ma 

yor de 10,000 en 4 pacientes (40%) (13-24,800 leucocitos), el ;.·resto 
de los pacientes mostraron valores entre 5 y 9,200 leucocitos. 

La amilasa sérica se encontró elevada en el 90% de los p~ 
cientes con cifras de 19ZU a 2145U(Nl 180U) 1 resultando normal 
s61o en el 10% de los casos. (Cuadro 5). 
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E XAMENES DE LABORATORIO 

A SU INGRESO: 

LEUCOCITOSIS: Mayor de 10,000 (40%) 4 pacientes 
(13-24,800). El resto, valores -
nofmales S a 9,200 leucocitos. 

AMILASA SERICA: Elevaci6n en el 90% (192-2,24Sll) 
Normal 10% 

Cuadro S 

Ex5mcnes de gabinete: El diagn6stico se realiz6 con ultra~ 
sonograma en siete pacientes (70%), Ultrasonograma (USG) y serie 
esofagogastroduodenal en dos pacientes (20%), y¡quirúrgico en el 
10% de los casos. 

Los reportes de USG revelaron: 
a) Colección quística localizada en el cuerpo y cola de 

páncreas en cuatro pacientes. 
b) En cabeza y cuerpo en tres casos. 
c) En cola en dos pacientes y en un paciente no se realiz6 

USG. 
En un caso el diagnóstico fue quirúrgico, en otro, un pa­

ciente con sangrado de tubo digestivo alto secundario a ruptura­
de pseudoquiste fistulizado a duodeno (Za. porci6n) con sangrado 

activo (Cuadro 6a) 6b). 

EXAMENES DE GABINETE 

EL DIAGNOSTICO SE REALIZO CON: 

U.S.G. en 7 pacientes (70%) 
U.S.G. y S.E.G.D. 2 pacientes (20%) 
QUIRURGICO un paciente (10%) 

Cuadro 6il., 
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REPORTE PE USG ·(PANCREAS) 
COLECCION QUISTICA LOCALIZADA 

- CABEZA Y COLA 
- CABEZA Y CUERPO 

- COL A 
- EN UN PACIENTE NO SE REALIZO 

(DIAG~'OSTICO QUIRURGICO) 

Cua<lro 6b. 

.TOTAL: 

4 

3 

2 
g-

Del total de 10 casos, dos fueron manejados médicamente 
(20%), un paciente masculino de 37 años de edad, diabético, y ta~ 
bién otro masculino de 25 años con antecedentes de alcoholismo, -
ingresados con diagn6stico de pancreatitis aguda y cuyo USG evi-­
denci6 la presencia de pseudoquiste de 7 a 14 cm. de di,metro res 
pectivamente. En ambos se efectu6 seguimiento con USG corrobor,n­
dose desaparici6n de los mismos y d'ndose de alta asintom,ticos.­
Tal desaparici6n se observ6 dentro del primer mes de evolución y 
el control actual de USG no mostr6 manifestaciones fidedignas de 
pseudoquiste (Cuadro 7). 

CAUSA DE PSEUOOQJISTE No. CASOS EDAD TAMAfJO DEL PSEU OPERACION 
(años) QUISTE (cm)· 

- ALCOHOLIS.O 2 44 14x4x7 - QUIRURGICO 
24 6.Sx5.4x4.6 - MEDICO (RESOW-

CION) 
- ENFER\IEDAD BILIAR 4 16 2.Sx2.4 - QUIRURGICO 

29 17.Sxl7.2xl2.5 - QUIRURGICO 
64 Sx6 - QUIRURGICO 
38 ? - QUIRURGICO 

- rosr-TRA~ 2 23 17x13xl0 - QUIRURGICO 
37 13x8; SxS - QUIRURGICO 

- DESCONOCIDA 2 21 6.Bx6.6x6 - QUIRURGICO 
37 14x9x8 - 1-IEDIOJ (RESOLU-

CIOO) 

a ro 7. 
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Los rest~~tes ocho p~cientes ~ueron ma~ej~dos quirúrgica-­
mente, valorados preoperatoriamente con riesgo ASA-I (1), ASA -II -
(3), ASA-III (2), ASA-J.V (1), ASA-V (1), (lliadro 8). 

VALORACION PREOPERATORJA (ASA) 

No. Pacientes 

ASA I 1 

ASA II 3 

ASA III z 
ASA IV 1 

ASA V 1 
-8-

Cuadro 8 

El manejo quirúrgico fue establecido entre la tercera y la 
quinta semana despuGs del diagn6stico en seis pacientes (75%), en 
un paciente durante la primera semana por sospecha de pseudoqui~ 
te infectado, y en otro, en el momento de su ingreso con diagn6s-· 
tico de abdomen agudo._ (Cuadro 9). 

INICIO DE SINI'OMAS Y MANEJO QUIRURGICO CAUSA 

INTERVALO: TafAL ALCOHOLis.IO ENF. BILIAR OTRA ---
- 24 hrs 1 1 

1 - 2 semanas 1 1 

2 - 3 semanas 
3 ·_ 4 semanas 1 1 

4 - 5 semanas 1 1 

- 5 semanas 4 1 1 2 

8 1 4 3 

Cuadro 9 
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Fueron realizadas tres cjstogastrostom~as como ~nico prdc! 

dimiento, dos cistogastrostomías m~s triplostomías, ~un drenaje 

transendosc6pico. En un paciente se realiz6 laparotomía explora• 

dora y cistoduodcnostomía más gastroycyunoanastomosis y gastro! 
tomía. En otro paciente se procedi6 a laparotomía exploradora 

más drenaje externo. (Cuadro 10). 

OPERACION Y CAUSA DE PSEUDOQUI STE 

OPERACION 

- CISTOGASTROSTOMIA 
- CI SI'OGAS11~0STOMIA t 

TRIPLOSTCMIA 
- DRENAJE TRANSENIXlSCOPICO 
- CISTODUODENOSTOMIA t 

GASTROENTEROSTO>IIA + 
GASTROSTOMIA 

- LAP. EXP. + DRENAJE 
- MANEJO MEDICO 

TOTAL J\LCOHOLIS.rl ENF. BILIAR OTRO 

3 

2 

1 

1 

1 

2 

10 

Cuadro 10 

1 

1 

2 

1 

2 

1 

4 

1 

1 

1 

1 

4 

Los reportes de amilasa sérica de pacientes operados, remi 

tieron a la normalidad dentro de la primera semana postoperato-­

ria. 

Fueron realizados cultivos de secresi6n pancreática en cin 

co pacientes (62.5%), el resultad? fue positivo en tres casos 

(37.5%), dos para Pseudornona so.,. y otro para Klebsiella sp., 
con resultados negativos para dos pacientes (25%). (Cuadro 11). 

COMPLICACIONES: Se reportaron tres pacientes con complica­

ciones asociadas a pseudoquiste: Un p~ciente con ruptura espont! 
nea (10%), otro paciente con pseudoquiste infectado (10%) y uno 
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m6s con fistulizaci6n ~e pseu~oquiste a ~uodeno. 

De los ocho pacientes operados dos presentaron complicaci~ 
nes postoperatorias (2/8). 

Un Paciente con infecci6n de la herida quirúrgica (12.5%)­

y otro con sangrado de tubo digestivo alto secundario a sangrado 
de la anastomosis (12.5%). (Cuadro 12). 

CULTIVO DE SECRESION PANCREATICA 

RESULTADO % 

POSITIVO 3 CASOS 37.5 
(2 para Pseudomona sp. 
1 para Klebsiella sp.) 

NEGATIVO 2 CASOS 25.0 

62.5% 

Cuadro 11 

COMPLICACIONES 

- ASOCIADAS A PSEUDOQUISTE: 30% (3/10 casos) 
- RUPTURA ESPONTANEA (10%) 
- PSEUDOQUISTE INFECTADO (10%) 
- FISTULIZACION, STDA (10%) 

- QUIRURGICAS: 25% (2/8 casos) 
- INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA 

(12.5%) 
- S.T.D.A. SEC. ANASTa.KJSIS (12.5%) 

Cuadro 12 

En relaci6n al tiempo de estancia hospitalaria, para pacie~ 
tes quirúrgicos la permanecía preoperatoria vari6 de 6 a 22 días, 
con una media de 14 días; postoperatoriamente de 8 a 43 días (m~ 

día de 25 días). El tiempo de estancia hospitalaria total com--­
prendi6 de 14 a 50 días con una media de 30 días. (Cuadro 13). 
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DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 
(Pacientes quir6rgicos) 

ESTANCIA RANGO MEDIA 

PREOPERATORIA 6-22 días 14 días 
POSTOPERATORIA 8-43 días 25 días 
TOTAL Í4-50 días 30 días 

Cuadro 13 
MORTALIDAD: La mortalidad general fue del 10%, mortalidad 

asociada a pseudoquiste complicado fue del 33. 3% (1/3), y la mor­
talidad de pacientes quir6rgicos 12.5% (1/8). 

Un paciente masculino de 38 años de edad con antecedentes 
de enfermedad biliar y pseudoquiste manifestado por sangrado de 
tubo digestivo alto secundario a fistulizaci6n a duodeno (2a. Pº.E 
ci6n), y en quien se realiz6 cistoduodenostomía transduodenal, -
gastroenteroanastomosis y gastrostomía, dos semanas posteriores­

ª la intervenci6n continu6 con el sangrado de tubo digestivo al 
to secundario a sangrado activo de la anastomosis, valorado como 
ASA-V postoperatoria. (Cuadro 14). 

MORTALIDAD (1 Caso) 

GENERtU. (1/10) 10% 
ASOCIADA A PS~ISTE 

CQ.lPLICAOO (1/3) 33. 3% 

EN PACIENTES Q!JIRURGICOS [1/8) 12.5% 
Cuadro 14 

Al momento de la realizaci6n de este estudio se pudo tec~ 

ner contacto con cinco pacientes (50%), quienes se encontraban -
asintom.~ticos y con USG de control ·normal, sin evidencia de rec~ 

rrencia, cuatro pacientes se perdieron al seguimiento y otro pa­

ciente ya referido en mortalidad. 
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111.- C) REVISION DE LA LITERATURA Y 
COMENTAR JOS: 

La incidencia de pseudoquiste de páncreas ha sido repott~ 

da del 1 al 4.5% en todos los pacientes admitidos al hospital, 

por pancreatitis. (4,5 , 21). 

En nuestro estudio correspondi6 al 14% del total de pacien-­

tes con diagn6stico de pancreatitis aguda y cr6nica. 

La mayor frecuencia fue en el sexo masculino con una re­

laci6n de 3:2 con el sexo femenino y con una incidencia mayor 

entre la cuarta y quinta década de la vida, hecho reportado 

por algunos autores. (4, 5, 11, 21). 

A diferencia de lo reportado en la literatura (2, 4, 7, -

11), nuestros casos se relacionaron más frecuentemente con en 
fermedad biliar, 40%, alcoholismo 20%, y otras causas 40%, 

Aunque los pseudoquistes pancre~ticos son una complica---
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ci6n de amb~s, pancreatitis pguda ~ cr6nica, se ha visto que 
su patogénesis es diferente en estas condiciones (6, 9). En la 
pancreatitis aguda, existe necrosis tisular activa, con disruE 
ci6n y derrame del jugo panc~e,tico dentro de los planos y te­

jidos pancreáticos, tal es el caso de que no es sorprendente­
que los pseudoquistes agudos puedan encontrarse en localizaci~ 
nes tan lejos como pelvis y mediastino (6). En la pancreati 
tis cr6nica, sin embargo, los quistes son más frecuentes intrh 
pancreáticos, el conducto siempre es anormal, irregular y co­
munmente contiene áreas de dilataci6n y estrechez, de tal for­
ma que uno puede postular que el pseudoquiste cr6nico crece d~ 
bido a la presi6n intraductal alta, resultante de la secresi6n 
pancreática dentro de un espacio cerrado. Debido a la diferen 
cia de su patogénesis, los pseudoquistes agudos están asocia 
dos con una alta incidencia de hemorragia, infecci6n y muerte, 
mientras que los cr6nicos presentan condiciones más estables. 
e 6). 

En nuestra revisi6n, la mayor parte de les pseudoquistes -
estuvieron localizados en la regi6n peripancreática. (Fig. 1). 

Estudios experimentales de Warren, sugieren que la pared 
del pseudoquiste requiere de seis semanas para madurar, pero es 
generalmente imposible obtener la fecha de inicio de la forma 
ci6n del quiste, la mayoría de los autores han recomendado es­
perar seis semanas a partir del diagnóstico para realizar cir~ 
gÍa. (6, 10). En más de la mitad de nuestros pacientes, el ma 
nejo quirúrgi~o fue establecido entre la tercera y quinta serna 
na después del diagn6stico, 

Las observaciones seriadas de seguimiento con U.S.G. por 
un período de tres a seis semanas, permite la detecci6n de cam 
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bios din~micos o complica.1os potencia.les que i.nMquen. b co11t2: 
nua.ci6n de1 manejo ¡n~dico o qufr~rgico, Sin embarg·o, ~a espera 
no estl e~enta de riesgos, 

A 

)~.'··,.'; 
' . 

. 
-

Figura No, 1 

Los pscudoquistes pueden.: A) Hacer presi6n contra el 
l,iga¡nento de TRIETZ, con. obstrucci6n de la parte dis­
tal del duodeno, B) Hacer una :i.mpresi6n en el asa duo 
denal en fonna de C. C) F.mpujar el est6mago hacia . la 
izquierda o hacia abajo. D) Hacia arriba, 6 E) Hacia­
la derecha. (Seudoquistes Pancreáticos. Dan W. Ellictt 
Clfniqas Quirúrgicas de Norteamérica. 1984, pag. 340). 

En la serie de Bradley's hubo un 41% de complicaciones .Y 
12% de mortalidad durante iá terapia expectante (i7). En reia­
ci6n a esta serie, nuestra experiencia revel6 un 30% de compl! 
caciones sin mortalidad durante la terJ~ia expectante. 

En relaci6n a la historia natural del pseudoquiste de pá~ 
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creas se ha senalado: 

CoJ11Pl,ica.cion.es preoper¡i.topias de). 30 al 55% de los casos, 

ruptura 6,6%, hemorragia 6,5% 1 abscesos 14,8%, fístulas 1.3%,­

obstrucci~n. 1.4% y ascitis 10%, 

La posibilidad de resoluci6n espont~nea varía del 8 al 

85% en varias sedes (3 1 4 1 10) 1 se considera que la mayoríai de 

estos '.'.pseudoquistesu, son simp'les efusiones a epip16n menor -

que resulta de inflamaci6n en pancreatitis aguda, m's que esca 
pe a secresi6n pancre,tica, 

Nuestro anfilisis revel6: complicaciones preoperatorias 

~0% 1 ruptura 10%, pseudoquiste infectado 10%, fistulizaci6n 

10%. 

En. nuestra serie analizamos dos casos de resoluci6n espo~ 

t~nea (20%), corroborada con USG, al igual que otros autores -

solamente aquellos quistes relacionados con pancreatitis aguda 

se resolvieron. 

En pancreatitis cr6nica la expectaci6n de resoluci6n es­

pontfinea de pseudoquistes es muy baja. Por otro lado, ni la r~ 

soluci6n espontfinea, ni la progresi6n, se han visto que depen­

· .. dan del tamaño o localizaci6n del pseudoquiste. (11). 

El uso rutinario de USG y TAC han llevado a un diagn6sti­

co mfis certero que lo que es posible con criterios clfnicos y 

radiol6gicos solos. (7, U, 17). 

Seg6n refiere Warshaw y colaboradores (6, 10) 1 la espera 

prolongada es costosa e innecesaria para pseudoquistes en pan­

creati tis cr6nica, cuando no ha existido ataque reciente agudo 

sin embargo, los pseudoquistes que se desarrollan después de -

pancreatitis aguda identificable, deber'n observarse en el ho! 

pital en promedio de seis semanas para valorar su resóluci6n -
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espont~n.e¡¡_ o in.adtn;.aci~n, de J,¡¡, p?.reO. del quiste, 
4 íÍ/(f,¡ 

l.os cr-.i,terios que 'sugieren que un pseudo.quiste no se resol· 

verá espont~n,earn.en.te son: 

l,ft Persistencia por rn.fis de seis semanas, 

2,- Evidencia de pancreatitis cr6nica, 

3,- Anotrn.alidad del conducto pancrefitico u otra forma d e 
comunicaci6n con. 131, pseudoquiste, 

4,- USG que ~ugiera pared engrosada del pseudoquiste, 

Por otra parte, en un estudio de Warshaw y cols., han sefia 

lado que el onfilisis de isoarn.ilasas practicado en el suero por 

electroforesis gel-poliacrilamida, detecta patrones de isoamil! 

sa pancrefitica anormal descrita como amilasa vieja (Old Arnylase) 
(6). Cuando estfi presente en el suero, el drenaje interno siem­

pre es posible, Este marcador bioquímico se ha visto que es un 

predictor relevante de m.aduraci6n de la pared del quiste y pu~ 

de ser de valor para el tiempo de descompresi6n quirúrgica. 

En un estudio realizado, la determinaci6n de esta isoamil~ 
sa en 100 casos de pacientes con pancreatitis aguda, necrosis -

.pancre~tica, abscesos o edema pancrefitico, fa116 para mostrar -
evidencia de amilasa vieja en todos los casos. Sin embargo, se 

sugiere que la presencia de amilasa vieja en el suero, no nece­
sariamente correlaciona la edad cronol6gica aparente de la es~­

tructura y debe ser considerada como factor independiente. (6). 

El objetivo del tratamiento quirúrgico, es la eliminaci6n­
de del pseuodoquiste, mas dadas las características anat6micas 

este quiste con una cfipsula "prestada" por 6rganos vecinos y 

múltiples adherencias, las exéresis solo pueden realizarse sin 

riesgos en muy pocos casos (20), 

Howard y Jordan, sefialan que no existe procedimeinto que -
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dG los mejores resultados eA. todos 1os pacieAtes 1 ~l· cirujano 

que opera pseudoquistes de v'ncreas debería estar prepprado "pa . . ~ 

ra utilizar· un procedimiento ·que satisfaga las necesidades Pª! 
ticulares del paciente, mas que intentar tratar todos los qui! 
tes de la misma manera. (1), 

Según varios autores, el porcentaje de mortalidad oper! 

toria varía del 5 al 14%. (5, 9, 10). Nuestra mortalidad oper! 
toria fue del 12% (1/8 casos), 

Como refiere Anders Bodker y cols., el porcentaje de mor­

talidad operatoria está influenciado por la celad del paciente (5). 

Es notable que el ~anejo particular del pseudoquiste nun 

ca debe ser determinado preoperatoriamente. Los hallazgos intr! 
operatorios determinarán el manejo de acuerdo a la localizaci6n 

y características de su pared, asi como el estado clínico del 

paciente en el momento de la cirugía. (4). 

El mGtodo quirúrgico preferido en todos los reportes de 

las Últimas dGcadas, es el drenaje interno. (5, 10). 

COMPARACION DE PROCEDIMIENTOS DE DRENAJE INTERNO (4) 

OPERACION No. DE CASOS MJRTALIDAD f.ORBILIDAD 
(%) (%) 

CISTOYEYUNOSTCNIA 365 6.0 14.0 

CISTOOOODENOSTIML\ 75 4.0 23.0 

CISTO~.\STROSTCNIA 415 3.4 14.S 

Tomado de: Twenty-.fi"l[e years· e:q¡erience with pancreatic 
-pseudocysts. (James W. Wade, Am Jour Surg -
June 1985 Vol ~49:7~5-708) 
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Algunos autores est~p, ~e. ~cue;r.do Cfl. que :la cistogastrosto~ 
mia es el procedimiento con el mepor porcentaje de ricurrencias 

y mortaHdad de los tres drenajes internos en el tratamiento de 

pseudoquiste. (1). (Figs. Nos, 2 y 3). 

Figura No. 2. 

Se ha hecho una abertura relativa 
mente grande en un pseudoquiste ::­
retrogástrico a través de una gas 
trostomfa anterior. -

(Seudo~uistes Pancreáticos, Da~ W, Wlliott, 
Clínicas Quirúr¡sicas de Norteamérica. 1984, 
Pags, 356 V .357). 

Figura No. ~· 

Vista lateral de cistogas~ 
trostonúa ilustrado en la 
figura No. 2. 
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!:.a m.itad de nuestros pílcientes fueron di;.enados a est~mago 

(Cistoga~trostomí~) no report~ndose. ricurrencias ni mortalidad, 

El uso reciente del drenaje transendosc6pico para psetid~ 

quiste de p~ncreas constituye una opci6n en ·el manejo para pacieE; 

tes seleccionados, aunque la experiencia es poca, los resultados 
han sido alentadores, 

En nuestro estudio tuv·imos oportunidad de tratar un pacieE; 
te con pseudoquiste pancreático con drenaje transendosc6pico a -

est6mago (cistogastrostomia) con buena evoluci6n postoperatoria, 

con control de USG, sin evidencia <le recurrencia y resoluci6n 
completa. 

La regurgitaci6n del contenido gástrico dentro del quiste­
ocurre frecuentemente, como sefialan Warren y cols., sin embargo, 

esta regurgitaci6n no es necesariamente detrimente cuando la p~ 

red del quiste es madura o gruesa, la regurgitaci6n del conteni­
do g~strico dentro del quiste con un pl-1 de 1-2 inhibe la degrad~ 

ci6n enzim~tica de la pared fu~ionada y la inflamaci6n, ya que 

la funci6n de la lipasa, tripsina y amilasa es a un pH alcalino, 
además la regurgitaci6n del quimo dentro del quiste puede tam~-­

bién unir a estas enzimas a su sustrato específico previniendo -

la digesti6n activa del estoma o tejidos peripancreáticos.(1). 

Como señala Faroop y cols., la ruptura espontánea ocurri6~ 

en e1 5%, con un porcentaje de mortalidad del 50-70%. La mitad de 
estos drenando directamente dentro de la cavidad peritoneal, en 

la otra, la ruptura ocurri~ al tracto gastrointestinal, siendo -
sitios de comunicaci6n a colon, est6mago y duodeno, 

La mortalidad de esta complicaci6n es de aproximadamente -
el. 50% debido a que en la mayoria de.los casos se asocia a ·hemo 

rragia gastrointestinal severa. Han sido reportados asi mismo, -
ruptura de pseudoquiste a es6fago, vena porta, conducto biliar -
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com6~ r espacio p~eural. (~). 

Nuestra experiencia reve16 un, 33, 3% de morta.lidad (lJ~) en 

pacientes con. pseudoquiste complicado. 

Los resultados de Im rie y cols, enfatizaron la importan-­

cia de la enfermedad biliar como causa de pseudo~uiste, en rel! 

ci6n al porcentaje de mortalidad, rcpordndose 4 veces mayor que 

los pacientes con pseudoquiste relacionados con alcoholismo . (2). 

La causa m's frecuente de muerte suele ser secundaria a 
sepsis, y hemorragia en pacientes con pseudoquiste. 

Imrie y cols., han sefialado la remosi6n de los c6lculos 'bi 

liares durante la misma cirugía, con el fin de disminuir el ~-n 
riesgo de colangitis y posibilidad de septicemia en el período­

posoperatorio. Recomiendan el uso de antibi6ticos profil&cticos 

en forma de cefalosporina
1
aminogluc6sidos o penicilina modifica 

da. (2, 10). 

La hemorragia durante y después del drenaje, puede repre~~ 
sentar un problema quir6rgico, la incorporaci6n de la arteria y 

vena esplénica dentro de la pared posterior del pseudoquiste, es 
el origen m6s com6n de sangrado, por lo que la ·angiografía preo­

peratoria puede ser 6til para evitar este problema. 
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1v;- e o N e L u s 1 o N E s; 

1.- Aunque es una entidad de relati\'a baja frecuencia, 

habrá que pensar en ella en pacientes con diagn6stico 

de pancreatitis. 

2.- En nuestro medio el pseudoquiste fue mis com6n como 

complicaci6n de pancreatitis de origen biliar. 

3.- Cabe esperar resoluci6n espontánea del pseudoquiste 

secundario a pancreatitis aguda, sin importar tamafio 
y localizaci6n. 

4.- El drenaje interno es un procedimiento eficaz y seg~ 

ro para el tratamiento del pseudoquiste. 

5.- Ante la evidencia de compl~caciones del pseudoquiste, 
está justificada la con.ducta quirúrgica agresiva o de 

urgencia. 
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