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Introduccion.

Morgagni en 1761, realiza la primera descripcidon de un
pseudoquiste de pancreas. (1).

Los pseudoquistes de pancreas, constituyen el 75% de las
lesiones quisticas del pancreas y se calcula que acontece en 5-10%
de los pacientes con enfermedad pancreatica. (2, 3, 7).

Se trata de colecciones liquidas, ricas en jugo pancreatico,
delimitada por una pared no epitelizada, localizadas dentro o
adyacente a la glandula y que ocurren como resultado de una
pancreatitis aguda, cronica o traumatica. La carencia de epitelio en la
pared del pseudoquiste es la caracteristica, segun el convenio sobre
pancreatitis aguda en Atlanta, Giorgia, 1992. (5, 16).

Diversas publicaciones revelan que la principal causa de estas
lesiones son de etiologia alcohdlica o biliar en 59%-78% de los
pacientes, mientras que las causas traumatica o postoperatoria
constituyen el 25%. (2, 7).

De manera caracteristica estas lesiones presentan amilasa en
concentraciones muy elevadas, viscosidad baja, asi como,
concentracion disminuida de antigenos carcionoembrionario y Ca 125.
(2, 15).

Los sintomas que provoca son consecuencia de la pancreatitis o
del pseudoquiste mismo y son: dolor (90%), nausea/vomito (50%),
pérdida de peso (40%), y el signo predominante es el aumento de
volumen en epigastrio (60%). (7).

En los hallazgos de laboratorio, basicamente se encuentran

elevada la amilasa en 76% y leucocitosis de manera irregular. (2).



De los estudios de gabinete, el ultrasonido tiene una sensibilidad
de 75%-90%, para detectar lesiones quisticas del pancreas; por su
parte, la tomografia axial tiene una sensibitidad de 90%-100%; cuando
se realiza CPRE se aprecian alteraciones ductales en 95% de los
pacientes y en el 80% de ellos, se logra identificar una fuga del
sistema intraductal, de las cuales el 50%-60% se localiza en la cabeza
del pancreas. A pesar de la alta sensibilidad de los estudios de
gabinete para detectar las lesiones, el 10% tienen caracteristicas
imprecisas que las confundiran con otros tumores quisticos. (2, 9).

Los pseudoquistes pueden resolver de manera espontanea en
90% de los casos cuando es menor de 4 cm, mientras que aquellos
mayores de 6 c¢m resuelven solo en el 20%. Se identifican como
factores afectan la resolucion espontanea; tamafio mayor de 5 cm,
persistencia de fuga ductal, pancreatitis cronica, estenosis o litiasis
ductal pancredtica. (15, 16).

Con respecto a las complicaciones, se presentan cuando el
pseudoguiste es mayor de 5 ¢m y son: infeccion {10%), ruptura
espontanea (3%), hemorragia masiva por asociacion  con
pseudoaneurisma (5%-10%), y colestasis (10%). (2, 6, 7).

El tratamiento de estas lesiones comienza en 1875 con Le
Dentu, quien realiza el primer drengje percutaneo para un
pseudoquiste postraumatico. La primera cistogastroanastomosis se
realizé en 1921, la primera cistoduodencanastomosis en 1928 y en
1931 la primera cistoyeyunoanastomosis. A partir de 1976 se realiza
el drenaje externo guiado por ultrasonido y en la década de los 80's,
se realizan los primeros drenajes gQuiados por radiologia



intervensionista. La endoscopia con CPRE para el drenaje del
pseudoguiste de pancreas se reporta desde 1985. (1, 12).

“La idea de que el pseudoquiste mayor de 6 cm, con mas de 6
semanas de formacion, sea un criterio para la intervencién quirdrgica,
debera ser relativa, mas que absoluta’. Por lo tanto la decision para el
drenaje es obligatoria si (2):

- Persisten los sintomas.

- Surgen compilicaciones.

- Aumenta de tamano, mas de 6 cm.

- Duda de malignidad.

- Infeccidn o sospecha.

Diferentes informes en la literatura confirman que no existen
diferencias significativas entre drenaje quirtrgico, drenaje percutaneo
o endoscoOpico, sobre la mortalidad, recidiva o complicaciones del
pseudoquiste de pancreas, incluso, existen reportes sobre menor
mortalidad y complicaciones con tratamiento endoscépico comparado
con tratamiento quirtrgico. (1, 11, 12, 17). A pesar de ello, en el
Hospital General de México, el tratamiento de este padecimiento en la
mayoria de los casos, es con drenaje quirdrgico.

El proposito de este estudio es identificar diferencias
significativas entre los diferentes tipos de drenaje sobre eficacia del
tratamiento, mortalidad, complicaciones y recidiva de los pacientes con
pseudoquiste de pancreas, con el fin de proponer la opcion terapéutica

mas apropiada.



Material y métodos.

1) Diseiio.

Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal, en los servicios
de Cirugia General, Gastroendoscopia y Radiologia Intervencionista
del Hospital General de México.

2) Poblacion y muestra.
Pacientes que ingresaron al servicio de Cirugia General dei

Hospital General de México, con diagnostico de Pseudoqguiste de
Pancreas, tratados por esta enfermedad y con diagnostico clinico e
imagen, de Enero de 1995 a Junio 2001.

3) Criterios.

A) Inclusién.
« Pacientes de cualquier edad con diagnéstico de Pseudoquiste de

Pancreas (5) en el Hospital General de México.
+ Ambos sexos.
« Resolucién y seguimiento en el HGM.

B) Exclusion.
« Diagndstico diferente al de Pseudoquiste de Pancreas.

« Tratamiento extrahospitalario con el mismo diagnostico.
C) Eliminacion.
« Expediente clinico incompleto.

¢ Perdida del paciente.



4) Definicién de las Variables.
* Edad en anos cumplidos.
s Sexo.
¢ Tratamiento elegido

5) Analisis estadistico

Se realizaron medidas de tendencia central, distribucién por
porcentajes.

6) Procedimiento.

Se recabaron 35 expedientes de pacientes con diagnéstico de:
Pseudogquiste de Pancreas

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, etiologia,
localizacion en la glandula, tiempo de evolucion del padecimiento,
sintomas y signos, principales alteraciones en estudios de laboratorio
y gabinete, tipo de operacion realizada, tamanfo y volumen del
pseudoquiste, dias de estancia hospitalaria asi como, las
complicaciones y mortalidad.

A continuacidon se dividieron en cuatro grupos, dependiendo del
tratamiento realizado;

El primer grupo, constituido por pacientes a los que no se les
opero, solamente se les dejd en observacion y seguimiento, con
tratamiento médico.

El segqundo grupo, conformado por los pacientes que tuvieron la
resolucion de su problema por medio de drenaje- percutaneo
radiologico. Con la facilidad de repetir el mismo, hasta obtener el
drenaje total.

El tercer grupo conformado por pacientes con resolucion

endoscopica del pseudoquiste (Cistogastrostomia).



El cuarto grupo con casos de resolucion quirurgica

(Cistogastroanastomosis, Reseccién, Drenaje externo).

La decision en el tipo de manejo dependié del grupo médico
tratante en turno, para el primer grupo se decidié principalmente,
basandose en el tamaifio; para el segundo grupo no se identifico una
indicacion para este procedimiento; en el tercer grupo la decision para
realizar el procedimiento dependié si: existia compresion del
pseudoquiste al estomago o duodeno, se comprobaba comunicacion
con el sistema intraductal pancreatico, o si la separacion entre la pared
gastrica o duodenal con la pared del pseudoquiste, fue menor de 2 cm;
finalmente en el grupo 4 la decision dependié de la localizacion,

tamario y tiempo de evolucién del pseudoguiste.

Aspectos éticos y de bioseguridad.

El estudio se realizd respetando las normas internacionales,
nacionales e institucionales para fa investigacion en los seres
humanos.

Ley general de salud (Diario oficial 7 Febrero de 1984).

Reglamento de la ley General de salud en materia de
investigacion para la salud (diario oficial 6 de Enero de 1987).

Decreto por el cual se crea el organismo descertralizado del
Hospital General de México (Diario oficial 11 de Mayo de 1995)
Articulos 1,2 (IV).
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Resultados.

Se estudiaron 35 pacientes que ingresaron al Hospital General
de México, con diagndstico de pseudoguiste de pancreas; se
excluyeron 4 casos por comprobarse absceso pancreatico y 3 casos
por cursar con una coleccion pancreatica aguda, segln el convenio
sobre pancreatitis aguda en Atlanta, Giorgia 1992. La muestra total
fue 28, 20 fueron hombres y 8 mujeres, con una edad pfomedio de
39.1 afios (rango 21-73), mediana 36, moda 30, DE + 13.6.

Grafica 1. Distribucién por sexo.

Distribucion por Sexo
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La distribucion por edad y sexo se muestra en la grafica 2.

Gréfica 2. Distribucion por edad ¥ sexo.
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Dichos pacientes ingresaron al hospital con dolor abdominal de
predominio en epigastrio, realizandose tomografia computarizada en

todos los casos, corroborandose el diagndstico de Pseudoquiste de

Pancreas (2).
Se realizaron 4 grupos dependiendo del tratamiento realizado,

quedando de fa siguiente manera:

Edad
Grupe Tratamiefto n Mas | Fem | Meda Rango Mediana Moda DE
1 Nao se Opero 6 3 3 39.2 28-54 36.5 NA 10.7
2 Drenaje Percutaneo Radiolégico 3 3 32.7 26-45 27 NA 10.7
3 Cistogastrostomia 4 3 1 36.3 30-46 s NA 71
4 Cistogastroanastomasts 13 9 4 40.1 21-73 40 42 165
Reseccion 1 1
Drenaje Extemo 1 1
Total 28 0 8

£n la busqueda de diferencias entre estos grupos y la edad, se

realizd un analisis de ANVA, con los siguientes resultados:

Variacién | Suma de Cuadrados | gl [Cuadrados de medias| Razon F
Entre Grupos 161.5 3 53.8 0.27
Errar 4764.16 24 198.5
Total 4925.66

Donde el valor observado de la razén de F es 0.27, que es
menor que 3.40 (valor critico de tablas con a = 0.05), por lo tanto no
se rechaza la hipdtesis nula de medias iguales. Se conciuye que no
hay diferencia de la edad de los pacientes entre los diferentes grupos

de tratamientos (son similares).



Las principales causas fueron etilica y biliar.

Cuadro 1. Causas.

CAUSAS.
Etilica Biliar Desconocida Otra Trauma

Grupo No % No % No % No % No %
1 1 35 4 | 142 1 a5 0 o 0 o
0

2 2 7.1 1 3.5 0 0 0 o [}
0

3 1 35 1 35 0 0 2 7.1 o
4 7 25 4 | 142 3 10.7 0 0 i 3.5
Totat 1% | 39.3 | 0 | 357 4 14.2 2 7.1 1 18

En cuanto a los sintomas y signos, predominé el dolor en todos

los grupos y el incremento en el volumen abdominal el principal signo.

Cuadro 2. Sintomas.

SINTOMAS
Dolor Nausea | Plenitud |[Calosfrio [Perdida Peso
Grupo N % n % In] % {n]l % n %
1 6| 214 | 4 142 lo o 1} a5 |o 0
2 3 07 | 2 71 fo 0 1| 35 Jo 0
3 4 142 | 2 107 (1| 35 [1| 35 |o o
4 15| 537 | & | 304 [3a] 107 |1] 3as |a 10.7
Total 28 | 100 [17] 607 4| 142 |a| 142 |23 0.7
Cuadro 3. Signos.
SIGNOS
lAumento Volumen| Ictericia )
Grupo n % N %
1 0 0 0 0
2 1 35 0 0
3 3 10.7 0 0
4 11 39.2 3 10.7
Total 15 53.2 3 10.7




Se encontrd incremento en la amilasa en 22 casos 78.5%, lipasa

en 23 casos (82.4%) y lecucocitosis en 22 casos (78.5%).

Cuadro 4. Hallazgos de laboratorio.

HALLAZGOS DE LABORATORIO
Amilasa Lipasa Leucocitos
Gmr NEC Promedio NEC Prorr_l_eLdio NEC Promedio
1 2 0 5 17.8 3 10.7
2 a5 2 7t 2 71,
3 4 10.7 4 14.2 4 14.2
4 13 39.2 12 42.8 13 46.4
Totat 22 78.5 23 82.4 22 78.5

NEC= niUmero de casos coh elevacion: amilasa, lipasa o leucocitosis

El diagnostico se apoyo por tomografia axial computarizada en
los 28 casos (100%), por ultrasonido 17 casos (60.7%) y en 9 casos se
realizé colangiopancreatografia retrograda endoscopica (32.1%).

Con respecto a la colangiopancreatografia; se realizaron dos
procedimientos en el grupo |, se documento fuga del medio de
contraste en tercio proximal del sistema ductal pancreatico en uno, y
en el otro caso, no se reporto alteracion. En el segundo grupo se
visualizé fuga del medio de contraste a nivel del tercio proximal del
sistema ductal en un caso; del tercer grupo se reportaron dos casos,
uno con fuga en tercio medio y otro en tercio proximal del sistema
ductal; finalmente en el cuarto grupo se realizaron cuatro
procedimientos, en dos no se documento alteracion y en los otros se
reporto fuga de medio de contraste en tercio proximal del sistema
ductal intrapancreatico.

La localizacién del pseudoquiste en el pancreas fue: en la
cabeza 60.7%, cuerpo 35.7%, cola 21.4% y peripancreatica 7.1%.



Cuadro 5. Localizacion.

LOCALIZACION,
Cabeza Cuerpo Cola Peripancreatica

Grupa No % No % No % No %

1 3 107 1 35| 2 71 1 35

2 0 0 ! 351 0 0 1 35

3 3 107 1 15| o 0 o o

4 11 39.3 7 35 | 4 | 142 0 0
Totat 17 | 667 [ 10 [357] 6 [ 214 | 274 7.1

En la busqueda de diferencias entre el tamafo del
psequdoquiste y el tratamiento elegido, se realizd un analisis de
ANVA, con los siguientes resultados:

Varigcién | Suma de Cuadrados | gl |Cuadrados de medias| Razén F
Entre Grupos 670 3 2233 8.27037037
Error 648.34 24 27
Total 1318.34 27

Donde el valor observado de la razén de F es 8.27, que es
mayor que 3.40 (valor critico de tablas con o = 0.05), por lo tanto se
rechaza la hipétesis nula de medias iguales. Se concluye que si hay
diferencia entre el tamano del pseudoquiste y la eleccion del
tratamiento entre los diferentes grupos.
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Con respecto a las complicaciones, se presentaron en los grupos
3 y 4. En el grupo 3, ocurrieron dos episodios de sangrado en la
cistogastrostomia, que se controlaron durante el procedimiento. En el
grupo 4, ocurrié un episodio de sangrado en la gastrotomia anterior,
que requirid reoperacién; un paciente presentd absceso pancreatico,
que fequirid drenaje guiado por TAC; y un paciente presentd
atelectasia en el posoperatorio, la cual remitié con fisioterapia
pulmonar.

Se reportd una defuncion en el grupo 4, por absceso pancreatico
y Sépsis.

Solo se identificé una recidiva en el grupo 2.



Discusidn.

Ei pseudoquiste de pancreas es una complicacion relativamente
comun de la pancreatitis y ocurre aproximadamente 5%-10%. (2, 3, 7).

En este estudio se logro conformar un grupo de 28 pacientes que
cumplieron la definicion para el pseudoquiste propuesta en Atlanta,
Giorgia septiembre de 1992. (5).

El sexo predominante fue el masculino. La etiologia alcohdlica y
biliar, son las causas mas frecuentes y corresponden a la reportada en
la literatura. (2, 8, 14).

La presencia de dolor y aumento de volumen en epigastrio,
constituyen la forma mas comun de presentacion clinica en todos los
grupos.

De acuerdo con Traverso (4), la localizacion habitual de estas
lesiones se encuentra en la cabeza, cuerpo y cola; en nuestro grupo
la focalizacién en la glandula, también correspondid con la reportada
(4, 6, 7). cabeza 60.7%, cuerpo 35.7%, cola 21.4% y peripancreatica
7.14%.

La amilasa se encontro elevada en 22 casos (78.5%), lipasa en
23 (82.1%) y se encontr leucocitosis en 22 casos. (78.5%).

£n cuanto al tamafo y volumen, se encontrd un incremento,
ascendente y significativo, el grupo 1 presenta valores menores y el
grupo 4 los mayores.

Con respecto al tratamiento, en el primer grupo, no se reportaron
complicaciones, recidiva o mortalidad; diferente de lo que se reporta
en la literatura: el fracaso en la ferapia médica se puede esperar en
20% de los casos, especialmente en p.acientes .sintométicos, con

pseudoquistes mayores de 6 cm, después de una semana de manejo



(2, 8, 11); tambien en este grupo se reportd, el menor tamafno del
pseudoquiste (promedio de 5.1 cm), asi como, la menor estancia
hospitaiaria (15.3 dias).

En el segundo grupo, se realizaron 3 procedimientos, el tiempo
promedio de estancia hospitalaria fue de 33.3 dias, el mayor reportado
en todo el grupo, debido a que los pacientes requirieron recambios del
catéter, sin embargo, en la literatura se reportan en promedio 7-210
dias; en este grupo se reporté la (nica recurrencia del estudio (3.5%
del grupo total). No se identificd una indicacion para la realizaciéon de
este procedimiento. De acuerdo con Pitchomoni, dicho procedimiento
Se acompana de complicaciones en el 18% de los casos. fracaso en el
16%, recurrencia en 7% y moralidad en el 2%. Los mejores
Candidatos para este procedimiento son aquellos pacientes con
pseudoquistes uniloculares, cercanos al cuerpo o cola, y que no
comprometan colon, bazo o estructuras vasculares. (2, 13).

La terapia endoscopica, se puede abordar de dos maneras a los
pacientes transmural (estomago o duodeno) o drenaje del quiste por
via transpapilar-transductal. Los pacientes aptos para este tratamiento
son aquellos con: pseudoquistes mayores de 5 cm, Unicos, maduros,
que compriman estémago o intestino, y con ausencia de disrupcioén
intraductal pancreatica. Si se siguen estos lineamientos se puede
tener éxito en 90% de los casos, se presentaran complicaciones en el
20%, vy recurrencia en el 15%. (12, 14, 17). En nuestro grupo se
realizaron 4 cistogastrostomias; se presentaroh 2 complicaciones y
consistieron en sangrado en la gastrostomia (7.1% del grupo total), no
se reportd recidiva, ni mortalidad. La estancia hospitalaria en este

grupo fue en promedio 27 dias.
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La terapia quirirgica ha sido el tratamiento preferido para los
pseudoquistes maduros; generalmente estos pseudoguistes deberan
tener un periodo de 6 semanas minimo para poder tolerar las suturas.
Con este procedimiento la morbilidad oscila entre 5-20%, la mortalidad
entre 0-3% v la recurrencia entre 10-15%. (1, 2, 8, 9, 10). En nuestra
serie correspondié a 53.7% de los casos (15 pacientes) y la
cistogatroanastomosis como la opcién terapéutica mas realizada
(46.4%). No hubo recurrencia. Se presentaron 3 complicaciones
(10.7% del grupo total): sangrado en la gastrotomia, absceso
pancreatico y atelectasia; en este mismo grupo se reporto la unica
defuncion {3.5% de! grupo tota).

Con respecto al tiempo de evolucion del padecimiento el
promedio general fue de 11.5 semanas, el grupo con menor tiempo de
evolucion fue el 2 con 7.1 semanas y el de mayor evolucion, el grupo
4, con 17.5 semanas en promedio.

El menor periodo de estancia hospitalaria se identifica en el
grupo 1 con 153 dias, mientras que el de mayor permanencia lo
representd el grupo 2 con 33.3 dias, el promedio total fue de 25.3 dias.

Las complicaciones representaron 21.4%, la mortalidad vy

recidiva: 3.5% (de los casos), respectivamente.
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Conclusiones

El Pseudoquiste de Pancreas es una enfermedad que ataca
principalmente a varones, en una proporcion de 2.4:1, en las edades
productivas de la vida, encontrando en esta serie de casos, que el
82.1 % fueron menores de 50 anos. Aspecto que resulta interesante,
ya que puede impactar directamente en la economia de la familia

dependiente del hombre afectado.

La causa nimero uno del pseudoquiste de pancreas en los
pacientes que acuden a! Hospital General de México es el etilismo,

con un 39.3%, seguido de trastornos biliares 35.7%.

En nuestro estudio y de acuerdo a los resultados, observamos
que a mayor tamafo y volumen, mas agresiva sera la terapéutica
empleada, asi observamos que: cuando el tamano es menor de 7 cm,
el pseudoquiste pancreatico puede dejarse en observacion y
Unicamente administrar tratamiento médico, con control tomografico.
Los pseudoquistes de pancreas de mayor volumen (>8 cm) requeriran
drenaje, por alguno de los métodos utilizados; cuando mide de 8-9 ¢cm
y su ubicacion facilita el drenaje percutaneo radiologico, se puede
utilizar esta terapéutica. Los pseudoquistes entre 9-17 cm, se puede
intentar su drenaje endoscépico, siempre y cuando cumpla con los
requisitos; compresién del pseudoquiste a estomago o duodeno,
comunicacion con el sistema intraductal pancreatico, o separacion
menor de 2 cm entre pared del pseudoquiste con estomago o
duodeno. Finalmente, para los pseudoquistes con tamano entre 10-30
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cm sintomaticos con pared madura, una buena opcién es el drenaje

quirdrgico.

El pseudoquiste de pancreas es una patologia relativamente

comun, con una mortalidad total de 3.5% y recidiva de 3.5%.
De acuerdo con nuestro estudio las caracteristicas que influyen

en un resultado eficaz para el tratamiento son: tamano, volumen y

localizacién del pseudoquiste.
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Anexos.

Diferencias bioquimicas de las neoplasias quisticas del pancreas.

Diagnostico. Viscosidad. ACE. CA 125 Amilasa. Citologia.
Pseudoquiste 1 1 [ | 1 {-)
Cistadenoma

Seroso | | | variable variable {-}
Cistaedoma 1 '

Mucinoso variable variable (-)
Cistadenocarcinoma  § 1 1 variable (-)

Pitchumoni CS et al. Pancreatic pseudocysts. Gastroenterol Clin North Am.
1999:28(3); 615-39.

Lesiones gquisticas del pancreas.

Pseudoquistes Neoplasicos Relencién  Congénitos
75% 10% 10% 5%
Etiologia alcohdlica 6 Ectasia ductal Quistes
litiasica: 75%. mucinosa. dermoides
Trauma * posquirdrgica: Neoplasia quistica

25% mucinosa

Tumores NG MUCINOSOS

Pitchumoni CS et al. Pancreatic pseudocysts. Gastroenterol Clin North Am.
1999:28(3}); 615-39.



Terminologia en pancreatitis
aguda.

Pancreatitis aguda intersticial.

Pancreatitis necrotica.
Necrosis estéril.
Necrosis infecta

Coleccion liquida pancreatica.
Estéril.
Infectada.

Pseudoguiste pancreatico.
Estéril.

Absceso pancreatico.

1. Peter A. Banks. Acute pancreatitis: medical and surgical management. The
Am J of Gastroenterology 1994; 89(8). 578-585.

Diferencias entre coleccion liquida aguda y pseudoquiste pancreatico.

Coleccién aguda pancreatica Pseudoquiste.

En pancreatitis de moderada a  Como resultado de pancreatitis, trauma u
severa obstruccion ductal intrapancreético.

Resolucion espontanea en 65% Coleccion liquida localizada,

Carece de pared bien definida.  Pared bien definida, carece de
recubrimiento epitelial.

Forma irregular. Redondo u oval en estudios de imagen.

No comunicacion con el Frecuente comunicacion con el sistema ductal.
conducto pancreatico.

Puede progresar a Resolucion espontanea en 30%.
pseudoquiste.

Pitchumoni CS et al. Pancreatic pseudocysts. Gastroenterol Clin North Am.

1999:28(3), 615-39.

Edward L. Bradley lll. Pancreatic cystenterostomy. En: Lloyd M. Nyhus et al.
Mastery of Surgery 3rd ed. USA: Little, Brown and Company, 1997:1224-49.



Mecanismo fisiopatolégico para el desarrollo de colecciones
peripancreaticas.

Transtorno

Conducto ventral.

- Cuerpo.
- Cuello.
- Cola.

ductal.

Conducto dorsal.

Conducto dorsal,

- Suco menor

- Cuerpo.
. COI;’.PO - Cuello.
- E5|')acin paranefritico - Mcsel.:lcrio. - Ligamento
izquierdo. - Intestino hepatoduodenal.
- Pleura izquierda delgado.
- Coton - Pleura derecha.
transversoe

- Ascitis pancredtica

- Espacio pacanefritico
izquierdo

Spivak et al. Management of pancreatic pseudocysts. J Am Coll Surg 1998,

186: 507-511.
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