
Introducción

El seudoquiste pancreático es una complicación común de la
pancreatitis aguda o crónica1-4 y se considera que se origina por
una pérdida de la continuidad o fuga de elementos  tubulares de
la glándula.  A diferencia de un quiste verdadero, no tiene un
revestimiento epitelial, formándose su pared por una reacción
inflamatoria (tejido de granulación y fibrosis) que se produce
en la periferia del líquido. Pueden estar rodeados completa-
mente de parénquima pancreático o extenderse más allá de los

límites de la glándula. Se presentan en cualquier región del
páncreas y en un 15% de los casos son múltiples.

La ultrasonografía  y la tomografía computarizada son los
métodos diagnósticos principales2. 

En cuanto a la evolución, un 30-40% se resuelven espontá-
neamente con tratamiento médico1,3, estando indicados proce-
dimientos más agresivos cuando persisten durante 4-6 semanas
o presentan signos de crecimiento progresivo.

El tratamiento1-15 consiste en la evacuación del contenido del
seudoquiste mediante aspiración percutánea, drenaje externo o
interno.

Material y métodos

Utilizamos las historias clínicas de los pacientes ingresados
en nuestro servicio por presentar seudoquistes pancreáticos des-
de 1993 a 1998, analizando las siguientes variables: edad, sexo,
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Resumen

Introducción. El seudoquiste pancreático es una complica-
ción frecuente de la pancreatitis; su tratamiento es quirúrgico
en un 60-70% de los casos. Analizamos la actuación terapéuti-
ca en nuestro servicio de cirugía ante pacientes con esta enfer-
medad.

Material y métodos. Se realiza un estudio retrospectivo de 31
pacientes ingresados en nuestro servicio durante los años 1993 a
1998.

Resultados. Requirieron intervención quirúrgica 20 casos
(65,52%), realizándose intervenciones diversas. La tasa de
complicaciones fue de un 40% (8 casos) de los cuales la mitad
requirió nueva intervención (dos por recidiva, uno por absce-
sos y uno por hemorragia).

Discusión. Según los resultados de este estudio, observamos
que el seudoquiste pancreático es una complicación de la pan-
creatitis que se resuelve satisfactoriamente con tratamiento
conservador (35,48%) o quirúrgico (65,52%). De las técnicas
quirúrgicas posibles, la más indicada es la derivación interna.
Las complicaciones postoperatorias son bastante graves. La
colaboración con el servicio de radiología vascular interven-
cionista ha demostrado ser altamente eficaz en la resolución
de hemorragias activas posquirúrgicas.
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PANCREATIC PSEUDOCYSTS. TREATMENTS 
AND COMPLICATIONS

Introduction. Pancreatic pseudocyst is a common complica-
tion of pancreatitis, requiring surgical intervention in 60-70%
of patients. We analyzed the management of patients with this
disease in our department.

Material and methods. We performed a retrospective study
of 31 patients admitted to our ward between 1993 and 1998.

Results. Twenty patients (65.52%) required surgical inter-
vention of various types. Eight patients (40%) developed com-
plications. Of these, 4 underwent reoperation (2 for relapse, 1
for abscess formation, and 1 for bleeding).

Conclusions. The results obtained indicate that pancreatic
pseudocyst is a complication of pancreatitis that is success-
fully managed by conservative (35.48%) or surgical (65.52%)
treatment. Internal bypass was the most common of the va-
rious surgical procedures used. Postoperative complications
were quite serious. Collaboration with the department of in-
terventionist vascular radiology was highly effective in resol-
ving active postoperative bleeding.
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etiología, clínica, pruebas diagnósticas, tratamiento y complica-
ciones.

Resultados

Se incluyen en el estudio 31 casos de seudoquiste pancreáti-
co, de los cuales 17 corresponden a varones (54,84%) y 14 a
mujeres (45,16%). La edad de los pacientes está comprendida
entre 24 y 78 años, con una media de 51 años (48,2 en varones
y 54,7 en mujeres) (tabla 1).

En cuanto a la etiología, todos los casos excepto dos fueron
precedidos por pancreatitis (14 litiásicas, siete enólicas, una hi-
perlipémica y siete de etiología desconocida). De los 2 casos
sin pancreatitis, uno fue un hallazgo casual en el contexto de
una enfermedad de Von Recklinghausen y el otro se inició con
sintomatología infecciosa y masa abdominal (tabla 2).

La clínica con la que se iniciaron depende de la etiología y,
así tenemos que aquellos casos precedidos por pancreatitis pre-
sentaron como clínica más frecuente una persistencia de la se-
miología pancreática (dolor abdominal, náuseas, vómitos, etc.);
cuatro de los casos tenían, además, una masa palpable. La fie-
bre acompañó a la clínica de inicio del seudoquiste en 7 casos.
Tan sólo en un caso, en el que el seudoquiste estaba situado en
la cabeza del páncreas, se inició con ictericia.

Como método diagnóstico definitivo se utilizó la TC en 20
casos (64,52%) y la ecografía en 11 (35,48%), aunque en siete
de éstos se realizó una TC como método diagnóstico comple-
mentario.

Los seudoquistes fueron únicos en 27 pacientes (87,1%),
mientras que en los cuatro restantes (12,9%) coexistieron va-
rios seudoquistes. La localización de los mismos aparece reco-
gida en la tabla 3.

Analizando las complicaciones desarrolladas en el transcurso
del proceso observamos que afectan a 12 pacientes (38,71%):

– Derrame pleural: 3 casos (9,68%).
– Sobreinfección del seudoquiste: 3 casos (9,68%).
– Derrame pleural y sobreinfección del seudoquiste: un caso

(3,23%).
– Ascitis: 3 (9,68%).
– Hemorragia y ascitis: un caso (3,23%).
– Fístula biliopancreática-cutánea espontánea: un caso (3,23%).

El seudoquiste evolucionó hacia la resolución espontánea en
11 casos (35,48%), siendo en todos ellos el tamaño del mismo
inferior a 5 cm, excepto en un caso en el que su tamaño fue su-
perior. En los 20 casos restantes (65,52%) el tratamiento fue qui-
rúrgico, siendo en éstos los seudoquistes de mayor tamaño, per-
sistentes o con signos de sobreinfección bacteriana (éstos se
corresponden con los casos que precisaron drenaje externo como
opción terapéutica de urgencias). 

No se produjo ningún fallecimiento a causa directa del seu-
doquiste o su tratamiento.

Los procedimientos quirúrgicos realizados fueron los si-
guientes (tabla 4):

– Quistoyeyunostomía del asa desfuncionalizada en “Y” de
Roux: 12 casos (60%).

– Quistogastrostomía: un caso (5%).
– Drenaje externo: 6 casos (30%).
– Wirsung-yeyunostomía laterolateral sobre el asa en “Y” de

Roux: un caso (5%).

En todos los casos en los que se detectó litiasis en la vesícula
y/o la vía biliar se realizó una colecistectomía y un estudio in-
traoperatorio de la vía biliar.

Las complicaciones postoperatorias fueron las siguientes (tabla 5):

– Dos complicaciones médicas (10%) (no precisaron reinter-
vención). Un edema pulmonar cardiogénico (5%) y un dolor
epigástrico no relacionado con recidiva (5%).

– Cuatro fístulas cutáneas tras drenaje externo del seudoquis-
te (20%). En todas el cierre fue espontáneo (dos precisaron tra-
tamiento con somatostatina).

– Dos recidivas del seudoquiste (10%). Ambos pacientes re-
quirieron reintervención. En el primero se había realizado una
derivación externa y la segunda intervención (8 meses más tar-
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TABLA 1. Edad y sexo

Mujer Varón

Edad (años) 54,7 48,8
Sexo (n) 14 17

TABLA 2. Etiología

Número (%)

Pancreatitis 29 (93,5)
Litiásica 14 (48,2)
Enólica 7 (24,1)
Idiopática 7 (24,1)
Hiperlipémica 1 (3,4)

Enfermedad de Von Recklinghausen 1 (3,25)
Clínica infecciosa y masa abdominal 1 (3,25)

TABLA 3. Localización

Seudoquistes únicos
Cabeza 7
Cabeza y cuerpo 5
Cuerpo 2
Cuerpo y cola 6
Cola 5
Cabeza, cuerpo y cola 2

Seudoquistes simultáneos
Cabeza y cola 2
Cabeza, cuerpo y cola 2

TABLA 4. Procedimientos quirúrgicos

Número (%)

Quistoyeyunostomía del asa en “Y” de Roux 12 (60)
Quistogastrostomía 1 (5)
Drenaje externo 6 (30)
Wirsung-yeyunostomía laterolateral sobre el asa en “Y” de Roux 1 (5)

TABLA 5. Complicaciones postoperatorias

Número (%)

Fístula externa (ninguna requirió tratamiento quirúrgico) 4 (20)
Complicaciones médicas 2 (10)
Recidiva del seudoquiste 2 (10)
Otras (abscesos intracavitarios y hemorragia intraquística) 2 (10)



de) consistió en una quistoyeyunostomía del asa desfuncionali-
zada en “Y” de Roux. En el segundo se había realizado prima-
riamente una quistoyeyunostomía y en la reintervención (a los
2 meses) la técnica utilizada fue el drenaje externo.

– Un absceso diseminado por cavidad peritoneal (5%), resuelto fa-
vorablemente con la limpieza quirúrgica de la cavidad y el drenaje.

– Una rotura de aneurismas arteriales en el interior de la ca-
vidad del seudoquiste (5%).

Discusión

El seudoquiste pancreático es una complicación relativamen-
te frecuente de la pancreatitis. Produce síntomas a través de los
siguientes mecanismos:

– Desplazamiento del páncreas o estructuras contiguas.
– Rotura hacia la cavidad peritoneal.
– Perforación de órganos adyacentes.
– Erosión de los vasos sanguíneos con hemorragia intraquística.
– Sobreinfección secundaria (indistinguible de los abscesos

pancreáticos).

Requiere tratamiento quirúrgico en un 60-70% de los casos
para su resolución. La simple aspiración del seudoquiste está
indicada en pacientes con alto riesgo quirúrgico5-7, siendo su
mayor inconveniente la frecuente recidiva del proceso2. Si se
opta por técnicas más invasivas, es preferible el drenaje interno
(hacia el estómago o el yeyuno)4,8-10, ya que se evita la creación
de fístulas pancreaticocutáneas, frecuentes en las derivaciones
externas. Además, el índice de recidivas es menor. Las deriva-
ciones quirúrgicas pueden realizarse por cirugía convencional o
mediante técnicas laparoscópicas11. Otro modo de tratamiento
es mediante endoscopia7,12-15, y existen múltiples publicaciones
sobre dichas técnicas en las que se obtienen buenos resultados.

Las complicaciones posquirúrgicas son muy diversas, preci-
sando en muchos casos de reintervenciones quirúrgicas o pro-
cedimientos invasivos no quirúrgicos para solucionarlas de
modo satisfactorio.

En uno de los pacientes de esta serie, tras realizarse quisto-
yeyunostomía del asa desfuncionalizada en “Y” de Roux por
presentar un seudoquiste de cabeza y cuerpo de páncreas (fig.
1), se objetivó al séptimo día de la intervención, tras un posto-
peratorio sin incidencias hasta ese momento, un episodio de hi-
potensión seguido de melenas que obligó a trasladarlo a la
UCI. Tras realizarse una gastroscopia sin hallazgos se solicitó
un estudio arteriográfico en el que se objetivó una hemorragia
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hacia la cavidad del seudoquiste a partir de dos seudoaneuris-
mas situados en las arcadas pancreáticoduodenales (fig. 2).
Esta importante complicación fue resuelta de modo satisfacto-
rio por el servicio de radiología vascular intervencionista me-
diante embolización selectiva de dichas arterias mediante coils
(fig. 3), siendo la evolución totalmente satisfactoria.

La hemorragia tras la intervención quirúrgica de un seu-
doquiste pancreático es una de las complicaciones más temi-
das16-24, ya que su tratamiento no es fácil y en muchos casos em-
peora de forma drástica el pronóstico de los pacientes. Una de
las opciones terapéuticas a esta importante complicación es la
embolización selectiva16,17,20-23 del vaso o los vasos sangrantes, si
bien no siempre es posible por dificultades técnicas, por la ur-
gencia de la situación o por no disponer de servicio de radiolo-
gía vascular intervencionista. La alternativa a este tratamiento es
la reintervención quirúrgica16,22-24 (ligadura de los vasos san-
grantes, la pancreatectomía distal e incluso la duodenopancrea-
tectomía cefálica), la cual resulta muy agresiva y con una mor-
talidad nada despreciable en estos pacientes, la mayoría de los
cuales presentan multipatología de base.
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