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PSEUDOQUISTE PANCREÁTICO

Los pseudoquistes pancreáticos (PQP) comprenden más del 

80% de las lesiones quísticas del páncreas y causan complica-

ciones en el 7-25% de los pacientes con pancreatitis o trauma 

pancreático.

 
DEFINICIONES

PSEUDOQUISTE AGUDO: colección de fluido pancreático 

rico en enzimas rodeado de una pared bien definida de te-

jido fibroso o de granulación no epitelizada que aparecen 

como consecuencia de un ataque de pancreatitis aguda (PA) 

o trauma pancreático y que requiere 4-6 semanas para su for-

mación.

PSEUDOQUISTE CRONICO: Colección de fluido pancreático 

rodeado de una pared no epitelizada de tejido fibroso o de 

granulación, que aparece como consecuencia de una pan-

creatitis crónica (PC) y carece de antecedentes de episodios 

de PA.

PSEUDOQUISTES PANCREÁTICOS

Frecuencia: Variable y no bien establecida. Aproximada-

mente el 5-10% de las PA y el 10-20% de las PC desarrollan 

PQP.

Localización: Generalmente intra o peripancreáticos. Se 

han descrito localizaciones inusuales (cuello, mediastino, 

intrahepáticos, escroto, etc)

Tamaño y número: Varía desde 1-2 cm hasta 30 cm de 

diámetro. Generalmente son únicos (80-90%). Los múlti-

ples a menudo se asocian a pancreatitis alcohólica.

 
 
MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Dependen principalmente de la localización y el tamaño del 

PQP y de la presencia o no de complicaciones. Pueden ser:

Dolor abdominal, náuseas, vómitos, saciedad precoz, ictericia, 

pérdida de peso, síndrome febril/sepsis, abdomen agudo/hi-

potensión arterial/shock hipovolémico, disnea (derrame pleu-

ral izquierdo), ascitis pancreática, hemorragia digestiva alta 

(trombosis de la vena esplénica asociado a HTP segmentaria 

y/o formación y rotura de várices gástricas)

DIAGNÓSTICO

SOSPECHA CLÍNICA

Dolor abdominal persistente tras un episodio de PA

Recurrencia del dolor abdominal tras resolución clínica ini-

✤

✤

✤

✤

✤

cial de una PA

 Elevación persistente de amilasa en sangre y orina tras epi-

sodio de PA

Aparición de masa abdominal palpable tras episodio de PA 

o trauma pancreático

 

CONFIRMACIÓN Imágenes o endoscópico

Ecografía abdominal

TAC de abdomen con contraste oral y endovenoso

Ecoendoscopía (EUS)

Colangiopancreatografía por RNM

 

OTROS MÉTODOS

Punción aspiración con aguja fina (PAAF) de la lesión quís-

tica guiada por ECO, TAC o EUS para obtener líquido y 

analizar:

Aspecto

Viscosidad

Enzimas

Marcadores tumorales

Citología

 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

LESIONES QUÍSTICAS DEL PANCREAS

Pseudoquistes (80%)

Neoplasias quísticas (10%)

Quistes congénitos del páncreas (5%)

Otros (5%)

Quiste hidatídico

Enfermedad de Von Hippel-Lindau.

Tumores neuroendócrinos

Enfermedad Poliquística

 
 
CONDUCTA

INDICACIONES ABSOLUTAS DE DRENAJE / RESEC-
CIÓN

Sintomático

Crónico

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

}

}

}

}

}

✤

✤

✤

✤

}

}

}

}

✤

✤
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En fase de crecimiento

Complicado

No se puede descartar naturaleza neoplásica de la lesión

 
INDICACIONES RELATIVAS DE DRENAJE

Duración > 6 semanas.

Tamaño > 6 cm de diámetro

Anomalías del ducto pancreático principal (estenosis, litia-

sis, disrupción)

Pseudoquistes múltiples.

 
INDICACIONES DE MANEJO EXPECTANTE

Asintomático

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

No complicado

Tamaño estable o decreciente

 
INDICACIONES DE CPRE

Previo al drenaje endoscópico (permite confirmar o descar-

tar comunicación del PQP con Wirsung) (Conducta adop-

tada por nuestro servicio)

Presencia de fugas o fístulas pancreáticas

Ascitis pancreática

Pancreatitis crónica con sospecha de estenosis del Wir-

sung

Ictericia secundaria a compresión del quiste sobre la vía 

biliar principal

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

Tratamiento
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