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mrnoouccroo: 

Anatbn.ic.arrente, el p.lncreas es una glándul.:i retropcritoneal, alargada, 

situada a nivel de 1.-:i priinc.ra. vórtcbra lt:mb:ir y c.xterrlid::t tr..msversalmente 

desde la scgurlda rnrci6n del ducrlcno, Cóil lu que esW intim.:1ncntc relucion!!_ 

da, hasta el bazo, e!i decir, de 12 a 15 ~de lurgo4 Se divide en 3 px-ci.Q_ 

nes: cabeza, cuerpo y cola (ulgunos autores inclurcn el cuello y el proceso 

uncirudo caro 2 ¡:orciones iliitc1orulcs).(l,2,J) 

lds enfe.rtred.ldcs influm.:itorias del p.\ncreilS, cx::no ~5 la pancreatitis, 

de etíolo::¡la mó.ltiplc:biliar, Ptilic.J., tr,-H.::1.~t ica, cte., pueden o.::xnplicar­

se y evolucionar haci.-:i la form..1ci6n de un pscudoquistc p.mcrcJ.tica. Se nen­

ciona que aproxirrud.:uncnte el 20 ul 40% de lo::; casos de pmcrcatitis aguda 

est.in relaciona.dos con c.Hculos biliares, del 40 al 60% con la ingesta de 

alcohol y en un 15% no existe CJusa a!gum identificable del p.Jdecimiento. 

lDs pseudoquistcs pancreáticos se desarrollan en aproxinucbmente 2 al 10% 

de los p:icientes que. presentan un episcdio de p:incre..ititis iJ:guda severa .. 

(2,3,4,S,6, 11) 

Hasta hace 20 años, el pseudcquiste p.mcrcltico se a:msiderüba cx:rro .!:! 

na p.-itolog!a p:x:o frecuente en virtud de que su diagnóstico sólo pcxlla es­

tablecerse en datos clinicos y eztudios cxmtrastados del tubo digestivo a!. 

to. Cl:m el advenimiento ~ nuevos y roojorcs ~todos diagnósticos por imág~ 

nes, cada vez se recc11ccen más frecucntcrmnte las oolecciones de liquido 
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pancreático; entro éstoo pcdcmos rrenc1on.:tr el ultrasonido, lu. taro:1rafL1 axial 

cc:rrputarizada, la o:>lungiopr:incn>.atcqraff..i e.ndoscOpica, 1.1 .:1.ng1CXJr;ifL1 ck>l trn!!. 

ca celü100 y de la arteria rooscntt>ric...i. SUp:!rior. (3,4,9, 12,23) 

La sintanatolo::¡fo y presentación clin1ca está en rolac16n directa con su 

localizaci6n, dirrcti.Sioncs, ccrnpran.iso de estructuras .:icfyaccntes y desarrollo 

de cx:niplicacioncs: hmorragia, infección o ruptura. Su tratamiento ha sido no­

tivc de mudlas controversias y varia desde la a::inducta conservadora hdsta el 

trata.'Tliento quin'trgico, rccicntcrn:'nte se J-u empleado el drenaje percut.1neo y 

diversos procedimientos endoscópicos ccm:> la cistogastrostania y cistoduo:leno§_ 

tania. (3,4,5,6, 19,21,26,27) 
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Los pseudoquistes pancreáticos son colecciones encapsuladas de liquido 

con elevadas concentraciones de enzimas pancreáticas y ausencia de cubierta 

de epitelio. Su pilrcd está fortMda p:Jr fibrosis inflarrutoria de rrembranas ~ 

ritoneal, nesentcrio y serosa que llm.itan la diseminación del jugo pancreát..!_ 

co, suero y sangre extravasados en los tejidos pj:ripuncrcátio::>s y/o trill)Sca­

vidad de los epiplones. Por lo general, se hayan loc.:ilizados dentro o adya-­

centes al p.\ncrcas - ca.beza, cue.q:o o cola -, en la retro=avidad de los epi­

plones , p:!ro tambiCn se han encontrado en cuello, rrediastino y [X!lvis. (2,3, 

22,30) 

Se desarrollan caro consecuencia de la extravasación de jugo pancreátioo 

y necrosis glandular a traWs del sistema ductal p.:mcredtico hacia los teji­

dos pe.ripancreáticos f0I.1M.ndo una cápsula fibrosa con liquido que los separa 

de la cavidad peritoneal, a:rro ccrnplicación de una pancreatitis aguda grave. 

La cavidad del pseud<:Guiste pennanccc en canunicaci6n con el sistema ductal 

en la mayada de los casos, conteniendo grandes cantidades de enzimas p:mcre! 

ticas. (2,3) 

Es comUn su fornaci6n en pacientes oon traumatisrros del páncreas, en es­

tos casos se desarrollan caoo consecuencia de la filtración del jugo pancreA­

tiex> desde un sistena ductal alterado o Pll" la obstrucción del conducto pan­

creático con formación de un quiste de retensión que pierde su cubierta epi-
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tellal a m:dida que crece mis alLl de los oonfines de la glándula. Se locali­

zan a nivel del cuer¡:o y la cola del ~creas; es frecuente que las lesiones 

ductales ocurran en la Porción que cruza la columna vertebral. Los síntomas 

y la presencia del misrro pueden ocurrir después de varias sarunas o años p::l..2, 

terior al traurmtism:>. (2,3,4,5) 

Tambión se rrenciona la aparición del pseudoquiste en forma iatrog'~ica 

o ¡::osterior a procedimientos qui.tÜ.rgicos caro resección pancreática, gastr~ 

tania, esplenectania, derivaci6n esplc.norrenal y cirugías en el área periam­

¡>.llar. (3,28) 

En las primeras semanas el pseucb:¡uiste sólo tiene una delgada cápsula 

fibrosa y los limites de la acumulación no son claros. Luego sigue un perio­

do de naduraci6n dónde la cá¡::sula se hace más gruesa y sus limites son claros 

- 4 a 6 semanas despu&i de la formac16n inicial del pseudcquiste -. Ya forma­

do el pseudoquiste naduro - cr6nico - ¡>.lede permanecer estable de tamaño o -­

continuar creciendo paulatinamente dentro de un espacio limitado o diseminar­

se en el retroperitoneo, hilio esplWco, JOOsocolon, mesenterio, mediastino 

o región in'JUinal. (3,22,29,30). 

Antiguarrente se rrencionaba que los pseudoquistes rara vez rani tian es­

lXJntá.neanente. Mediante el u.s. y la TAC se ha denostrado claramente que los 

agudos o !maduros pueden sufrir regresión en forma espontánea en un 20 - 40% 

antes de la sexta semana. ( 2, 3, 9, 19, 23) • Se desconoce la causa exacta de re-
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nú.si6n espontánea de los pseudo:::;uistcs, p:!.ro los m_~anism:is mis aceptados son: 

reabsorción del liquido p::ir el ~ritonc-o de la transcavidad de los epiplones, 

que se dronc hacia el sistana ducta.l p.:mcreátioo o el desarrollo de fistulas 

a órganos adyacentes ccm:> p..¡cden ser ol cstbro.cp, ducdeno o o:ilon. (2,3). tos 

factores que militan en contra de la regresión esp:intánea son: el tanano, cro­

nicidad, calcificación, que sean nnHtiplcs, cs¡::esor 00 la p:l..r'Cd, que sean de 

origen traumático y quizás ¡::or ausencia de ccxnunicución ductal. (4) 

Detcrá sospecharse la presencia de un pseudoquiste pancreático en tcrlo @ 

ciente con persistencia de los slntams después de un episodio de pancreatitis 

aguda o p:>sterior a un traunatisroo al:xianinal. El dolor ab:ianinal es el s!ntana 

más c:arilit y se presenta en un 90'3 de 1os p:icientcs, se localiza en el epigas­

trio o cuadrante superior izquierdo y con frecuencia se irradia hacia la espa!, 

da; náusea o vOnito en el 60%; masa palpable en el 60 - 70% a nivel del epig"Jl_ 

trio. La p&dida de peso se observa en un 40%. La fiebre de bajo grado y la h!. 

perestesia se presentan en la mitad de los casos. La fiebre elevada sugiere 

pseudoquiste infectado o absceso pancrcl.tico. En el 10% la ictericia es leve y 

se debe a obstrucci6n del cololdoco distal por el pseudoquiste, inflamaci6n o 

fibrosis pancreAtica asociada.. Puede existir derraroo pleural o ascitis pancr~ 

tic.a en el 5%. (2,3,4,5,6,19) 

Existe auroonto de la amilasa sérica y leuoocitosis en el 50%. El aumento 

de la amilasa ser1ca p:>r mis de 3 semanas en pacientes con pancreatitis aguda 
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será sugestivo de que la mitad de estos p:.i.cicntcs desarrollarán lU1 pscudoquis­

te pancreático. W hipe.rglucemid se presenta en un tercio de los pacientes. (3) 

En el 60% la SEGD revelar~ rmsa en rctrocavicL:ld de los epiplones que dis­

torciona el estlm:tgo o duodeno (foto # 1). El ultrasonido tiene una sensibili­

dad diagnóstica de 75 - 90% (foto H 2). W tarografia axial cc:mputarizada m­

yor del 90% (foto # 3) y la CPRE del 95%. Este ó.ltim::> estudio es el rrejor rfi.­

tcdo para pseudoquistes pequenos - de 2 ans o rrenores - y para p.J.cientes con 

ictericia y/o ascitis pancrcátic.J. lrl angicx;rn.fia del tronco celiaco y de ar­

teria rresentCrica superior confinnan la presencia de trombosis de la vena EX>E 

ta o vena. espl&iica con hipertensión p;Jrta izquierda y várices gástricas en 

p.:icientes con STDt\ y para localizar sangrados de vasos espl&licos, pancreato­

ducdenalcs o gastrcducdcnalcs en pacientes carrplicados. (3, 4,5, 7 1 12, 24 ,25,26) 

Sen necesarios el u.s. y la Tl\C seriada para establecer d.iagn6sticos di­

ferenciales entre absceso ¡:uncreático, flcgmón, quistes verdaderos y el desaE, 

rollo de un pscudcquiste pancreático crónico. (3,12, 31,32). 

Deberá evaluarse la conducta funcional o dinámica de un pseudcx¡uiste agu­

do por el tamaña - si awrenta o disminuye -, la s.intcmatologia y la corrlici6n 

general del paciente - mejora o se agrava - y si está complicado - hem:>rragia 

infección o ruptura. La evolución puede llevar de dias u senana,s; (3) 

Aproxima.damcnte el 42% de los pseudoquistes de páncreas presentarán una 

ccmplicaci6n mayor: ( 3) 
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1. Infección. Es lil más coimID, se c.ar.:icteriza p:?r fiebre elevad.:i, t..1quicardia 

y lcuC'OCitosis. Lls bacterias habituales son las coliformes. 

2 .. Sangrado: OC'U.rre en la C.:lVidad del quiste o en una v15cera adyacente - ga~ 

troinb~stin.a.l o intraperitoneal -. El sitio de harorragia puede ser la ar­

teria csplónica o la ga!'>troducdenal, oon una tr0rtalidad del 56%. 

3, Obsttucci6n del colO:loco y ducdeno en 1 O'L 

4. Ruptura y/o perforación. &:! presenta en el si de los casos y pu€de ser ha­

cia una víscera adyacl;;!nte -est6nago, ducdeno o colon transverso-, Cllando 

se drena hacia la e..::tvidad peritoneal prod.uce peritonitis quimica severa y 

choque. L.:! perforación hacia una víscera hueca no siempre es clínicamente 

obvia y puede descubrirse sólo a:m cPRE. La rrortalidad es aproximadamente 

dol 50%. (3,27,31 J 

El mlJlejo médico conservador está indicado en pseudoquistcs pequeños, -ª. 

gudos y asintcrnátia:is. El tr.:itamiento quirúrgico esta determinado p:ir la per. 

sistcn.cia de m!s de 6 sem:mas. La elección de la técnica quirürgica depende 

del grosor de la pru-ecl del quiste, t:anai'b, ubicaci6n anat:Onica y las canplica­

ciones previas. (3,4,5,21,26) 

EK.isten varias técnicas quirorgicas para ello; el drenaje interno es el 

mAs cxxnUn, sobretodo cuando se refiere a pseudc:x:¡uistes rraduros no ccmplicados; 

de aC1.le.rdo con la ubicación anatánica, se p::rlrá realizar en un termino no ma­

yor de 6 semanas. ( 3) 
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La cistog-astrostcmia transgástrlca. se efcctóa en pseudoquistes situados 

en la pilred p:>sterior del est.O:M.go. La canplicaci6n m-\s frecuente es el san­

grado en el 10% de los casos, recurrcncia en el 2.3'! y tma rrortalidüd qui~ 

gica del 3.6%. (3,4,5,21) 

La cistoyeyunostanla en Y d<! ROU.'< o en ÜllL"'ga de Braun se reservan para 

situaciones en que tCcnic:m~nte ez inlp:isiblc el drenaje transgástrico o tr~ 

ducdenal, se logra un drenaje libre y verdadero ¡:or gravedad. (3,4,5,21) 

La cistcducrlenostanla tra.nsduc:rlena.l se indica en pseudoquistes profundos 

de la cabeza del páncreas y/o adyacentes a la p:ired interna del ducrleno. (3,4, 

5,21 J. 

El drenaje externo se realiza en pseudcquistcs oon dtpsula inmadura - ~ 

nos de 6 senunas -, en pacientes graves o cuando existan datos de cx:xnplicaci6n. 

Se utilizan sorrlas de Maleoot, Pezzer o Foley en su luz. Lt1 rrortalidad quiM­

gica es del 5% y la recurrencia del 20%. Ll forma..ci6n de fistula pancreática 

se cbserva en el 25% y es necesario realizar Wla nueva reintervención en el 

25% de los pacientes cuando se utiliza este metooo. {3) 

La resección del pseudcquiste sólo es factible para aquellos situados en 

la cola del páncreas, de etiolog-!a postraum:1tica y cuando la cabéza y el cue!. 

po se encuentran normales. Los intentos nu.l guiados de resección simple pueden 

llevar a cc:mplicaciones graves caro henorragia, fistula pancreática y/o sepsis. 

Tambifilt se puede realizar cuando existo henorragia arterial imp::irtante y en los 
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pseudoquistes que recurren despuCs de un drenaje interno o que se asocien a la 

ascitis pancreática. La recurrcncia es del 2i. ( 3, 4) 

El drenaje p:rrcutáneo es uno de los nuevos !OOtodos utilizados pura el tr~ 

miento no quirllrgico del pseudoquiste pancre.itico. Se ha rrcncionado que es de 

p:x:a utilid.Jd para pseudcquistes de mis de 8 Sffillila.S - pseudcquistes crónicos -. 

Este mét.000 fue anpleado inicialncntc en lu prcpa.raciOn prcoperatoria pira ci­

rugía electiv.:l. E.stá irrlicado en pacientes graves o a:m recurrcncia de un pse..!:! 

doquiste posterior a un drenaje interno o externo.(3,4,). 
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MATERIALES Y ~: 

Con el objeto de a:mocer la frecuencia y el manejo del pseu~iste pan­

creático, se decidió efectuar un estudio retrospectivo, observacional, en el 

Servicio de Cirugía General del Hospital de Es¡:ccialidLldes del Centro l~co 

La Raza, durante 1985 a 1990. 

Se Qllalizaron la edad, el sexo, etiolcq!a, cuadro cllnico, tiemp:i de e"'E. 

luciOn, estudios de gabinete y lab:iratorios rnrpleados; el nnnejo quirorgico y 

las o::J11llicacioncs. 
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RESULT!\005: 

Durante un p;?ricxlo de 5 años, se estudiaron 22 pacientes con pseud::quiste 

de pincre..-is, representando una frecuencia del 5% de los que desarrollaron pan­

creatitis aguda grave; 12 oorrcsp::indieron al se.-.:o íl\3.sculino y 10 al farenino. 

la. ed.ad praned.io fue de 38 años, con mini.na de 17 y mixim:l de 78 años. De ellos 

17(77%) requirieron tratamiento quiró.rgi.co, 4(18%) fueron nanejados conserva~ 

rarrente y 1 ( 4%} fue drenado por vla pcrcutánea. 

El cuadro clinico se caracteriz6 p:ir la presencia de cblor alxlaninal a n! 

vel de epigastrio en 21 los casos, nasa palpable en 20, náuseas y/o vOnito en 

19, pll-dida de peso en 16 e ictericia en 4. 

La etiolo;¡ia del pseudoquiste fue de origen idiop.itico en 10( 45%), et!li­

ca en 5(23%), biliar en 4(18%), traUIT'ática en 1 (4%), por hiperlipideroia en 1 

(4%) y un probable quiste congénito del ¡:dncreas en un paciente con Sirrlrc:rre 

de !klwn. 

El tiempo de evolución fue de 4 serranas =to minirro y un mAxi= de 36 ~ 

manas =n un praredio de 9. 5 semanas. 

Anatbnicamente se localiz6 en cuerpo y cola en 13(59%) pacientes, en ca­

beza 2(9%) y en 7(32%) no se consignó en las notas de alta. 

Por lo que se refiere a las dimensiones, ~tas fuerai variables rnidieró:> 

el irenor 1 O ans de diámetro y el mayor 20 ans. La cantidad de l!~ido dentro 

del pseudoquiste vari6 desde los 200 oc ccrro mlnim:J hasta los 4000 ce cerro 

. mAxi= encontrAru:bse infectado en 7 pacientes ( 32%). 
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El dia~stico se dcx:urrent6 p:ir ultrasonido en 16 (73%), TAC en 10 (45%l; 

SEQ) en 11 ( 50%) observándose desplazamiento, rechazamiento del est:Cmago y a­

pertura de la arcada ducdenal en 9(41%); CPRE en 1 (4%); se efectuó estudio!?!!. 

doscópico del tubo digestivo superior en 4 (18'!.). 

Los cx..\mcnes de laboratorios rrostraron hiperamilasemia en 6 ( 27%), hipcr­

gliccmia en 5(23%) y leucocitosis en 3( 14%) .. 

El In:lilejo n1t..'tlico se realizó en 4 ( 18%) cuando el pseudcquiste midió menos 

de 1 O ans , el seguimiento se realizó a través de la consulta externa rrediante 

controles ultras~ráficos seriados sin evidencia de recidiva del pseudoquis­

te pancre.1 ti=. 

Por lo que se refiere al tratamiento quin\rgico, en 7(32%) se practicó 

cistoyeyunoanastarosis en Y de Roux, a 6(27%) se les realizó drena.je externo 

y a 4(18%) se les practicó cistogastroanastooosis transgástrica. 

En 1 sólo paciente ( 4%) se realizó drenaje percutáneo Por aspiración. 

Las cx:rnplicaciones se presentaron en 9(41\)pacientes, desarrollo de fi..2, 

tula pancreática en 2(9%), sangrado de la cavidad del quiste en 2(9%), ruptura 

espontánea del pscudoquiste en 1(4%), =lestasis intrahep.itica por NPl' en 1(4%) 

derrame pleural que ameritó O:JlOCJ.ciOO de tubo pleural en 1 ( 4%} y en otro exi~ 

tió des=-nsación iretabólica, desequilibrio hidroelectroliti= y ácidobase. 

De. éstos, a 4 se les había realizado drenaje externo, a 3 cistogastroanast00!2, 

sis y a 1 cistoyeyunoanastcmosis • 

-13-



La estancia intrah:Jsp1talaria fue de 4 d.ias cerro m.inlrro y 45 caro núxim::>, 

con un !JrO!Bllo de 23 dias. El S€9Uimiento prcmed.io es de S ~ses , m!nim:> de 

1 rres y llllxilro de 14 rr=es. 

La rrortalidad observada fue en 2 casos(9%); UOC> falleci6 p:lr haber presí!!! 

tacb sangrado nnsi vo de la cavidad del psed:::quiste 72 hrs después de la ciru­

gía y requiri6 011paqueta.m.ianto del m!srro, el otro con antecedente de Diabetes 

mellitus, sufrió dczcarpensaciOO mct.a.t:Olim, DHE Y Ot\D severo e insuficiencia 

renal aguda. 
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DISCUSIOO: 

El pseudoquiste del páncreas en nuestra revisión se encentro con una 

frecuencia COtO proced.imicnto quirürgico del O. 16% y se desarnüló en el 5% 

de los pacientes inqres..idon con el diagn6stico de puncrcatitis C'afi)licada, 

cifra que se encuentra dentro de los ranqos citados en la literatura.(2,3,23) 

No huto diferencia significativa en lo referente a la edad y sexo. (4,5,6} 

En cuanto a la etiología del pscudo::JUiste, éste fue secundario a un episodio 

de pancreatitis agtrla car.pllc.:i.da y fue clJsificadd CCJro idiopática en el 45% 

de los casos, sigui0.ndolcs C11 orden de frecuencia el alcoholisrro, patologia 

biliar y el trauma ab:laninul cerrado en nuestra casulstica. Esto difiere de lo 

rcp:Jrtado por otras series, Mndc la mayorla coincide en que el alcoholism:> es 

la causa prirx::ip.J.l entre el 47 - 70't en les adultos, seguido de la patologla 

biliar, el origen idiopático y el traurrotisro al::daninal. (4,5,6, 11}. Por otro 

lad) se ha visto que en los niños, el traurra atda:ninal cerrado es la causa 

principal del pseudoquiste del p.IDcreas, observándose con frecuencias que van 

del 26 - 78i. (31,33). IDs pseudoquistes desarrollados deb-pu&; de un ataque de 

pancreatitis aguda son causa de rrruerte más frecucntarente, sobre tocb los re­

laciClla.OOs ccn patolc:qia biliar m1s que de origen alcohólico, apreciArmse 

rrcrtalidades del 22 y si respcctivamente.(4, 11) 

El cuadro clinico se caracterizó p:Jr la presencia de dolar al:rlaninal tran~ 

fictivo en el 90% de los casos, náuseas o vOni.tos y masa palpable en m.!s del 

50\, sintam.tologia descrita en forma similar en la mayor!a de las series. 

(2,3,4,5,6,26). 
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De los estudios de gabinete, la ultrasof):)graf!a pancrc.Atica se realizó 

en la mayorla de los casos CClO UJ1il sensibilidad diagnóstica del 94\, SFil) 

41%, TAC del 90\ y la ~RE sólo se realizó en tm paciente diagnosticando el 

pscudcx¡uistc. Esto difiere de lo publ.lc.:ido por la rruyoria de las series ~ 

ric.anas y euorpeas quienes recan.ierxlan utill':..J.r la crntbinaciOO de TAC mis la 

CPRE caro ~todo inicial de estudio, ya que ev .. üóa espcc!ficamcnte la pres~ 

cia, el tamaño, la localizaci6n, el grosor de la p:ired y la p:>Sible ccmuni~ 

ciOO del pseu:kquiste con el corducto pancre.J.t.ico, y lo más importante, es­

tructurar el plan quirUrgio::i. (4,5,7,23,24,25,26,Jl,32) 

En ninguno de nuestros p.:icicntcs se realizó arteriografía selectiva de­

bicb a que el sangrado del pscudoquiste pancn-'ático es una canplicaci6n poco 

frecuente en nuestro roodio, pero deb.?rá ser taro.da en cuenta siempre que se 

ten;Ja la sospecha de esta ccmplicaci6n, tratando incialrncnte de re.alizar ~ 

b:Jli?.aciOO y en caso de no ser p:isiblc, deberá de intervenirse quiclrgicalJ'le:!!. 

te en forna urgentc,(4,26) y realizar resección pancreática parcial. 

Existen diversas a:mmicacianes que sittlan al pseu:loquiste del páncreas 

mAs frecuentemente en la cabeza y cola (4,5,6), en nuestra casu!stica, ~ste 

se encontr6 crm mis frecuencia en cuer¡:::o y cola. 

Si hubo diferencias en cuanto al tamaño del pseudcx¡uiste con respecto a 

las series revisadas, nuestro diámetro prme:lio fue de 16 ans, en otras 2 ~ 

.fue de 1 O ans con un rango de 2 - 25 ans y en otra fue de 7 ans axt un r~ 
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de 5 - 10 """· (5,6,21) 

El tratamiento qu1rllrgico en fonna clecti va se practiOO cuando existió 

el antecedente de 6 srnuna.s o m.!s de evolución, paredes del pseudoquiste ccn 

un grosor de 2 nm - rro:ticb p:ir TN: y U. S. - y sin evidencia cl!nica de alguna 

a:x::pl1Cilc1Cn. El proccdím.iento más h.J.bituul.rre.ntc erfi>leado fue el dreruje inte.!: 

no rrEdiante una cistoyeyunoanastarosis en Y de Roux en el 32% de nuestros ca­

sos, sequ.ldo de la cistogastroana.starosis, lo que es similar a lo re¡:ort.Jdo en 

la literatura rrldica.(3,4,5,9,19,21,26). Arxforson prefiere la cistogastrosto­

mia realizánchla en el 46% de sus pacientes. ( 21). Kohler en su serie refiere 

que las ind.ica.ciooes prra el tratamiento quin\rgico en sus pa.cientes fue el 

ó:Jlor atd::minal, ma.sa palpable, estenosis ducxlenal, duración del quiste por 

mAs de 6 semanas y efusiOO pleural. ( 5). El t.ilm3ño del pseudcquiste es un i,!! 

dicaOOr significativo de la necesidad de drenaje quiró.rgico, ya que los rtlil}'!! 

res de 6 cns de diámetro requieren tratamiento quinkgico en el 67% de los ~ 

90S.(9). 

El drenaje externo se efectuó cuando existi6 alguna canplicación del 

pseudc>qu1ste -infeccioo, ruptura o sangrado - y se realizó en el 27l de los 

pecient:es, en otras series se presentaron B'1. el 18 y 32%, apreciándose can­

plicaciones m1s frecuenterrentc hasta de un 27% con este m\todo.(4,21) 

La frecuencia de re.intervención por canplicaciones en nuestra serie fue 

del 14•, cifra similar a la de Andersson que fue del 13% y mayor a la de 

Walt que fue del n. (4,21). 
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El drenaje percutñneo del pseudc:quiste se canunic6 inicialmente a prin­

cipios de la dtkada de los años 70 p:ir Wiechel y la punci6n del pseudcx¡uiste 

guiado por U.S. p:>r Hancke y Pedersen. (6). Este procedimiento no habla sido 

aceptado por los .J:irujanos pero a travós del tiempo debido a sus magnificas 

resultados se ha a:::invertido en el tratamiento inicial del pseudoquiste del 

p&ncreas. El drenaje se realiza roodiantc aspiraci6n con aguja fina o cat la 

colocaciOO de catCteres. Existen varias vias de acceso: transperitoneal, ~ 

troperitoneul, transhepátic:i, transg~triCJ, transducx::!c.nal. Se han reportado 

resultados con curaci6n del 75 -90% de los casos, en ocasiones son necesarias 

varias punciones p:."ll'a drenar [X>r canpleto el pseudcquiste. Se han reportado 

diferentes frecuencias de recidivas con este tOOtodo, pero la mayoría se en­

cuentra o::m un praredio del 5%. Actualmente las indicaciones de este tnetodo 

incluyen el cblor incohercible, recurrencia p:>stquirllrgica, sospecha de ma­

lignidad, pseudoquistes infectados, dificultad respiratoria p;:lr los de gran 

tanaño, pacientes graves, etc. Se ha reportado que ha sido necesario reali­

zar cirugía canplerrentaria en un 6, 9 y 16% de los casos al utilizar el dr~ 

naje percutáneo. (6,10,14,15,17,19,20,21,22,27,31). En nuestra serie, esta 

alternativa se está iniciando y sólo se ha llevado a ca1x> en 1 paciente. 

Desde la dtkada de los 80 y ante el avance de la endoscopia interven­

cionista se han o:rnunicado los excelentes resultados obtenidos al realizar 

cistogast.rostcmia y cistcduodenostania transendosc6pica. Recientemente se 
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han ¡:ublicado carentarios acerca de la prc\ctica satisfactoria de la cistogas­

trost:anla transgAstrica percut.!nea, asi c:aro el empleo del U.S. transen:loscó­

pico y cl D;:>wler con el propósito de localizar estructuras vasculares que 

puedan desarrollar ruptura o sangrado. (4, e, 1o,13, 14, 16, 18). 

En el seguimiento de nuestros pacientes no se observó recurrcncia del 

pseudoquiste en un praredio de 5 ireses despu~ de realizado el tratamiento qu!_ 

rdrgico, otras series la reportan entre el S - 7% (4,5) con un seguimiento Pt2. 

med.10 de 2 a 7 años posterior a la cirugia con lo que se demuestra la i.m¡:orta.!! 

cia del seguimiento de estos pacientes. 

La nortalidad global de nuestros pacientes fue del 9% y la re(X>rtada en 

las series revisadas van del 3 al 18%.(4,5,21) 1 generalmente asociadas al tr~ 

tamiento quirurgico. 
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CXHLUSIOOES: 

1 • La frecuencia del pseud::quiste en nuestro rra::lio fue del 5\ en los 

pacientes con pancreati tis aguda canplicada. 

2. Eh nuestro hospital la principal causa de pancreatitis fue ele tipo 

idiap¡\tica. 

3. El tierllX> prancclio ele evolución fue de 9.5 s"""'°"s. 

4. Es necesario documentar el diagn6sti= de pseudoquiste pancreático 

mediante U.s., TAC y CPRE. 

5. El tratamiento iniciaboonte dcl:ierá ser de tip:> conservador, cuando 

midan rrenos de 10 ans, el quiclrgico está indicacb en los casos de 

peeudoquistes canplicados -infección, ruptura o sangrado- y en pse.!!_ 

doquistes maduros. 

6. El manejo quirorgico electivo será el ideal, su indicación está OO!!. 

dicionada por el ti"""° de evolución, grosor de la pared del quiste, 

ausencia de ~licaciones locales; debiendo drenarse a la víscera 

hueca iMs próxima - est6ma!1') o duodeno -. 

7. Eh nuestra serie, el drenaje interro más frecuentemente realizaoo fue 

la cisto~star\:>sis en Y de Roux y no existió evidencia de rec! 

di va dUrante el seguimiento. 

8. El drenaje percut:.1neo del psetdlquiste del páncreas es un lllltocb fkil 

de nW.i2ar, seguro e inocuo y con corta estancia intrahospitalaria. 

9. Cl>beri tenerse presente la pn\ctica de cisl:O}astrostania o cistoduo-
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denostc:mia transendosc6pica en aquellos pacientes de alto riesgo. 

10. I.a nortalidad global fue del 9%. 
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Foto# 1. ~l:GD de un pac1ante con pseudoquistc 
pancrc~tico {proyccc16n oblicua) que 
demuestra rccha:amianto de la curvatu 
ra menor del estómaqo en forma impor:­
tante. 

Foto fi 2. Ultrasonido de páncreas que demuestra 
un gran pscudoquiste en cuerpo. 
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Polo 3. '1'0:11oqraff.i d:-:1.il co;;1putdrizad.-i que 
mu"~lrc1 1.i prc':•(lJJCld cfl> un p::;eudo­
qu1~·.tc p.incrr!,~L1co. 

Foto U 4. TAC del mismo paciente que además del 
pseudoquiste muestra el contorno de la 
glándula pancreática en toda su exten­
sión. 
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Folo ¡/ S. T1\l.' d un pacu•nt{! de ·lJ .1íiO$ con pscu 
doqui l·· p.inc!·c.\L1co :;l2ClH1du.rio <.t pan= 
crcal Lis otllicü, localizado en cuerpo 

col dt_'l p,\ncr-c•,1s. 

Foto H 6. T1\C del mismo paciente posterior al 
drenaje pcrcutánco por aspiración mo~ 
trando aun pequenas colecciones en 
cuerpo y cola • 
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Foto /1 7. T!\C del mismo pdcHrnte midiendo las 
dimunsio11es del pJncroas y su cor1tor­
no posterior al drenaJc percut~rieo. 
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CAUSAS DEL PSEUDOQUISTE PANCREATICO 
SEl~VICIO CIRUGIA GRAL. H.E.C.M.R. 

lrliopatlca 

Bllirtr 
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MANE.JO DEL PSEUDOQUISTE PANClmATICO EN 
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