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RESUMEN. OBJETIVO: El pseudoquiste pan-
creático representa un problema poco común en el 
manejo de pacientes con enfermedad pancreática. El 
propósito de este estudio es demostrar que el drenaje 
del pseudoquiste a través de una cistogastrostomía es 
un método seguro que permite realizar debridamiento 
adecuado del material necrótico y pus, evitando in-
fección sobreagregada y/o formación de fístula, así 
como toma de biopsia adecuada de la pared del pseu-
doquiste. 
MÉTODO. Se estudiaron ocho pacientes que fueron 
ingresados en el Servicio de Urgencias Quirúrgicas 
del Hospital escuela con pseudoquiste pancreático. 
RESULTADOS. Al 75% se realizó drenaje interno a 
través de cistogastrostomía, a 12.55 drenaje externo y 
12.5% se manejó conservadoramente. Seis pacientes 
resolvieron su pseudoquiste, de éstos a cinco se les 
realizó cistogastrostomía y uno resolvió espontánea-
mente. Dos de los pacientes fallecieron, uno por 
choque séptico y otro por reactivación de la pancrea-
titis (probablemente por nueva ingesta de alcohol). 
CONCLUSIÓN. La cistogastrostomía es un pro-
cedimiento inocuo que resuelve el problema satis-
factoriamente. 

PALABRAS CLAVE: Pseudoquiste, absceso pan-
creático, cistogastrostomía. 

ABSTRACT. OBJECTIVE: Pancreatic pseudocyst 
represents an uncommon problem in the management 

of patients with pancreatic disease. The objective of 
this study is to demónstrate that the drainage of pan-
creatic pseudocyst through a cystogastrostomy is a 
safe procedure that permit to make an appropiate 
necrosectomy, avoiding superinfection and fistula 
formation. It being oble to take a biopsy ofthe pseu-
docyst wall. 
METHODS. 8 patients with pancreatic pseudocyst 
admitted at the Surgical Emergency ward of the 
Hospital Escuela were included in the study. 
RESULTS. In 75% of cases an internal drainage 
through a cystogastrostomy was performed; in 12.5% 
an external drainage and 12.5% recieved a conser-
vative management. In 6 patients the pseudocyst was 
resolved, 5 of them were managed with cystogas-
trostomy and 1 had spontaneous resolution. Two 
patients died, one due to septic shock and the other 
one because of pancreatitis reactivation probably 
due to alcohol ingestión. 
CONCLUSIÓN. Cystogastrostomy is an innocuos 
procedure that helps to resoh'e satisfactorify the 
problem. 

KEY WORDS: Pseudocyst, pancreatic abscess, cys-
togastrostomy. 

INTRODUCCIÓN. 

Un pseudoquiste pancreático es una colec-
ción de jugo pancreático, limitada por una 
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pared no epitelizada, como consecuencia de 
una pancreatitis aguda, trauma pancreático o 
pancreatitis crónica. Pseudoquiste infectado 
es sinónimo de absceso (i). La presencia de 
éstos se ha reportado en aproximadamente 
10% de pacientes después de una pan-
creatitis aguda alcohólica (2,3). 

El pseudoquiste se desarrolla como resul-
tado de la digestión de líquido rico en enzi-
mas, sangre y detritus; la reacción inflama-
toria estimulada induce al desarrollo de la 
pared, que toma de cuatro a seis semanas 
para que se desarrolle, madure y adelgace (i, 
3). 

Se sospecha el desarrollo de un pseudoquiste 
cuando: un episodio de pancreatitis no se 
resuelve, pacientes con niveles altos de 
amilasa sérica, dolor abdominal, masa 
epigástrica, náuseas, vómitos, fiebre y leu-
cocitosis (3, 4). Otras formas de presentación 
pueden estar relacionadas a complicaciones 
del pseudoquiste: infección, hemorragia y 
ruptura (i, 3, 5-7). Los pseudoquistes pueden 
ser únicos o múltiples, su tamaño varía 
hasta 30 cm pero generalmente son de 4 a 
8 cm (3,5). 

Para su diagnóstico se cuenta con el ultra-
sonido, la tomografía axial computarizada y 
la pancreatografía retrógrada endoscópica, 
con alto grado de certeza de 90% (3, 8-10). 

El tratamiento óptimo depende de la pre-
cisión del diagnóstico, un pseudoquiste 
puede ser manejado de distintas maneras (11, 
U): 
1. Observación (8,13-15). 
2. Endoscópico: 

Drenaje transpapilar 
Drenaje transentérico 
(1,3,11,16-20) 

3. Radiológico: 
Aspiración transcutánea 

Drenaje con catéter rígido 
Derivación protésica transentérica 
(3,14, 21-23). 

4. Cirugía: 
Drenaje externo 
Drenaje interno: 

Cistogastrostomía 
Cistoduodenostomía 
Cistoyeyunostomía 
Resección 
(1, 3, 5, 8,13,14, 21, 24-27) 

5. Laparoscopía (26,28). 

RESULTADOS. 

En el período comprendido de Enero a Sep-
tiembre de 1998, se ingresaron ocho pa-
cientes con pseudoquiste pancreático al 
servicio de Urgencias Quirúrgicas del Hos-
pital Escuela, de los cuales todos pertenecen 
al sexo masculino con edades comprendidas 
entre 17 y 61 años. 

Las causas predisponentes a desarrollo de 
pseudoquiste fueron pancreatitis alcohólica 
en 50%, trauma en 25% y otras causas de 
pancreatitis en 25%. 

CUADRO 1 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS EN 
PSEUDOQUISTE PANCREÁTICO 

Entre los síntomas y signos que presentaban 
la mayoría de los casos (87.5%) se quejaban 
de dolor, plenitud gástrica y masa abdominal 
(Cuadro 1). 



159 

Rev Med Post UNAH VoL 4 No. 2 Mayo-Agosto, 1999 PSEUDOQUISTE Y ABSCESO PANCREÁTICO- 
 

Se realizaron a los pacientes hemograma 
completo, encontrando en 75% leucocitosis 
mayor de 15,000/mm, en 25% leucocitosis 
entre 10-15,000/mm. Se encontró hiperami-
lasemia en 37.5% y a dos se les realizó 
amilasa urinaria encontrando niveles altos. 

Entre las complicaciones 12.5% presentó 
hemorragia intracística y 37.5% infección 
del pseudoquiste, de éstos uno fue ingresado 
con choque séptico. Se comprobó el diag-
nóstico por ultrasonido en el 100% de los 
casos y al 50% se les realizó TAC; en 62.5% 
se reportó el tamaño de la masa, en 80% de 
ellos era mayor de 10 cm, en 20% menor de 
10 cm, así mismo se reportó en éstos la lo-
calización del pseudoquiste, a nivel de la 
cabeza del páncreas 12.5% en cuerpo y cola 
25% y en cabeza y cuerpo 25%. 

El 12.5% de los estudios reportó el grosor de 
las paredes del pseudoquiste y la presencia 
de gas y detritus en el interior del mismo. El 
manejo fue quirúrgico en 87.5% y de forma 
conservadora 12.5%. 

Seis de los pacientes (uno de ellos manejado 
de forma conservadora y cinco con cisto-
gastrostomía) resolvieron su pseudoquiste; 
dos pacientes fallecieron, uno por reacti-
vación de la pancreatitis y hemorragia in-
tracística posterior al egreso, y el otro a 
quien se le realizó drenaje externo desarrolló 
un síndrome de insuficiencia suprarrenal 
aguda secundaria a sepsis, este último fue el 
único que se operó antes de las seis semanas 
por el estado crítico que presentaba. Los 
demás fueron intervenidos después de las 
seis semanas que se espera para maduración 
del pseudoquiste. 

DISCUSIÓN 

El manejo del pseudoquiste pancreático y la 
selección   de   pacientes   para   tratamiento 

quirúrgico se ha definido claramente. El 
drenaje interno por cistogastrostomía fue 
realizado por primera vez en 1921, desde 
entonces se han ideado diversos métodos de 
abordaje para la resolución de esta pa-
tología. 

Al igual que en la literatura, en este estudio, 
la aparición del pseudoquiste fue precedida 
de un ataque de pancreatitis aguda, secun-
dario a la ingesta de alcohol en el 50% de 
los pacientes, 25% postraumático y el 25% 
restante secundario a otras causas de pran-
creatitis, comparado con lo reportado por 
Beebe y Cois, que la primera causa fue al-
coholismo en 80% de 55 pacientes estudi-
ados (8). No se presntó ningún caso con pan-
creatitis crónica (2,3). 

Entre los síntomas más comunes que pre-
sentaron nuestros pacientes están: masa 
epigástrica, dolor y plenitud gástrica en 
87.5%; Karaüzel reportó dolor, masa 
epigástrica, nauseas y vómito en nueve de 
sus pacientes 90% (5). Hiperamilasemia se 
encontró en 37.5% de los casos comparado 
con 60 a 70% reportado (3,5). 

En el 100% de los casos el diagnóstico fue 
clínico basado en la anamnesis y el examen 
físico, confirmados todos por ultrasonido 
abdominal, sólo a cuatro pacientes se les 
realizó TAC, a pesar del 90% de certeza del 
diagnóstico que se reporta en la literatura (8). 

Las indicaciones de manejo quirúrgico 
fueron, al igual que lo establecido en la lit-
eratura, pseudoquistes mayores de seis cm 
que no resuelven (persistencia del dolor, 
masa que aumenta de tamaño, obstrucción 
del tránsito gástrico y presencia de compli-
caciones) (8, n, 14, 28). Se recomienda ob-
servarlos por seis a ocho semanas, ya que 
desaparecen espontáneamente o madura la 
pared para cirugía (29). 
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Se realizó drenaje interno, cistogastrostomía 
a las seis semanas, en seis pacientes con 
resolución del pseudoquiste en 100% de 
ellos. Complicándose uno de ellos con hem-
orragia intracística que presentó tres se-
manas despué del egreso por reactivación de 
la pancreatitis, desconocemos si hubo in-
gesta de alcohol posterior a la cirugía. 

La cistogastrostomía permitió el de-
bridamiento de tejido necrótico en cinco 
intervenciones (83%), drenaje de material 
purulento de pseudoquistes infectados (ab-
scesos) en tres pacientes (50%); con toma de 
biopsia en todos los casos. Cabe mencionar 
que cinco de los seis casos operados eran 
gigantes (mayor de 10 cm) realizándoles 
cistogastrostomía, los que son manejados 
por Behrman con cistoyeyunostomía, ya que 
ellos reportan complicaciones en cinco de 
siete pacientes a quienes realizaron cisto-
gastrostomía. 

El seguimiento postoperatorio se realizó con 
ultrasonido pero se puede utilizar también la 
tomografia. 

Uno de los pacientes, con pseudoquiste de 
19 cm fue manejado conservadoramente, el 
cual en tres semanas disminuyó su tamaño a 
cinco cm, un mes después había resolución 
del pseudoquiste. Un paciente se operó antes 
de las seis semanas realizando drenaje ex-
terno del pseudoquiste infectado, por el 
estado de sepsis en que se encontraba. 
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