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RESUMEN 

Se estudiaron 13 pacientes en forma retrospectiva interveni­

dos quirGrgicamente de pseudoquiste pancre4tico predominando en -

el sexo masculino (54%) en relaci6n al sexo femenino (46%), con -

una edad media de 39.4 años. La etiolog!a más frecuente la alcoh~ 

lica (46%), biliar (31%). Los síntomas y signos, el dolor en el -

abdomen superior (92%), n4useas (77%}, vómito (77%), fiebre (54%) 

masa abdominal palpable (77%). Laboratorio; hemoglobina con una-­

media de 10.7, Leucocitos con una media de 12.900 principalmente­

en el desarrollo de absceso en el pseudoquiste pancreático, glice 

mia con una media 176.8, la bilirrubina total con una media de --

1.7, amilasa con una media de 532 U Somogyi. Los estudios de gab! 

nete más utilizados en·el 100% de los casos fueron de valor diag­

n6stica como la ultrasonograf!a y la tomograf !a computarizada --­

(TAC). En el procedimiento quirOrgico: en 7 pacientes con drenaje 

interno con el tiempo de evoluci6n con una media de 6 semanas, t~ 

maño con una media de 8 cm. En 3 pacientes la cistoyeyunostom!a­

en ny" de Roux (43\) y 4 pacientes se utiliz6 la cistograstrosto­

mía (57%). El drenaje externo con tiempo de evoluci6n con una me­

dia de 3 semanas, tamaño con una media de 5 cm. La morbilidad: -­

las complicaciones postoperatorias m~s frecuentes: en el drenaje­

interno, 5 pacientes (72%} sin complicaciones y 2 pacientes (28%) 

con complicaciones como la deshicencia de anastomosis y sepsis ~­

abdominal, 1 paciente (14%) con desequilibrio hidroelectrol!tico. 

E¡ drenaje externo: 1 de los 6 pacientes con fístula pancreática­

(16%) 1 desequilibrio hidroelectrol!tico en 4 de los 6 pacientes -

(67%}, sepsis abdominal en 5 de 6 pacientes (8~%). La mortalidad-
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postoperatoria en 3 pacie'3.tes ( 50%.) y tres -pacientes. con _evolu -. 

ci6n favorable (50%). Entre los dos procedimientos quirGrgic_Os -

hay significancia estadística df'. (p=0'\016) en ,relac.i~1_1 a . .J.~~'.~º!!! 
plicaciones postoperatorias y como mejor procedimientO q~i.~tl~_g·~..::· .. 

, . . ' 
ca es el drenaje interno .. Sepsis abdominal con signific~ñ.Cia. ~s-, 

tadística (p=0.025), teniendo sepsis abdominal en los-pacien_tes­

en los que se realiz6 el drenaje externo. 

Origina menos morbilidad y mortalidad el drenaje interno en 

los pseudoquistes cr6nicos no complicados, lo mejor es recurrir­

al drenaje interno hacia el segmento más cercano, más convenien-

te del est6mago o intestino. 
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INTRODUCCION 

E~ pseudOquiste pancre4tico es por mucho la lesi6n con con--· 

tenido líquido m!s comtln asociádo al p,tincreas. Hace algunos aiios, 

cuandO el diagn6stico del pseudoquiste solo podr!a hacerse sobre­

bases clínicas y estudios contrastados del tubo digestivo alto, -

la lesi6n se consideraba una entidad rara (11), sin embargo, con­

la mejora de las t6cnicas de formaci6n de imágenes pancreáticas -

en la Gltima d~cada 1 ahora los pseudoquistes se reconocen con re­

gularidad en muchas salas clínicas y cirugía. 

Los pseudoquistes pancre~ticos se vinculan con episodio de -

pancreatitis aguda (pseudoquiste agudo) y pancreatitis cr6nica. 

Los pseudoquistes se diferenc!an de los quistes verdaderos del -~ 

pt\ncreas por Su falta de revestimiento epitelial y ta,mbi~n puede­

ser definido corno una persistencia de colecci6n localizada , en -

tre sus factores etiologícos del pseudoquiste asociado con la pan 

creatitis alcoh6lica, biliar traumática, hiperlipoproteinernia y,­

de etiología desconocida. El pseudoquiste consiste en un reborde­

de tejido fibroso, inflamatorio o de granulaci6n que rodea una -­

acwnulaci6n de jugo pancreático rico en enzimas pancreáticas, su~ 

ro y sangre extravasados en los tejidos peripancreáticos y/o 

transcavidad de los epiplones, esto ocurre de1 1 hasta el 2% de -

los pacientes con pancreatitis aguda (13), en la pancreatitis cr~ 

nica (4), los pseudoquistes aparecen con mayor frecuencia entre -

la cuarta y quinta d~cada de la vida, predomina en varones (2). 

La historia natural en las p~irneras semanas de su desarrollo 

t!picamente tiene solo una delgada cápsula fibrosa y los límites­

de la acumulaci6n pueden no'ser claros, la resoluci6n del pseudo-



quiste es frecuente. En aproximadamente de el 50% de los casos 

de pseudoquistes agudos progresan a pseudoquistes pancre~ticos -

cr6nicos (1,4,10). Luego sigue un período de madurez en la cual­

la cápsula del pseudoquiste se hace más gruesa y sus lfmites se­

hacer claros, t!picamente este proceso ocurre aproximadamente de 

4 a semanas despu~s de la formación inicial del pseudoquiste,­

una vez que se ha formado un pseudoquiste maduro (cr6nico), pue­

de permanecer relativamente estable de tamaño, puede continuar -

creciendo lentamente dentro de un especia limitado, y que el 

pseudoquiste no se resuelve espontáneamente: a) Persistencia por 

más de 6 semanas r b) Evidencia de pancreatitis cr6nica, c) AnoE 

malidades del conducto pancreático y comunicación con el conduc­

to pancreático, d) Ultrasonograf!a que sugiere la madurez del -­

pseudoquiste (1). 

Los pacientes con el cuadro cl!nico, en el cual tuvieron un 

episodio de pancreatitis y otro con masa abdominal palpable, 

los síntomas fueron variables, el dolor abdominal se encuentra -

aproximadamente en un 78% (1 1 10), el dolor abdominal en el abdo­

men superior con o sin irradiaci6n a la espald·a, y 44% presentan 

naaseas y v6mito, pérdida de peso hasta 18 ki¡os en 3 meses ---­

(1,14)., y se palpa un 60 a 70% de los pacientes con masa abdom! 

nal. La fiebre de bajo grado es un hallazgo coman, fiebre en pi­

co sugiere una infecci6n secundaria en un pseudoquiste o un abs­

ceso pancreático en lugar de un pseudoquiste no complicado, se -

observa ictericia en 10% de los pacientes (1,4,14); y por loco­

man se debe a obstrucci6n distal del col~doco, además 5% de los­

pacientes se encuentran con derrame pleural o ascitis fl,2),ade-
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más de una hipertensi6n portal izquierda por la compresi6n de la 

vena espl~nica. Los datos de laboratorio pueden mostrar una leuco 

citosis variable pero en general leve;y ademas un 23% de los pa­

cientes con anemia no teniendo historia de hematemesis o melena. 

La arnilasa fu~ mayor de 200 Smonogyi en 50% de los pacientes, de 

hecho una persistencia de una hiperarnilasemia es sugestiva post~ 

rior de un episodio de pancreatitis, es el desarrollo de un pse~ 

doquiste pancreático. Se encuentra hiperglucemia en un tercio de 

los pacientes (4,10,11,12). En casos de derrame pleural o asci­

tis los niveles de amilasa pueden estar aumentados en el l!quido 

pleural o peritoneal aspirado, la hiperbilirrubinemia en pacien­

tes que tiene obstrucci6n del col~doco distal. 

Los estudios radiográficos muestran una masa en la regi6n -

del páncreas en el 75% de los pacientes, además pueden mostrar 

las radiografías elevaci6n del hemidiagragma izquierdo, calcifi­

caci6n pancreática y derrame pleural (1 1 2). Otros estudios de -­

los que se están abandonando, es la serie gastroduodenal por las 

t~cnicas de formaci6n de imágenes que son atiles en el diagn6st! 

co inicial del pseudoquiste pancreático. La serie gastroduodenal 

con bario suele demostrar una masa extr!nseca que desplaza el e~ 

t6mago hacia ade¡ante y hacia arriba, en ocasiones la curvatura­

menor del est6rnago puede estar rectificada por un pseudoquiste -

alto, si se localiza en la cabeza del páncreas el asa duodenal 

puede estar distendida~ 

El ultrasonido de un pseudoquiste se qaracteriza por un ce~ 

tro 11qu!stico 11 anecoico, un reborde ecoico y buena transmisión 

del sonido, en alrededor de un tercio de los casos, en los cua -



les se sospecha de un pseudoquiste puede realizarse un examen -

ultras6nico t~cnicamente no satisfactorio, habitualmente debido­

ª asas del intestino llenas de gas que interfieren con la trans­

misión, sin embargo, en los restantes pacientes la sonograf!a 

tiene exactitud diagn6stica del 75 al 90% {4,5,7,11). La tomogr~ 

f!a Axial Computarizada, ha sido de gran valor para valorar el -

espesor de la pared y tiene una tasa de exactitud global de más­

del 90%, con una tasa de fracasos t~cnicos de aproximadamente -­

del 1%. con esta t~cnica, los pseudoquistes aparecen como densi­

dades líquidas que no aumentan con una clara marginaci6n. Los d~ 

talles anat6micos son mucho mejores con la Tomografía Axial Com­

putarizada (TAC), que con el ultrasonido. En particular, la TAC­

es superior a la sonograf !a para delinear la extensi6n de los -­

pseudoquis tes hacia áreas del retroperitoneo m~s all~ de la re -

gi6n peripancreática. La ultrasonograf!a tiene ventaja de la ut! 

lidad de estudios seriados, del tamaño de los pseudoquistes pan­

creáticos, es menos costosa y no lleva el riesgo de dosis repeti 

das de radiaci6n. La presencia de esplenomegalia es sugestiva de 

obstrucci6n de vena espl~nica y es una indicaci6n absoluta para­

una angiograf!a1 y esto nos demostraría también que los pseudo -

quistes de una complicación como sería el pseudoaneurisma. 

En ocasiones pacientes con pseudoquistes pancreáticos se -

presentan con síntomas de obstrucción intestinal (col6nica), en­

estas circunstancias un enema baritado puede demostrar un efecto 

de masa extrínseca que causa estrechamiento del colon transverso 

o ángulo c6lico izquierdo. La colangiopancreatograf!a retr6grada 

endosc6pica(CPRE) es una t~cnica invasiva que en muchos casos se 



ha subempleado en la evaluaci6n del pseudoquiste pancre~tico,­

se informa una ~xactitud diagn6sti'ca del 89% (6), se menciona 

que es el mejor m~todo par~ el diagn6stico de pseudoquistes pe -

queños {2cm. o menos), en especial cuando son mtiltiples; y la 

pancreatograf!a acordando una comunicaci6n con el conducto pan -

cre~tico hasta en un 90% de los casos (2), con pseudoquiste y -

en algunas ocasiones obstrucci6n del conducto principal pancre~­

tico y estrecheses. 

TRATAMIENTO.-

La cirug!a moderna en casos de pseudoquiste pancre~tico ofr~ 

ce las siguientes opciones: 

a) Drenaje externo. 

b) Drenaje interno que incluye: Cistogastrostom:ta, cistoduodeno~ 

tom:ta, Cistoyeyunostomía en 11 Y" de Roux. 

e) Resecci6n de la porci6n del páncreas que contiene el pseudo -

quiste. 

d) Drenaje por vía percut~nea por aspiraci6n bajo control ul---­

trasonogr~fico y TAC. 

El drenaje externo está indicado en el tratamiento de pseu­

doquiste con c~psula inmadura y en presencia de una infecci6n -­

obvia, hay trabajos realizados anteriormente en los cuales hay­

alta mortalidad de 45.5% y esto fu~ atribuido a que los pacien­

tes fueron tratados mediante drenaje externo {7}, m~s a menudo -

a las complicaciones que a la operaci6n en sí. Jhon H.C. Ranson­

reporta en su experiencia que es asociado con una alta mortali-­

y morbilidad y puede ser seleccionado de la pared del pseudoqui~ 



te pancreático inmaduro, o friable y el drenaje externo puede -

ser usado en pacients que son sápticos. En el absceso del pseud2 

quiste y en el cual se presenta dificultad anat6mica en la dise~ 

ci6n (10), y los pseudoquistes diagnosticados tempranamente no -

deben operarse de la posibilidad de resoluci6n espont~nea y re -

fieren una observación de tres semanas (1,2,9,14). Las principa­

les desventajas del drenaje externo son las recurrencias del 

pseudoquiste, que ocurre alrededor del 20% y la forrnaci6n de f!~ 

tula pancre~tica que habitualmente remiten en forma espont~nea -

con nutrición parenteral total (9,11). 

Hay pocas dudas respecto a que el drenaje interno del pseu­

doquiste crónico no complicado originan menos morbilidad y mort~ 

lidad que el drenaje externo o la resecci6n {8) • El momento de -

la operación para el pseudoquiste pancre~tico es cuando tenga una 

pared fibrosa mayor de Srnm. y el tamaño del pseudoguiste mayor -

de 5 cm. de di~etror y debe llevarse a cabo de las 4 a 6 serna ~ 

nas de observaci6n (l,7,9,14}. En la cistogastrostom!a en la 

cual se encuentra el pseudoquiste firmemente adherido a la pared 

posterior gástrica. La cistoduodenostom!a transduodenal para 

pseudoquistes ubicados en la cabeza del p~ncreas en estrecho ce~ 

tacto con el duodeno, y la cistoyeyunostom.!a en 11 Y de Roux se -­

reserva para aquellos casos en los cuales la ubicaci6n anat5mica 

del quiste hacen que el drenaje transgástrico y transduodenal -­

sea t~cnicamente imposible (1,6,7,8,10,14}. 

Es necesario obtener biopsias de la pared de todos los pse~ 

doquistes para evitar que pasen inadvertidos neoplasias pancre4-

ticas que semejan a pseudoquistes, los cuales pueden ser mal dia~ 
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nosticados y llev~r mal el trat~miepto {8 1 15)~ 

La resecci6n del pseudoquiste pancre~tico.- Ocasionalmente -

se encuentra un pseudoquiste que puede ~esecarse por enucleaci6n­

y est4 indicado en pseudoquistes m~ltiples o localizados en el -­

proceso uncido, en la cabeza o cola del p~ncreas. El tratamiento-

6ptimo de los pseudoquistes asociados con una hemorragia arterial 

importante ( 7, 11) • 

Se ha descrito que la aspiraci6n percutánea guiada por ultr~ 

sonograf!a o TAC es asociada a una alta recurrencia. 

La morbilidad y mortalidad son incrementadas por la presen -

cia de complicaciones del pseudoquiste pancreático como son la -­

ruptura de ~ste dentro de la cavidad peritoneal o dentro del tra~ 

to gastrointestinal: el jugo pancreático puede resultar ascitis -

pancreática. La hemorragia es una complicaci6n significativa, el­

mecanisrno incluye sangrado de várices secundario a obstrucci6n de 

la porta o vena esplénica por el pseudoquiste, hemobilia, hemorr~ 

gia intracística, con conversión del pseudoquiste o pseudoaneuri~ 

ma; secundariamente a infecci6n con formaci6n de abscesos, icteri 

cia secundaria a la 'obstrucci6n del col~doco, una masa del pseudg_ 

quiste puede ocasionar una obstrucción del intestino delgado 

(10). 
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MATERIAL Y METODOS 

~e estudiaron en forma:~et;r.osP:eC?tiva 13 .pacientes que se -

operarcq. con diagn6stico. de;, pse·u~oéJu'iste pancreatico en el ser­

vicio de cir'ui}.t?-.- Gene!ra~---~-y-~ SC cre~,ab.3r0n_ eXpedientes en los ar -

chivos del Centro N~dica·\ 11.20 :ae ·No~iembre", ISSSTE, del lo. de 

enero de 19a·s ai 31 'de jl:li'iO~ ae-«1992. El diagn6stico se bas6 en 
. . 

el antecedenfe de haber padecido un cuadro de pancreatitis de -

etiolog!a alcoh6lica, biliar, hiperlipoproteinemia e idiopática, 

y los datos cl!nicos con dolor abdominal, en el abdomen superior 

con o ~in irradiaci6n hacia la espalda, náuseas, vómito y fie 

bre. La presencia de fiebre en picos nos sugiere infecci6n se 

cundaria a un pseudoquiste, p~rdida de peso mayor de 3 kilogra-

mos en 2 meses, la presencia de masa abdominal palpable, los da­

tos de laboratorio como la biometr!a hemática completa en la que 

se evaluaron la hemoglobina, hematocrito, leucocitos; en la quí­

mica sanguínea la determinación de glicemia sanguínea, bilirru­

bina total, la determinación de amilasa sérica, colesterol y tri 

glic~ridos séricos en los pacientes con pancreatitis secundaria-

a hiperlipoproteinemia. 

Entre los estudios de gabinete se incluyó la serie esofago­

gastroduodenal con papilla de bario, los estudios de formación -

de imágenes para el diagn6stico de pseudoquiste pancre~tico como 

son la ultrasonografía y la tomografía computada. La colangio-­

pancreatografía retr6grada endosc6pica se tom6 como m~todo de -­

diagn6stico. 

Lo fundamental en esta revisi6n sobre el manejo quirdrgico-

del pseudoquiste pancreático entre la comparaci6n del drenaje e~ 

terno y drenaje interno como procedimiento quirargico para el 
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pseudoquiste pancreático, determinando el tiempo 6ptimo de la c.!_ 

rugía en la derivaci6n interna que es de 4 a 6 semanas desde el­

diagn6stico de pseudoquiste pancre~tico con bases cl!nicas,labo­

ratoriales, la serie es6fagogastroduodenal con bario,ultrasono 

gráfica, TAC y CPRE, en la que la pared se encuentre formada. 

Verificar los !ndices de morbilidad y mortalidad entre el -

drenaje interno y drenaje externo, aplicando la prueba exacta de 

Fisher para tener una signif icancia estadística. 

Cabe mencionar que ne se incluyeron otros procedimientos qui 

rdrgicos como la resecci6n del pseudoquiste pancreático o el dr~ 

naje por vía percut~nea por aspiración con aguja bajo control -­

ultrasonográfico o TAC. Excluyendo los pseudoquistes que tuvie­

ron resoluci6n espontánea, eliminándose la presencia de quistes­

º neoplasias verdaderas pancre~ticas. 
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RESULTADOS 

De los 13 pacientes con diagnóstico de pseudoquiste pancre! 

tico, de ~stos pacientes de sexo masculino. (54%) y 6 pacientes 

de sexo femenino (46%),(Fig. 1), con edades de 12 a 59 años de -

edad, con una media de 39.4 años (Fig. 2), captados en un lapso­

comprendido-de ?·años 7 meses, 

Respecto a los 13 pacientes padecieron un episodio de pan -

creatitis, en el cual se desarrollo un pseudoquiste pancreático, 

la etiología fu~ alcohólica en 6 pacientes (46%),biliar en 4 pa­

cientes (31%), hiperlipoproteinemia en 1 paciente (8%) e idiopá­

tica en pacientes (15%}, (Fig.3). Observamos que es más fre -

cuente en nuestro medio la pancreatitis de etiología alcoh61ica. 

Respecto a los criterios clínicos que incluyen síntomas y -

signos correspondi6 dolor en el abdomen superior; 12 de los 13-

pacientes (92%) ,p?:esentaron náuseas 10 de los 13 pacientes (77%} 

v6mito en 10 de los 13 pacientes (37%), fiebre en 7 de los 13 -­

pacientes (54%), p~rdida de peso en 6 de los 13 pacientes (46%), 

masa abdominal palpable en 10 de los 13 pacientes (77%}, son los 

s!ntomas y signos que con frecuencia presentaron estos pacientes 

(Fig, 4). 

Conforme a los datos del laboratorio, en la biometrfa hem~­

tica conforme a la hemoglobina en los 13 pacientes fluctu6 entre 

B.O a 14.0 grs/100 ml. con una media de 10.7 y con una desviación 

standar de 1.6, en estos pacientes no había evidencia de hemate­

mesis o melena. La leucocitosis en los 13 pacientes fluctu6 en -

5,000 a 25,000 con una media de 12,900 y la desviaci6n standar -

de 6,8, la leucocitosis principalmente en el desarrollo de abs-
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ceso en el pseudoquiste pancre~tico y tenían menos de 3 semanas 

de evolucidn de dicho pseudoquiste pancreático. 

De. 12 de los 13 pacientes, se report6 glicemia sangu!nea­

que fluctu6 de 88 a 303 mg./100 ml. con una media de 176.8. 

En un solo paciente no se report6 la glicemia sanguínea. 

La bilirrubina total de los 13 pacientes fluctu6 entre 

o.a a 3.3 mg./100 ml~, con una media de 1.7 mg./100 rnl., encon­

trando que los pacientes que tenían la bilirrublna por arriba -

de sus valores normales; esto relacionado con un episodio ante­

rior de pancreatitis de etiología biliar. 

La amilasa s~rica en los 13 pacientes fluctu6 entre 50 u.­

Somogyi a 2,200 U. Somogyi con una media 532, verificando la h! 

peramilasemia en los pacientes con el tiempo de evoluci6n del -

pseudoquiste pancreático menor de 3 semanas (Fig.S). 

Los estudios de gabinete para el diagn6stico m~s utilizados 

fueron los siguientes: el ultrasonido con 13 pacientes (100%),­

la tomograg!a axial computarizada (TAC), en los 13 pacientes -­

(100%) la serie esofagogastroduodenal con bario (SEGD) se real! 

z6 en 4 pacientes (30%) en los cuales 2 pacientes fueron posit! 

vos (15%) de rechazamiento extrínseco del est6mago por el pseu­

doquiste pancre~tico y otros 2 pacientes {15%) en los cuales se 

realiz6 ·pero el resultado fué negativo con SEGD normales. En 

9 pacientes (70%) no se realiz6 el estudio. 

La colangio-pancreotograffa retr6grada endosc6pica (CPRE)­

se realiz6 en un solo paciente {8%) con reporte de v!~ biliar -

intrahepática y extrahep~tica y no se observ6 el conducto pan -

cre~tico principal; en 12 de los pacientes (92%) no se realiz6 
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dicho estudio (Fig.6). Verificando que se utiliza con más fre -

cuencia los estudios de formaci6n de im~genes como la ultraso­

sonograf~a y la tomograf!a axial computarizada para el diagn6s­

tido de pseudoquiste pancreático, ya que se cuenta con este ti­

po de estudio en nuestros hospital y además como hemos mencion~ 

do estos tienen exactitud diagn6stica. 

El drenaje interno del pseudoquiste pancreático como proc~ 

dirniento quirGrgico se llev6 a cabo en 7 pacientes (54%) con -­

tiempo de evoluci6n desde el diagn6stico de 5 a 8 semanas con -

una media de 6 semanas. 

El tamaño del pseudoquiste pancre~tico flu.ctu6 de 5 a 20 -

crns. de di~metro con una media de 8 cms. y en relaci6n a la es­

tancia hospitalaria fu~ de 29 a 113 d!as con una media de 49 -­

dl'.as (Fig.7). 

En relaci6n al drenaje externo, el tiempo de evoluci6n de 

el pseudoquiste pancreático fu6 de 2 a 4 semanas con una media­

de semanas, el tamaño del pseudoquiste de 4 a 6 cms~ de diám~ 

tro, con una media de 5 cm. y los días de estancia hospitala -

ria fu~ de 19 a 70 días con una media de 40 d!as. Determinando 

el tamaño y el tiempo 6ptimo de la evoluci6n del pseudoquiste -

pancreático para definir el procedimiento quirargico es el de -

elecci6n (Fig. 8). 

En 7 pacientes se realiz6 el drenaje interno del pseudo -

quiste pancreático, la cistoyeyunostom!a en "Y" de Rou.x se re~ 

liz6 en 3 pacientes (43%), la cistogastrostomta se realiz6 en-

4 pacientes (57%) (Fig. 9). 
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En lo referente a la morbilidad se aplic6 la prueba exacta­

de Fisher y 'n~ se.u~ili26 la x2 , ya que no es vdlida para valo-­

res de estos 13 pacientes. 

Teniendo 7 paci~ntes con drenaje interno (54%) las complic~ 

cienes postoperatorias fueron las siguientes: 5 pacientes (72\)­

sin complicaciones y 2 pacientes {28%) con complicaciones. No se 

presentó fístula pancre4tica como complicaci5n postoperatoria en 

los pacientes en que se realizó drenaje interno. Deshiscencia de 

la anastomosis en un paciente (14%) y 6 pacientes (86%) sin des­

hiscencia de la anastomosis. Al desequilibrio hidroelectrol!tíco 

de los 7 pacientes: en un paciente (14%) se present6 esta compl! 

caci6n y en 6 pacientes (86%) no hubo desequilibrio hidroelectr2 

l!tica. La sepsis abdominal en un paciente (14%) y 6 (86%) sin -

sepsis abdominal. La mortalidad postoperatoria de los 7 pacien -

tes: s6lo hubo un paciente fallecido (14%) y 6 pacientes (86%) -

con buena evoluci6n. 

En cornparaci6n con él drenaje interno como procedimiento --

quirGrgico se realiz6 en 6 pacientes (46i) y las complicaciones-

postoperatorias fueron las siguientes: 1 paciente de los seis --

con f!stula pancreática {16%) y, 5 pacientes (84%) no tuvieron­

complicaci6n postoperatoria. La f!stula pancre~tica y el desequ! 

librio hidroelectrol!tico se present6 en 4 de los pacientes 

(67%)1 y en dos de los pacientes (33%) no hubo esta complicaci6n. 

En relaci6n a la sepsis abdominal, ~sta se present6 en 5 pacien-

tes (84%}., y un solo paciente (16%) sin sepsis abdominal. 

La mortalidad postoperatoria se present6 en 3 pacientes 

(50%) y 3 pacientes con buena evoluci6n (Fig.10), 
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Realizando co~paraciones entre ~os dos procedimientos qui­

rarqicos que son el drenaje interno y el drenaje externo, nos -
encontramos con una significancia estadística de p=0.016 en re­

laci6n a las complicaciones postoperatorias, y esto nos indica­

como mejor m~todo quirGrgico a elegir el drenaje interno; con -

menos complicaciones postoperatorias que el drenaje externo. 

La fístula pancreática como complicaci6n postoperatoria e~ 

tre el drenaje interno y el drenaje externo, no presenta signi­

ficancia estadística p=0.53} entre los dos procedimientos qui -

rargicos, asimismo con la deshiscencia de la anastomosis en el­

drenaje interno, con una estadística (p=053). Pero si hay signi 

ficancia estadística (p=0.025) entre el drenaje interno y el -­

drenaje externo sobre la sepsis abdominal como complicaci6n po~ 

toperatoria, determinando la sepsis abdominal en los pacientes­

en que se realiz6 el drenaje externo. 

Demostr~ndonos que el drenaje interno del pseudoquiste pan 

cre~tico origina menos morbilidad y mortalidad que el drenaje -

externo. En reswnen, en los pseudoquistes cr6nicos no complica­

dos, lo mejor es recurrir al drenaje interno, hacia el segmento 

cercano más conveniente del intestino. 
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DISCUSION 

En el presente estudio de nuestros ¡3 p~cieptes con pseudo~ 

quiste pancreático, respecto a la edad de los pacientes con un -

promedio de 39.4 años y predominando en el sexo masculino 54%; y 

en realidad el desarrollo del pseudoquiste pancreático fué post~ 

rior a un cuadro o episodio de pancreatitis con etiología alcoh~ 

lica fu~ la más frecuente (7,11,15); y el segundo lugar lo ocupa 

la de etiología biliar, secundaria a coledocolitiasis que obs -

truye el drenaje del conducto principal pancreático (?}. 

En relaci6n a los síntomas y signos clínicos fu~ más fre -­

cuente el dolor en el abdomen superior, náuseas, vómito y masa -

abdominal palpable; y esto se encuentra reportado en varios ar -

t!culos recientes (2,4,23)~ Llama la atenci6n en los estudios de 

laboratorio en los pacientes con hemoglobina baja con una media­

de 10.7 gr./ml. no teniendo evidencia de melena o hematemesis, y 

se encuentra reportado por Sankaran y Cols.; y esto lo atribuyen 

a la desnutrici6n (13%) y más frecuente en nuestro medio, en el­

cual se lleva una alimentaci6n deficiente. La leucocitosis rela­

cionada a una complicaci6n de infecci6n secundaria del pseudoqui~ 

te pancreático. La bilirrubina total por arriba de sus valores -­

normales, se encuentra relacionada con un cuadro de pancreatitis­

de etiología biliar. 

Donald B. reporta la persistencia de hiperamilasemia como -

la evoluci6n de un pseudoquiste pancreático posterior a un cua -

dro agudo de pancreatitis (4). 

Las t~cnicas de formaci6n de imágenes que son atiles en el­

diagn6stico del pseudoquiste pancreático es la tomografía axial-
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computarizada con buena· exactitud diag~6S.~ica y se. emp~e6 ·en el-

100% (4,11,14). 

El momento. 6ptimo _para la· Ciit:u9ta' e·~- el- drenaje. interno --
: .. -· ,: ~ :·· -: .·, . . .. _:· .. . . . . 

que cumplieron con 16s criterios-éorresPondientes fueron:a) Con-

tiempo evoluci6n de 4 a - 6 ·-9~11.l~·~~s->: b)'. F~~mada la pared fibrosa -

del pseudoquiste pancreáticio y e)· 'el tamaño del pseudoquiste Pª!!. 

cre4tico mayor de 5 cm. de diámetro, realizándose el procedimie~ 

to quirdrgico electivo (1,3,7,9,14). En estos pacientes se lle-

v6 a cabo con estos criterios quirdrgicos, empleándose con más -

frecuencia la cistogastrostom!a (57%) y la cistoyeyunostom!a en-

11 Y 11 de Roux (43%). 

El drenaje interno de pseudoquiste pancre~tico crónico no -

complicado origina menos morbilidad y mortalidad (3}. La elevada 

mortalidad (50%} de los pacientes con pseudoquiste pancreático -

tratados quirdrgicarnente en nuestra serie es superior a la repOE 

tada de 5 a 15% de otros trabajos publicados (7,9,14lr cuya mor-

talidad de los tres pacientes en la que en la que se realizó 

drenaje externo el reporte es de 60 a 80% (2); esto debido a me-

nudo ü las complicnciones postoperatorias que a la operaci6n en 

s!. En nuestra serie de los 3 de 6 pacientes con infección secu~ 

daría en el pseudoquiste pancreático, y tenían una pared inmadu­

ra, por lo mismo, inadecuada para el drenaje interno. 

Los pseudoquistes pancreáticos tempranamente no deben operaE 

se, por la posibilidad de que se reabsorban espontáneamente (1,2, 

9,14), y cuando hay una complicaci6n debe realizarse un drenaje-

externo. 
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CONCLUSIONES 

El pseudoquiste pancre~tico en el 100% de los pacientes es-­

tudiados fu~ precedido por pancreatitis, siendo ~sta de etiolo -­

gta más frecuente la alcoh6lica, basándose en los datos cl!nicos, 

laboratoriales y utilización en el 100% de los casos para exactl 

tud diagn6stica con estudios de gabinete como es la ultrasonogra­

fia y la tomografía axial computarizada. En el procedimiento qui­

rdrgico siguiendo los criterios quirGrgicos en el drenaje interno 

disminuye la morbilidad en 28% reportado en este estudio¡ y la -­

mortalidad en un 14%, en cornparaci6n con el drenaje externo, con­

una morbilidad de 45% y una mortalidad de 50%: esto relacionado-­

con las complicaciones postoperatorias con significancia estadís­

tica, en la sepsis abdominal con el drenaje interno del pseudo -­

quiste pancreático que origina menos morbi-mortalidad. 
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