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ANTECEDENTES.

PANCREAS

EMBRIOGENESIS

Dos primordios pancreaticos, el dorsal y el ventral, son los responsables
de la formacién embriolégica del pancreas. Al final de la cuarta semana en el
dia 26°, el primordio pacreatico dorsal emerge desde el lado dorsal del
dudodeno. El primordio ventral emerge un poco después, en el dia 32°m de la
base del diverticulo hepatico, cerca de la via biliar. El contacto entre los dos
primordios pancreaticos toma lugar cercano al dia 37. La fusién ocurre al final
de la sexta semana en la cual el primordio ventral se localiza por debajo y atras
del dorsal. El primordio ventral se convertirA en la cabeza y el proceso
uncinado del pancreas. Posterior a la fusion de los dos primordios, sus
principales conductos se anastomosan. Esto permite que la parte proximal del
conducto de Wirsung del pancreas ventral pueda unirse a la via biliar
aproximadamente en el dia 32, contribuyendo también a la formacion de el
ampula de Vater. La porcion terminal del conducto de Wirsung esta por lo tanto
formada por el conducto ventral del pancreas. La porciéon distal del conducto
del pancreas dorsal queda obliterada, como casi todo el conducto principal. El
conducto de Santorini representa la parte proximal de del conducto del
pancreas dorsal. Es importante puntualizar entonces que el pancreas ventral

formara el conducto de Wirsung, parte del proceso uncinado y la cabeza.

El pancreas dorsal forma el resto del proceso uncinado, la cabeza,
ademas del cuerpo y la cola. Los acinos secretores aparecen durante el tercer
mes, y los islotes de Langerhans se forman de los acinos al final del mismo
mes. La secrecion de insulina toma lugar alrededor del quinto mes. Las células
parenquimatosas son también las responsables de la formacion de las células

secretoras de glucagon y de las células secretoras de somatostatina.

Posteriormente, dos poblaciones de células endodérmicas se
desarrollan: unas formaran los conductos y los acinos y otras formaran los

islotes. Los conductos y los acinos se forman primero pero el primordio de los



islotes emerge inmediatamente se forman estos conductos. El tiempo
aproximado para el desarrollo funcional de los componentes tanto endocrino

como exdcrino es de diez a doce semanas?.

Polak® et al declararon que el patrén de diferenciacién endécrina y la
proliferacion epitelial observada tempranamente dentro del pancreas humano

sugiere gue el mesenquima juega un papel protagénico en este fenomeno.

Debas® hipotetizé que las células pancreaticas endécrinas derivan de un
linaje endodérmico del intestino primitivo (mesenquima del intestino anterior) y
no del endodermo de la cresta neural. La presencia del mesenquima regula el
desarrollo del pancreas con estructuras exdcrinas, conductos e islotes maduros

de células.

Los unicos eventos morfolégicamente criticos durante el desarrollo son
la rotacién y la fusion de los primordios pancreaticos. La malrotacion del
primordio ventral durante la quinta semana resulta en pancreas anular. La
fusion durante la séptima semana produce diferentes variaciones en el patrén
de los conductos. Alrededor de la sexta semana el pancreas se ubica
finalmente en el mesenterio dorsal. El concepto clasico de asa pancreatica (que
explica que un asa se forma entre la rama inferior del conducto pancreatico
dorsal y la rama inferior del conducto pancreético ventral) fue introducido por

Suda et al*
ANATOMIA.

El pancreas es un érgano retroperitoneal que se encuentra a nivel de la
segunda vertebra lumbar, tiene un peso aproximado de 80 a 100 gramos y una
longitud de entre 14 a 22 cm. Para su estudio anatomico, el pancreas se divide
en 5 porciones: proceso uncinado, cabeza, cuello, cuerpo y cola. La cabeza e
encuentra firmemente adherida al duodeno; el cuello presenta una relacién
estrecha con los vasos mesentéricos superiores y el cuerpo y la cola se
encuentran relacionados intimamente con la pared posterior del estomago vy el
bazo. Presenta una direccion transversal, oblicuo de abajo hacia arriba y de

derecha a izquierda; describe ademéas concavidad posterior porque reposa



sobre los cuerpos vertebrales. En cuanto a la anatomia quirdrgica se describen
dos pancreas, uno derecho y uno izquierdo, separados por el itsmo, verdadera
charnela marcada por el paso del eje venoso portomesentérico. La constitucion
anatomica respectiva de estas dos porciones de pancreas le confiere unas
cualidades diametrialmente opuestas en el plano de las maniobras operatorias.
La porcion izquierda es el abordaje mas accesible, mediante la abertura del
ligamento gastrocdlico y descenso de la raiz del mesocolon transverso. En esta
porcion la glandula es supramesocolica. La diseccion posterior es mucho mas
facil permitiendo la movilizacion en bloque de la glandula, los bazos esplénicos
y el bazo per se. Finalmente a este nivel es posible separar el borde inferior del
pancreas del borde superior de la tercera y cuarta porcion duodenal y del
vértice del angulo de Treitz. La porcion derecha es de abordaje mas dificil,
correspondiendo al receso derecho de la transcavidad de los epiplones, zonda
de cruce de las distintas adhesiones peritoneales del mesocolon transverso y
de la raiz del mesenterio. El pancreas menor y una parte de la cabeza se
consideran porciones inframesocdlicas. La diseccion posterior representa en
ocasiones un verdadero reto para el cirujano. Requiere de la realizacion de la
maniobra de Kocher, rompiendo la adhesion entre la fascia de Treitz y el
peritoneo parietal posterior. A este nivel es practicamente imposible separar el
duodeno del pancreas, por lo que estos dos 6rganos permanecen, segun la
comparacion clasica, intimamente adheridos “como un neumatico sobre una

llanta” justificando asi el termino de bloque duodenopancreatico®.
ETIOLOGIA

El pseudoquiste pancreético ha sido reconocido como una entidad por
casi durante 250 afios. A Morgagni se le acredita la primera descripcion (1761);
el primer registro de manejo quirdrgico se da en 1875 con LeDentu, quien
realiz6 un drenaje percutdneo en un pseudoquiste traumatico; en 1882,
Boozeman removié un pseudoquiste de 10 kg a un hombre de 41 afios de
edad. La era moderna de la historia quirtrgica del pseudoquiste queda
marcada con el inicio del drenaje interno, con el registro de la primer
cistogastroanastomosis en 1921. La cistoduodenoanastomosis y la
cistogastroanastomosis fueron realizadas en 1928 y 1931 respectivamente. El

término histérico de pseudoquiste fue acufiado para diferenciar las colecciones



de jugos pancreaticos encerradas por fibrosis de los verdaderos quistes
pancreaticos delimitados por epitelio real. Tales como neoplasias quisticas o
quistes congénitos. Considerando que previo a las técnicas radioldgicas
modernas no se contaba con diagndsticos no invasivos, esta definicion basada
en la histologia fue bien aceptada para el pequefio numero de cirugias
sintométicas en las cuales se descubri6 un pseudoquiste. El desarrollo de
multiples modalidades de imagen no invasivas para pancreas tales como el
ultrasonido, la tomografia computada, la colangiopancreatografia endoscopica
y la resonancia magnética han facilitado la identificacion incidental de lesiones
quisticas pancreaticas inicialmente asintomaticas. La historia natural de estas
lesiones ha sido puesta bajo escrutinio recientemente y el manejo 6ptimo de

estas lesiones previamente asintomaticas permanece en debate.

A pesar de que no se cuenta con fuentes fidedignas de epidemiologia,
se estima que en Estados Unidos de Norteamérica se presentan 5,000 casos
nuevos de pseudoquistes pancredticos al afio. Estos se desarrollan
aproximadamente de 5% a 10% después de una pancreatitis aguda y hasta en
50% de casos de pancreatitis crénica. En Conjunto, el pseudoquiste
pancreatico representa mas del 75% de todas las lesiones quisticas del
pancreas. El comportamiento asi como el tratamiento de eleccién varia de
acuerdo a el origen del pseudoquiste. Arbitrariamente, estos se pueden dividir
en agudos, que evolucionan a partir de una coleccién aguda postpancreatitis, y
cronicos, que se desarrollan durante el curso clinico de una pancreatitis
cronica. Los pseudoquistes traumaticos se orman a partir de una disrupcién de
los ductos pancreaticos y representan del 3% al 8%. De acuerdo a la
clasificacion de Atlanta, un pseudoquiste agudo es “una coleccion de jugo
pancreatico delimitada por na pared fibrosa o granulomatosa, que resulta como
consecuencia de una pancreatitis aguda o un trauma”. La historia natural de
estos es variable; pueden resolverse espontaneamente, crecer o volverse
sintomaticos. El pseudoquiste crénico se define, segun la misma clasificaciéon
como “una coleccidén de jugo pancreatico delimitada por una pared fibrosa o
granulomatosa, y que resulta como consecuencia de una pancreatitis cronica y
en el cual no hay antecedente de episodio de pancreatitis aguda. Los

pseudoquistes crénicos rara vez se resuelven, pueden encontrarse asociados a



otras alteraciones ductales y son mas propensos a desarrollar fistulas
(causando ascitis o derrame pleural) o la complicacion mas rara, el
hemosuccus pancreaticus, un pseudoaneurisma arterial que se rompe dentro
del conducto pancreatico, causando hemorragias del tracto gastrointestinal. El
aspect clinico y operacional mas importante de la clasificacion de Atlanta reside
en su clara distincion entre colecciones pancreaticas que a menudo
acompanan los cuadros de pancreatitis aguda y los pseudoquistes
pancreaticos. Esta distincion esta basada en el tiempo que transcurre a la
instalacion de la pancreatitis (4 semanas) y la presencia de una pared definida.
Los criticos de esta clasificacion argumentan que esta clasificacion binaria no
agrupa aquellas presentaciones menos evidentes de pseudoquistes tales como
los derivados de pancreatitis cronica. Cuando menos otras dos clasificaciones
han sido propuestas tomando en cuenta otros elementos como la relacion
anatomica con el conducto principal (clasificacién de Nealon) y una sintesis de
cuadro clinico en relacion a la anatomia ductal (D"Egidio). Mientras que la
clasificacion de Atlanta busca definir y diferenciar el pseudoquiste de otras
colecciones mas agudas y poco organizadas, estas dos ultimas clasificaciones
intentan clasificar el pseudoquiste en categorias que arrojen informacion
clinica para el manejo de las mismas. Por lo tanto, estas deben ser
consideradas como una extension de la clasificacién de Atlanta, que presupone

que la distincion entre pseudoquiste y coleccion ya se ha establecido.

El diagnostico de algunos tipos de colecciones pancreéticas deberan
sospecharse en cualquier paciente con pancreatitis aguda que no presenta
mejoria clinica significativa posterior a 1 semana de tratamiento. El diagnostico
debe ademas ser sospechado en pacientes con pancreatitis cronica y en el
cambio en los sintomas. La tomografia computada se prefiere como estudio de
diagnostico inicial, ya que es capaz de aportar informacion acerca del conducto
pancreatico, la via biliar y la presencia o ausencia de necrosis pancreatica.
Una vez que el diagnostico ha sido establecido por tomografia, el ultrasonido
abdominal es una modalidad aceptable para el seguimiento y la evaluacion de
cambios en el tamafo y la colangiorresonancia ha ganado valor en demostrar
la anatomia del quiste y su relacion y comunicacién con los conductos. El

florecimiento de la radiologia intervencionista y avanzada ha generado dos



dilemas clinicos importantes: la deteccién de lesiones quisticas asintomaticas
dentro del pancreas y; la clasificacion de colecciones necroticas
postpancreaticas como pseudoquistes. La presencia de una lesion quistica
detectable por tomografia, en ausencia de algun antecedente clinico de
pancreatitis o alguna otra anormalidad de la arquitectura pancreatica debe de
ser considerada como una neoplasia quistica hasta demostrar lo contrario. Las
neoplasias quisticas representan aproximadamente el 15-20% de todas las
lesiones quisticas del pancreas; aproximadamente la mitad de estas neoplasias
son malignas o tienen el potencial para serlo. Claramente, el drenaje
percutdneo, endoscopico o el drenaje quirdrgico de una lesién premaligna de
cistadenoma mucinoso o un cistadenocarcinoma bajo la diagnostico erréneo de
pseudoquiste puede acarrear consecuencias desastrosas. Las lesiones
quisticas que aparecen con la tomografia como pequefias lesiones (signo de la
uva), que presenten una imagen en rayos de sol o loculada son caracteristicas
de neoplasias, (tipicamente cistadenomas serosos) con la premisa de que la
mayoria de neoplasias quisticas son uniloculadas y por lo tanto pueden ser

confundidas con pseudoquiste pancreético.

Se distinguen los pseudoquistes que aparecen en el curso de una
pancreatitis créonica de aquellos resultantes de una pancreatitis aguda, pero el
tratamiento es idéntico en ambos casos. En la practica, en el momento en que
se convierten en sintomaticos. En caso de pancreatitis cronica, la causa parece
ser una obstruccién canalicular constatada sobre todo en el curso de
pancreatitis crénicas calcificantes. Los conductos se dilatan por encima del
obstaculo, pueden ser por tanto el origen de quistes intrapancreaticos por
retencion. Cuando los quistes aumentan de volumen, se rompen dentro del
tejido pancreatico y forman entonces los pseudoquistes por retencion limitados
por los 6rganos vecinos y la fibrosis. Un plazo de 6 semanas es necesario para
la formacién de una pared sélida permitiendo la individualizacion del
pseudoquiste. Su localizaciébn es mayoritariamente cefalica. Son multifocales
en el 20 % de los casos, pero comunicados entre ellos en el 95 % de casos. En
el curso de un episodio de pancreatitis aguda, sea alcohdlica, biliar o de un
origen menos comun, la necrosis puede seguirse por la formacion de

colecciones liquidas que se desarrollan en los espacios peripancreaticos,



llendndose de jugo pancreatico, sangre y fragmentos necroéticos. Estas
colecciones se pueden infectar, desaparecer espontaneamente o persistir,
limitadas entonces por los 6rganos vecinos y la fibrosis, formando asi los
pseudoquistes necroéticos. Esta necrosis erosiona los conductos pancreaticos,
se liquifica y, en este caso, hay que esperar al menos 6 semanas para hablar
de verdaderos pseudoquistes. Su localizacion es principalmente corpo-caudal:
mas del 60 % de los casos; son multifocales en 10 a 15 % de los caso. Los
pseudoquistes necroticos pueden aparecer igualmente como complicacién de
un episodio de pancreatitis aguda sobre pancreatitis cronica. Finalmente, los
pseudoquistes infectados merecen el nombre de absceso. La tercera causa de
pseudoquiste esta representada por los traumatismos sobre pancreas sano, en
particular en los nifios. En efecto, en los nifios, los traumatismos abdominales
son responsables del 69 % de los pseudoquistes, y mas concretamente por
impactacion de manubrios de bicicleta en la mitad de los casos. EI mecanismo

es una lesioén del conducto desembocando o no en una pancreatitis aguda®.

EVOLUCION

Gracias a las nuevas técnicas de imagen, la historia natural delos
pseudoquistes pancreaticos es mejor conocida. Segun algunos autores, la tasa
de resolucién espontanea varia del 8 al 80 %, pero con un promedio de 40 %.
Desaparecen espontaneamente, en particular los pequefios: de diametro
inferior a 35 mm para Barthet, a 50 mm para Bradley y Ford o de superficie
inferior a 20 cm2 para Walt. Esto sucede en una media de 6 semanas y en
todos los casos en menos de 1 afio de evolucion. Por otra parte, la resolucion
espontanea es 2 veces mas frecuente en los pseudoquistes pospancreatitis
aguda que en aquellos que aparecen en el curso de una pancreatitis cronica.
Por ello, D'Egidio y Schein, en 1991, propusieron una clasificacion de los
pseudoquistes en funcién de su origen:

e TIPO I: corresponde a los pseudoquistes que aparecen después de un
episodio de pancreatitis aguda y pueden ser controlados, ya que la
mayoria son no comunicantes y su regresion puede ser espontanea.

e TIPO IlI: corresponde a los pseudoquistes que aparecen después de un
episodio de pancreatitis aguda sobre una crdnica. Se asocian con una



alteracion de los canales pancreaticos vy justifican a menudo un drenaje
interno.
e TIPO Ill: es un pseudoquiste de retencion caracteristico de la

pancreatitis cronica y justifica igualmente un tratamiento quirdrgico’.

Otra clasificacion, basada enteramente en la anatomia ductal es la
propuesta por Nealon y Walser:

e TIPO I: conducto normal. Sin comunicacion con el quiste

e TIPO II: conducto normal con comunicacion entre el pseudoquiste y el
conducto

e TIPO IlI: conducto por demas normal con estenosis pero sin
comunicacién con el pseudoquiste

e TIPO IV: conducto por demas normal, con estenosis y comunicacion con
el pseudoquiste

e TIPO V: conducto con seccion completa

e TIPO VI: pancreatitis crénica sin comunicacion entre el conducto y el
pseudoquiste

e TIPO VII: pancreatitis crénica con comunicacion entre el conducto y el
pseudoquiste®

Finalmente, cuando no desaparecen espontaneamente, estos
pseudoquistes pueden quedar asintomaticos hasta en el 30 % de los casos.
Pero méas all4d de las 12 semanas, un 80 % de ellos se complican. Segun
algunos autores, la tasa de complicaciones evolutivas varia del 10 al 50%.
Predominan: el dolor, presente en el 90 % de los pseudoquistes sintomaticos;
los sindromes compresivos representados por las compresiones gastrica,
duodenal o yeyunal responsables de intolerancia alimentaria, y las
compresiones de la via biliar principal responsables de ictericia; la hemorragia,
la infeccion y la ruptura. Los pseudoquistes que aparecen en el transcurso de
pancreatitis agudas se complican 2 veces mas que los de las pancreatitis

cronicas.



TRATAMIENTO

Tratamiento conservador

El drenaje percutdneo, guiado por ecografia o escaner ha sido descrito sobre
todo por Van Sonnenberg, pero estaba dirigido inicialmente a los
pseudoquistes no complicados que no justificaban habitualmente el
tratamiento. Hancke y Henriksen igualmente han propuesto la
quistogastrostomia percutanea. Las tasas de recidiva varian del 10 al 50%, y el
drenaje debe dejarse colocado al menos durante un mes, lo que explica la
elevada tasa de sobreinfeccién cercana al 50%. Esta técnica, si bien puede
realizarse, no parece recomendable mas que en caso de un pseudoquiste
infectado, o a titulo diagndstico en los pseudoquistes dolorosos. El drenaje
endoscépico, descrito por Bahari y Sahel permanece como una técnica
limitada, pues no es realizable, salvo en caso de compresion gastrica o
duodenal visible en el transcurso de una fibroscopia esofagogastroduodenal. La
morbilidad es del orden de 15 %, representada esencialmente por las
complicaciones hemorragicas, derivadas del hecho de un control insuficiente de
la hemostasia endoscépica, lo que impone la realizacibn de una pequefa
comunicacién quistodigestiva, del orden de 1 cm de didmetro, pudiéndose
cerrar entonces rapidamente con un riesgo de recidiva no despreciable. En
efecto, la tasa de recidiva varia entre el 20 y el 50%. Finalmente, las técnicas
poco invasivas, asociadas eventualmente a la administracion de octre6tide con
el fin de disminuir el riesgo de recidiva, parecen interesantes y han sido objeto
de estudios prospectivos, comparandolos con las técnicas quirdrgicas

validadas que son, actualmente, las técnicas de referencia®*®*2,

Tratamiento quirdargico

En 1882 Bozeman efectud la primera reseccion de pseudoquiste con
exito. Actualmente, la reseccion, incluyendo la duodenopancreatectomia
ceféalica y la pancreatectomia distal, estan indicadas esencialmente en los
pseudoquistes hemorragicos y en los pequefios pseudoquistes multiples
situados en un parénquima alterado de una pancreatitis crénica y responsables

de una sintomatologia dolorosa. El drenaje interno fue descrito en 1915 por



Jedlicka y consiste en derivar el contenido del pseudoquiste a un oOrgano
vecino, que puede ser el estbmago, el duodeno o el yeyuno. Esta dirigido a los
pseudoquistes voluminosos en los cuales la sintomatologia dolorosa o
compresiva persiste después de 6 semanas de observacion. El drenaje
externo, introducido con éxito por Gussenbauer en 1882, después por Warren
en 1958, se dirige actualmente a los pseudoquistes infectados y puede
realizarse por via percutdnea. El drenaje externo quirdrgico esta justificado
cuando el drenaje percutaneo es insuficiente, a causa del didametro limitado de
los drenajes utilizados, o imposible sino peligroso, a causa de la localizaciéon

del pseudoquiste retrocdlico, intramesentérico o caudal paraesplénico.

La colangiopancreatografia retrégrada por via endoscépica (CPRE)
preoperatoria parece tener actualmente un interés restringido. Esta ha sido
propuesta en caso de pseudoquistes mdultiples para asegurarse de su
comunicacién. En el caso contrario, cada uno de los pseudoquistes debe ser
derivado o resecado. En caso de pancreatitis cronica calcificante o de litiasis
responsable de un obstaculo papilar, €l mismo responsable del comportamiento
cronico de los pseudoquistes, parece til una CPRE seguida de esfinterotomia
endoscépica. Fuera de estas indicaciones precisas, la CPRE no parece tener
un interés particular y el drenaje quirdrgico se impone en caso de pseudoquiste
sintomatico que persiste mas de 6 semanas, igualmente si la CPRE no muestra
comunicacién franca con los conductos pancreéaticos, puesto que los
pseudoquistes no resueltos espontdneamente se asocian a una lesiéon ductal

en el 95 % de los casos.

La abstencion terapéutica debe de ser considerada, dada la elevada
morbilidad de tratar pacientes que no requieren manejo quirdrgico. Esta
indicada en caso de descubrimiento fortuito de un pseudoquiste asintomatico.
Una simple observacion se impone entonces y, en este caso, son posibles tres
esquemas evolutivos: el pseudoquiste permanece asintoméatico, desaparece, 0
se complica. SoOlo en este ultimo caso se debe intervenir. Las técnicas
denominadas poco invasivas, endoscopicas o de radiologia intervencionista,

tienen las mismas indicaciones que la cirugia y no se recomiendan en caso de



pseudoquistes asintomaticos En cambio, el tratamiento es necesario en el caso
de los falsos quistes sintomaticos, es decir, en el caso de:

e Dolor no remitido por el tratamiento meédico, después del tratamiento de
la causa de la panceratitis: abstinencia alcohdlica, tratamiento de la
litiasis vesicular, correccion de una hipertrigliceridemia o de una
hipercalcemia. La puncidon percutanea del pseudoquiste encuentra
entonces su interés. Permite saber si el dolor es debido al pseudoquiste
0 a la pancreatitis por si misma. En efecto, si después de la puncién
evacuadora del pseudoquiste desaparece la sintomatologia dolorosa, se
impone el drenaje interno del pseudoquiste. Por el contrario, si el dolor
persiste, éste es debido entonces ya sea a una distension del canal de
Wirsung y precisa una descompresion endoscoépica o quirdrgica del
mismo, o bien a las alteraciones del parénquima pancreético, lo cual
requiere una reseccion, lo que sucede en un 25 % de los casos.

e Compresion digestiva o de las vias biliares. El drenaje interno quirdrgico
esta entonces indicado. Para algunos, debe estar reservado a los
fracasos 0 a las imposibilidades técnicas de drenajes percutaneos o
endoscopicos. Existe evidencia que guarda todo su interés en primera
intencion, teniendo en cuenta su escasa morbilidad (inferior al 10 %), su
escasa mortalidad (del orden del 1 %) y de su caracter curativo radical
asociado a una tasa reducida de recidivas (inferior al 30 %)

e Complicaciones hemorragicas, en relacibn o no con un
pseudoaneurisma. Se impone la exéresis del parénquima pancreatico
donde asienta el falso quiste. En efecto, en caso de derivacion interna de
una coleccién liquida con un contenido sangrante, la presencia de
liquido digestivo puede activar enzimas pancreaticas y agravar una
herida arterial, fuente de hemorragia postoperatoria, que se presenta
entonces en un 10 a 40 % de los casos. La mortalidad de las recidivas
hemorragicas puede alcanzar el 60 %. Por consiguiente, si el
pseudoquiste hemorragico se localiza a nivel de la cola, puede realizarse
una pancreatectomia distal, si es posible con conservacion esplénica,
con una mortalidad escasa. Si el quiste se localiza a nivel de la cabeza,

es necesaria una duodenopancreatectomia cefalica, si bien el prondstico



es mas grave. Los intentos de embolizacion preoperatoria son entonces
recomendables.

e Pseudoquistes infectados. Esta indicado el drenaje externo percutaneo o
quirargico. Cuando el drenaje percutaneo es imposible a causa de la
localizacion del pseudoquiste o ineficaz, se impone el drenaje quirdrgico
externo. Su tasa de recidiva es del 30 %. Pero sobre todo, éste expone
al riesgo de fistula externa prolongada en un 20 % de los casos. En caso
de hallazgo de una sobreinfeccion en el curso del drenaje interno de un
pseudoquiste, la decision de derivacion quistodigestiva puede

mantenerse con éxito.

OPCIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO.
DRENAJES INTERNOS.

Las derivaciones cistodigestivas estan indicadas en los pseudoquistes
sintomaticos en los que la pared es lo suficientemente consistente y soélida para
ser suturada, lo que necesita un tiempo de evolucion minimo de 6 semanas. En
el curso de la intervencion, es imperativo disecar el pseudoquiste al minimo
para evitar su ruptura dentro de la cavidad peritoneal, y puncionarlo a través de
la pared digestiva de forma que evite su fistulizacion. Esta técnica consiste en
el vaciamiento del pseudoquiste a una viscera hueca vecina. Segun la
topografia del pseudoquiste, son posibles tres técnicas: derivaciones al
estbmago, al duodeno o a un asa de intestino delgado. Esquematicamente, la
cistogastrostomia esté indicada en los pseudoquistes situados en contacto con
la cara posterior del estbmago, la cistoduodenostomia en los pseudoquistes
que comprimen el borde interno del duodeno, y la cistoyeyunostomia en los
pseudoquistes situados en el borde inferior del pancreas o en la cola. La
cistoyeyunostomia se realiza con un asa en Y de al menos 60 cm para evitar el
reflujo biliar y alimentario. En todos los casos, el paciente se coloca en decubito
supino y se introduce una sonda nasogastrica en el momento de la anestesia.
Un arco tensor de Toupet se coloca encima de cada uno de los hombros del
paciente. La via de abordaje habitual es una incisidon subcostal bilateral, pero
una incision mediana supraumbilical es posible en caso de pseudoquiste de

desarrollo esencialmente medial.



Cistogastrostomia por via transgastrica. La cistogastrostomia se reserva para
los pseudoquistes de la cabeza, del cuerpo e incluso de la cola del pancreas
que abomban a la cara posterior del antro o del cuerpo gastrico. Con el fin de
evitar la diseccion el pseudoquiste dado que las paredes son dificiimente
individualizables puesto que son inflamatorias, la cistogastrostomia se realiza
habitualmente por via transgastrica. Tras la incision del peritoneo parietal, la
exposicion del campo quirdrgico se asegura con una o dos valvas situadas en
el borde superior de la incisidbn, mantenidas por los dos arcos tensores de
Toupet y un separador de Gosset, en caso de laparotomia mediana. La
diseccion debe limitarse a la cara anterior del estdbmago, orientada por la
prominencia del pseudoquiste. Una vez expuesta la cara anterior del antro, se
colocan dos puntos de referencia: uno en la curvatura menor y otro en la
curvatura mayor. Se realiza entonces una gastrotomia anterior horizontal con
una incision, frente a la porcion abombada del pseudoquiste, de la serosa y la
muscular gastricas en una longitud de 5 cm. La hemostasia de los vasos
submucosos esta asegurada por puntos apoyados de material reabsorbible de
4/0 antes de la incision de la mucosa gastrica, dado el riesgo de hemorragia
postoperatoria. Antes de abrir la mucosa gastrica, se aspira el estbmago y se
retira la sonda nasogastrica algunos centimetros, con el fin de apartarla del
campo operatorio. Después de la incisién de la mucosa, se colocan dos puntos
de referencia sobre los bordes superior e inferior de la gastrotomia con el fin de
exponer ampliamente la mucosa de la pared posterior del estomago, donde
asienta el pseudoquiste. En un primer tiempo se punciona el pseudoquiste a
través de la pared gastrica posterior para un estudio microbiol6gico y una
dosificacion de amilasas en el liquido extraido. A través del orificio creado por
la aguja, se introduce suavemente una pinza de tipo «Christophe» hasta el
pseudoquiste para evacuarlo y exponer su luz: esta pinza curva, corta y
puntiaguda esta adaptada para perforar y orientar la ulterior incision de la pared
del pseudoquiste. Se hace entonces una incision en la pared posterior del
estdbmago con el bisturi eléctrico, guiado por la pinza, con una longitud de 3 a 5
cm hasta alcanzar el pseudoquiste. Con el fin de asegurar la hemostasia de la
pared gastrica y el adosamiento perfecto del pseudoquiste al estbmago, se
sutura la pared del pseudoquiste a la pared posterior del estbmago con puntos



separados de hilo de reabsorcion lenta 2/0, en toda la circunferencia del orificio.
El pseudoquiste es entonces ampliamente abierto a la cavidad gastrica, lo cual
asegura su drenaje permanente. El extremo de la sonda nasogéstrica se coloca
entonces en el orificio y la gastrotomia anterior se refuerza con un plano
extramucoso con hilo de reabsorcién lenta 4/0. Después la limpieza cuidadosa
del campo operatorio, no es necesario el drenaje de la cavidad peritoneal. En la
practica, el riesgo de fistula es nulo ya que el jugo pancreético se neutraliza
con el jugo gastrico. El cierre parietal se realiza habitualmente en dos planos
con puntos separados o grapas. La sonda nasogastrica se retira al segundo o
tercer dia postoperatorio, en el momento en que se observa transito de gases.
El enfermo se puede alimentar a partir del cuarto dia y salir antes del final de la
primera semana postoperatoria. El seguimiento operatorio es habitualmente
simple: a diferencia de las cistogastrostomias realizadas por via endoscépica,
cuya hemostasia es aleatoria, las complicaciones hemorragicas son raras si se
realiza una hemostasia electiva de los vasos gastricos submucosos y se sutura
la pared del pseudoquiste a la pared posterior del estbmago con puntos
separados sobre toda la circunferencia de la cistogastrostomia. La
cistogastrostomia por via retrogastrica es una técnica mas dificil vy
desaconsejable, ya que requiere una amplia diseccion del pseudoquiste en la
cara posterior del estbmago y nos expone, por lo tanto, al riesgo de ruptura del
pseudoquiste en la cavidad peritoneal y de fistulizacion. No ofrece ninguna

ventaja con relacion a la cistogastrostomia por via transgastrica.

Cistoduodenostomia por via transduodenal. La cistoduodenostomia esta
reservada a los pseudoquistes de la cabeza proximos al duodeno, que
abomban en su cara interna de la segunda porcion duodenal (D2), incluso en la
cara inferior de la primera porciéon duodenal (D1). También en este caso, la
cistoduodenostomia se hace habitualmente por via transduodenal. Describimos
agui la cistoduodenostomia transduodenal para los pseudoquistes préximos a
D2, sabiendo que el mismo principio es aplicable a los pseudoquistes en
contacto con D1. Después de la incision del peritoneo parietal, la exposicion
esta asegurada por una valva situada sobre el margen superior de la incision,

fijado al arco tensor de Toupet derecho y completado por un separador de



Gosset en caso de incisibon mediana. La diseccion esta limitada al marco
duodenopancreatico. No es necesario, y ain mas, resulta imprudente abordar

la trascavidad de los epiplones, cosa que supondria el riesgo de abrir el
pseudoquiste en la cavidad peritoneal. La D2 es expuesta por una diseccion
retroduodenopancreatica (maniobra de Kocher) limitada de forma que soélo se
libere su cara anterior. Una vez expuesta la cara anterior de D2, se colocan dos
puntos de referencia: uno por debajo del genus superior y otro por encima del
genus inferior. Se efectia entonces una duodenotomia anterior vertical
haciendo una incision, frente a la parte que abomba del pseudoquiste, ante
todo en la serosa y la muscular duodenal de D2 en una longitud de 4 cm. Los
vasos submucosos son suavemente coagulados con bisturi eléctrico, antes de
la incision de la mucosa duodenal. La mucosa se incide a continuacion y se
colocan dos puntos de referencia suplementarios sobre los bordes derecho e
izquierdo de la duodenotomia, de manera que se exponga ampliamente la
mucosa de la pared interna de D2, por donde protruye el pseudoquiste. Aqui
también es necesario puncionar siempre el pseudoquiste a través de la pared
duodenal interna, y no directamente, para evitar una fistula pancreatica
postoperatoria. Por lo demas, la sefializacion de la papila es indispensable
pues se debe puncionar por debajo: la salida de bilis por la papila permite
identificarla. Si es necesario, la presion sobre la vesicula biliar hara salir mas
bilis. Pero, en caso de pared duodenal inflamatoria, su identificacion es menos
facil: en este caso, es suficiente con realizar una colecistectomia, después
inyectar azul de metileno por el conducto cistico, el cual saldra por la papila, o
introducir un estilete en el conducto cistico hasta la papila. EI pseudoquiste es
entonces puncionado y a través del orificio creado por la aguja se le introduce
prudentemente una pinza «Christophe». Guiado por la pinza, y al menos a un
cm por debajo de la papila, se practica una incision en la pared interna del
duodeno, en una longitud de 3cm hasta alcanzar el pseudoquiste. De igual
manera que para la cistogastrostomia, se sutura la pared del pseudoquiste a la
pared interna del duodeno con puntos separados de hilo de reabsorcion lenta
3/0 en toda la circunferencia del orificio. El pseudoquiste es entonces
ampliamente abierto al duodeno. El extremo de la sonda nasogastrica es, a
continuacion, colocado al lado del orificio y la duodenotomia anterior es cerrada
en un plano extramucoso con hilo dereabsorcién lenta 4/0. Después del lavado



cuidadoso del campo operatorio, es normalmente inutil un drenaje peritoneal.
Pero, si el cirujano observa una secrecion abundante o un duodeno fragil, por
un estado inflamatorio anterior de la region, puede ser colocado un sistema de
drenaje en forma de dren no aspirativo y una lamina suave en la proximidad (2
cm) de la duodenotomia y exteriorizado por el flanco derecho, verificando que
quede a distancia del colon o de las asas del intestino delgado, ya que podria
erosionarlos. El cierre parietal y el seguimiento operatorio son similares a los de
la cistogastrostomia.

La cistoduodenostomia laterolateral esta formalmente desaconsejada ya
que requiere una diseccién completa del bloque duodenopancreatico, peligrosa
y hemorragica en caso de tejido inflamatorio, y expone al riesgo de fistula
duodenal.

Cistoyeyunostomia en asa en Y. La cistoyeyunostomia esta reservada para los
pseudoquistes de cabeza, cuerpo o cola del pancreas que abomban en el
borde inferior del pancreas en el mesocolon transverso. Alli se requiere la
abertura de la trascavidad de los epiplones y una diseccién limitada del
pseudoquiste. Después de la incision del peritoneo parietal, la exposicion esta
asegurada por una valva situada sobre el borde superior de la incisién,
mantenida por uno o dos arcos tensores en funcién de la localizacion cefalica,
caudal o corporal del pseudoquiste, y completada por un separador de Gosset
en caso de incisibn mediana. La trascavidad de los epiplones se aborda por
ligadura-seccion del ligamento gastrocoélico con hilo de reabsorcion lenta 2/0.
La exposicién de la cara anterior del pseudoquiste requiere, en ocasiones, el
descenso de la raiz del mesocolon transverso, que debe ser limitado. Se puede
entonces puncionar directamente el pseudoquiste para examen bacterioldgico y
dosificacion de amilasa en el liquido extraido. Se prepara a continuacion el asa
en Y que sera utilizada para derivar el pseudoquiste. Para ello, se libera el
borde mesentérico de la segunda asa yeyunal que se secciona, bien sea con la
pinza TA 50 y el mufién es entonces invaginado por una sutura continua de hilo
de reabsorcién lenta 4/0, o con una pinza de Kelly que permite la realizacion
secundaria de una sutura continua de Mayo sobre el mufidon yeyunal. Se
practica una incision longitudinal en el mesenterio de manera limitada para no
alterar la vascularizacion de la segunda asa, pero lo suficiente para permitir su

ascenso sin traccion en la trascavidad de los epiplones. El asa se pasa en



posicion transmesocolica, que es la via mas directa, mediante una incision
corta del mesocolon transverso. A continuacion se incide horizontalmente la
pared anterior del pseudoquiste sobre una longitud de al menos 3 cm, después
longitudinalmente la serosa y la muscular del asa yeyunal montada a 2 cm del
mufion. Tras la hemostasia de la mucosa yeyunal suavemente con bisturi
eléctrico, se incide y se realiza una anastomosis quistoyeyunal laterolateral con
dos hemisuturas continuas de hilo de reabsorcion lenta 4/0, comenzando por la
continua inferior y terminando con la sutura inferior A 60 cm distalmente de la
cistoyeyunostomia, se efectla la anastomosis en el pie del asa. Para esto, se
hace una incisién longitudinal en el yeyuno sobre una longitud de 4 cm y se
realiza una anastomosis yeyunoyeyunal terminolateral con dos hemisuturas
continuas de hilo de reabsorcién lenta 4/0, comenzando por la sutura posterior
y acabando por la sutura anterior. Al final de la intervencién, se cierran los
ojales mesentérico y mesocélico con puntos separados de hilo de reabsorcién
lenta 3/0, respetando particularmente los vasos de los mesos. La anastomosis
puede recubrirse con epiplén. Se deja un drenaje segun el grado de asepsia
peroperatoria y se exterioriza por el flanco derecho o izquierdo segun la
localizacion del pseudoquiste. El cierre parietal y el postoperatorio son similares
a los de las técnicas precedentes. Segun la preferencia del cirujano, la asa en
Y puede ser reemplazada por un asa en omega que consiste en subir la
segunda asa Yyeyunal transmesocdlica y efectuar una anastomosis
yeyunoyeyunal laterolateral entre la primera y la tercera asa yeyunal, pero
respetando siempre una distancia de 60 cm entre la anastomosis cistoyeyunal

y el pie del asa, con el objeto de evitar el reflujo biliar.

DRENAJE EXTERNO

Consiste en dejar un drenaje en la cavidad quistica y estd indicado
particularmente en los pseudoquistes infectados cuyo drenaje percutaneo es
imposible o ineficaz. En este caso, la via de abordaje esta limitada a una corta
incision subcostal bilateral, una incision subcostal derecha o izquierda, o una
pequefia incision mediana. La exposicion es la misma que para las
intervenciones precedentes. El abordaje del pseudoquiste debe ser directo,

pero limitado a algunos centimetros cuadrados de forma que permita una



puncion primaria y un drenaje electivo. Después de la puncién del pseudoquiste
con aguja, se insinda una pinza de «Christophe» y se introduce un drenaje no
aspirativo hasta el extremo del pseudoquiste. Para mantener éste
herméticamente en la cavidad quistica, se efectia alrededor del drenaje una
bolsa de hilo de reabsorcién lenta tipo PDS 3/0, tomando la pared del falso
quiste que se aprieta sobre el drenaje. En caso de hermeticidad imperfecta, se
recomienda colocar una lamina suave en contacto con el orificio. El sistema de
drenaje es, a continuacion, exteriorizado en posicion declive por el flanco
derecho o izquierdo y su trayecto debe estar preferentemente a distancia del
colon o del intestino delgado. Para evitar este contacto, se puede interponer el
epiplén entre el sistema de drenaje y el tubo digestivo. El diametro del drenaje
debe ser superior a 8 mm para permitir una evacuacion correcta del material

purulento 13,14,15,16,17,18



DELIMITACION DEL PROBLEMA

El pseudoquiste pancreatico es una de las complicaciones que con
mayor frecuencia se asocia a las patologias inflamatorias del péncreas v,
especificamente a la pancreatitis aguda. Aunque el cuadro clinico de
presentacion y el diagnostico no suelen ser desafiantes, la adecuada
clasificacion y su manejo no son por lo general ni oportunos ni bien
establecidos, ya que actualmente las indicaciones para el tratamiento
conservador, el tratamiento endoscopico y el quirargico suelen traslaparse. Es
por eso que es de relevancia conocer cual ha sido la incidencia, la evolucion y
el tratamiento ofrecido a los pacientes que han presentado pseudoquiste
pancreatico en un centro de referencia como lo es el Hospital Juarez de

México.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.
e (Cudl es la incidencia, la evolucion y el tipo de tratamiento
ofrecido a los pacientes que han presentado pseudoquiste
pancreatico en el Hospital Juarez de México durante el

periodo comprendido entre el 2006-2009?

OBJETIVOS GENERALES
e Determinar la incidencia y epidemiologia de pacientes
diagnosticados con pseudoquiste pancreatico en el Hospital
Juérez de México
e Analizar el método diagndstico utilizado
e Evaluar y describir el tipo de tratamiento recibido

e describir la evolucion posterior al tratamiento ofrecido

TAMANO DE LA MUESTRA.
e Se incluirdn y analizaran a todos los pacientes que hayan sido

diagnosticados con pseudoquiste pancreético en el periodo




comprendido de enero de 2006 a diciembre de 2009 (todo el

universo)

DISENO DEL ESTUDIO.

Longitudinal, descriptivo, observacional

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes mayores de 18 afios 0 menores de 80 afios

Sexo masculino o femenino

Pacientes con diagnostico de pseudoquiste pancreatico en el
periodo comprendido del 1° de enero de 2006 al 31 de
diciembre de 2009

CRITERIOS DE ELIMINACION

VARIABLES

Pacientes menores de 18 afios o mayores de 80 afios
Pacientes diagnosticados con pseudoquiste pancreético fuera
del periodo previamente establecido

Pacientes egresados por alta voluntaria

Pacientes con expediente incompleto

sexo
Edad, expresada en afios
Antecedente de toxicomanias
Patologias previas
Sintomatologia predominante
Etiologia de la pancreatitis
Método diagnostico utilizado
Severidad de la pancreatitis

Tratamiento establecido




CONSIDERACIONES ETICAS
e Se trata de una revision de expedientes la cual presenta
riesgo minimo, que no viola los preceptos éticos establecidos
por la Secretaria de Salud. NO requiere de consentimiento

informado




RESULTADOS.

Se realiz6 la revision de expedientes que correspondieran con el diagnostico de
pseudoquiste pancreatico durante el periodo comprendido entre enero de 2006
a diciembre de 2009, encontrandose un total de 24; de estos, se eliminaron 5
por encontrarse incompletos o ausentes en el archivo, por lo que el tamafio

final de la muestra fue de 19 pacientes.

En lo que respecta al sexo, la distribucion fue de 11 (57.8%) pacientes
del sexo masculino y 8 (42.2%) pacientes del sexo femenino (figura 1).

® MASCULINO: 11 (58.8%)
B FEMENINO: 8 (42.2%)

\, J

Fig. 1. Distribucién por sexo




De acuerdo a la edad, se realizo una distribucion de la siguiente manera:
18-29 afios: 4 (21.2%); 30-39 afos: 5 (26.3%); 40-49 afos: 5 (26.3%); 50-59
afos: 3 (15.7%); 60-69 afos: 2 (10.5%), siendo la edad promedio de 42.6

afos.
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Fig. 2 Distribucién por edad.

Del total de pacientes, 12 (63.1%) refirieron toxicomanias, siendo estas
alcohol, tabaquismo las mas frecuentemente referidas (9[47.1%) y 7[36.8%]

respectivamente.

4 N

® CON TOXICOMANIAS: 12
(63.1%)

H SIN TOXICOMANIAS: 7
(36.8%)
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Fig. 3 Distribucion por antecedente de toxicomanias




En el andlisis de las patologias previas, se encontr6 que 5 (26.5%)
pacientes no refirieron patologia previa;, 8 (42.1%) pacientes refirieron
antecedente de patologia biliar; 3 (15.7%) pacientes refirieron dislipidemia y 3
(15.7%) diabetes mellitus.

B PATOLOGIA BILIAR: 8 (42.1%)

m SIN PATOLOGIA PREVIA: 5
(26.5%)

1 DISLIPIDEMIA: 3 (15.7%)

m DIABETES MELLITUS: 3
(15.7%)

\, J

Fig. 4 Patologias previas

En lo que respecta a la sintomatologia que presentaron los pacientes, se

encontrd la siguiente relacion.

SINTOMATOLOGIA‘ PACIENTES ‘

Dolor 18 (94.7%)
nausea 15 (78.9%)
vomito 14 (73.6%)

Masa palpable 12 (63.1%)
ictericia 5 (26.3%)
Fiebre 7 (36.8%)




En base a la etiologia de la pancreatitis, la distribucion de paciente fue
de la siguiente manera: patologia biliar: 10 (68.4%); asociada a alcohol: 6
(31.5%); asociada a pancreatitis crénica: 2 (10.5%) y asociada a dislipidemia: 1
(5.2%).
4 N

m BILIAR: 10 (68.4%)
m ETILICO: 6 (31.5%)
= PANCREATITIS CRONICA:

2 (10.5%)
M DISLIPIDEMIA: 1 (5.2%)

\, J

Fig. 5 Distribucion por etiologia

Los métodos diagndsticos que se emplearon durante el estudio de los
pacientes de la serie fueron los siguientes:

19 +

18.5 A

18 A

17.5 -

B TAC: 19 (100%)
17 -

m US: 16 (84.2%)

16.5 -
= CPE: 17 (89.4%)

15.5 -

14.5 T T T

TAC us CPE
\, J

Fig. 6 Métodos diagndsticos empleado



Por severidad, la distribucion se encontré de la siguiente manera: 13
(68.4%) pacientes fueron clasificados como pancreatitis aguda leve; 4 (21%)
como pancreatitis aguda severa 'y 2 (10.6%) como pancreatitis cronica.

® PANCREATITIS AGUDA LEVE:
13 (68.4%)

® PANCREATITIS AGUDA
SEVERA: 4 (21%)

= PANCREATITIS CRONICA: 2
(10.6%)

\ J
Fig. 7 Distribucién por severidad

Por ultimo, en cuanto a los tratamientos establecidos, se manejo de
manera conservadora a 12 (63%) pacientes; se realizo tratamiento quirdrgico a

5 (26%) y se realizo drenaje endoscopico a 2 (11%)

B TRATAMIENTO
CONSERVADOR: 12 (63%)

® TRATAMIENTO QUIRURGICO:
5 (26%)

= DRENAJE ENDOSCOPICO: 2
(11%)

\ J
.Fig. 8 Distribucidn por tipo de tratamiento




DISCUSION.

El pseudoquiste pancreético sigue siendo una de las complicaciones
tardias mas frecuentemente asociada a los eventos de pancreatitis. En el
estudio presente pudimos corroborar que la etiologia que con mayor frecuencia
origina un pseudoquiste es la pancreatitis aguda, de origen biliar en primer
lugar seguida por la asociaciobn a ingesta de alcohol; otras causas de
pseudoquiste pancreatico que pudimos documentar en el presente fueron la
pancreatitis cronica y la asociada a hipertrigliceridemia. Otras causas de
pancreatitis tales como la asociada a infecciones virales (coxsackie virus),
veneno de escorpion, origen traumatico o ingesta de algunos medicamentos no
fueron documentadas, probablemente porque la poblacién de pacientes que se
reciben en el hospital no es la que habitualmente es referida para recibir
atencién. Es de importancia el denotar que a pesar que la literatura refiere
mayor asociacion en pancreatitis severa, en nuestro estudio el pseudoquiste
pancreatico se asocio mayormente a pancreatitis aguda leve. EI grupo etario
que fue mayormente afectado corresponde con el reportado en la literatura
internacional, siendo la 5° década de la vida el grupo blanco de esta patologia.
Los métodos diagndsticos empleados demuestran una tendencia positiva, al
apoyarse la gran mayoria en los reportados como de mayor sensibilidad y
especificidad para el diagnostico del pseudoquiste, teniendo todos los
pacientes en su protocolo de evaluacién y estudio la realizaciébn de tomografia
axial computada. Sin embargo, cabe recalcar que, probablemente debido a
limitaciones de tipo técnico, no en todos se realizo estudio de dinamica de
pancreas o tomografia de cortes finos para evaluar adecuadamente la
glandula; el ultrasonido fue también realizado en la gran mayoria asi como la
colangiopancreatografia endoscopica, la cual, ha cobrado en los ultimos afios
gran importancia tanto diagnostico como terapéutica, ya que, como pudimos
corroborar en el estudio, 2 pacientes con pseudoquiste fueron tratados con
drenaje endoscoOpico de manera exitosa. El resto se dividid entre manejo
conservador, evolucionando adecuadamente; el grupo que se sometio a
drenaje quirdrgico, principalmente cistogastroanastomosis reporta también una
evolucion aceptable, con éxito en la resolucion cercano al 90%, ya que dos de
los pacientes posteriormente desarrollaron fistula pancreatica y sepsis



abdominal. Queda claro que el factor clave para la toma de decision
terapéutica es la presencia o no de sintomas, asi como el tener en cuenta
mediciones tomograficas o por ultrasonido endoscépico del grosor de la pared
del mismo, la cual se recomienda en la literatura sea de al menos 5 mm. Las
nuevas técnicas de minima invasion y drenaje por via tanto laparoscopica
como endoscopica tienden a ser en la actualidad una opcion a considerar, sin
embargo la tasa de recidivas y fracaso en el tratamiento siguen siendo
relativamente elevadas (cercanas al 40%) y el entrenamiento y destreza para la

realizacion de las mismas presentan un reto para el cirujano.
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