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PSEUDOQUISTE PANCREATICO

Los pseudoquistes pancreaticos (PQP) comprenden mas del
80% de las lesiones quisticas del pancreas y causan complica-
ciones en el 7-25% de los pacientes con pancreatitis o trauma

pancreatico.

DEFINICIONES

PSEUDOQUISTE AGUDO: coleccién de fluido pancreatico
rico en enzimas rodeado de una pared bien definida de te-
jido fibroso o de granulacién no epitelizada que aparecen
como consecuencia de un ataque de pancreatitis aguda (PA)
o trauma pancreatico y que requiere 4-6 semanas para su for-

macion.

PSEUDOQUISTE CRONICO: Coleccion de fluido pancreatico
rodeado de una pared no epitelizada de tejido fibroso o de
granulacién, que aparece como consecuencia de una pan-
creatitis crénica (PC) y carece de antecedentes de episodios
de PA.

PSEUDOQUISTES PANCREATICOS

< Frecuencia: Variable y no bien establecida. Aproximada-
mente el 5-10% de las PAy el 10-20% de las PC desarrollan

PQP.
< Localizacion: Generalmente intra o peripancreéticos. Se

han descrito localizaciones inusuales (cuello, mediastino,
intrahepaticos, escroto, etc)

< Tamafo y nimero: Varia desde 1-2 cm hasta 30 cm de
diametro. Generalmente son Gnicos (80-90%). Los mdilti-

ples a menudo se asocian a pancreatitis alcohdlica.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Dependen principalmente de la localizacién y el tamafio del
PQP y de la presencia o no de complicaciones. Pueden ser:

Dolor abdominal, nduseas, vomitos, saciedad precoz, ictericia,
pérdida de peso, sindrome febril/sepsis, abdomen agudo/hi-
potension arterial/shock hipovolémico, disnea (derrame pleu-
ral izquierdo), ascitis pancreatica, hemorragia digestiva alta
(trombosis de la vena esplénica asociado a HTP segmentaria
y/o formacién y rotura de varices gastricas)

DIAGNOSTICO
SOSPECHA CLINICA

< Dolor abdominal persistente tras un episodio de PA

< Recurrencia del dolor abdominal tras resolucion clinica ini-

cial de una PA

< Elevacion persistente de amilasa en sangre y orina tras epi-
sodio de PA

< Aparicién de masa abdominal palpable tras episodio de PA

o trauma pancreatico

CONFIRMACION Iméagenes o endoscépico

< Ecografia abdominal
< TAC de abdomen con contraste oral y endovenoso
< Ecoendoscopia (EUS)

< Colangiopancreatografia por RNM

OTROS METODOS

< Puncién aspiracién con aguja fina (PAAF) de la lesién quis-
tica guiada por ECO, TAC o EUS para obtener liquido y

analizar:
) Aspecto
) Viscosidad
» Enzimas
» Marcadores tumorales

» Citologia

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
LESIONES QUISTICAS DEL PANCREAS

< Pseudoquistes (80%)

< Neoplasias quisticas (10%)

< Quistes congénitos del pancreas (5%)

% Otros (5%)
» Quiste hidatidico
» Enfermedad de Von Hippel-Lindau.
» Tumores neuroenddcrinos

» Enfermedad Poliquistica

CONDUCTA

INDICACIONES ABSOLUTAS DE DRENAJE / RESEC-
CION

<% Sintomatico

<% Crénico




< En fase de crecimiento
< Complicado

< No se puede descartar naturaleza neoplasica de la lesién

INDICACIONES RELATIVAS DE DRENAJE

< Duracién > 6 semanas.
< Tamafno > 6 cm de diametro

<» Anomalias del ducto pancreatico principal (estenosis, litia-

sis, disrupcion)

< Pseudoquistes multiples.

INDICACIONES DE MANE)JO EXPECTANTE

< Asintomatico

Tratamiento

< No complicado

< Tamano estable o decreciente

INDICACIONES DE CPRE

<% Previo al drenaje endoscépico (permite confirmar o descar-
tar comunicacién del PQP con Wirsung) (Conducta adop-
tada por nuestro servicio)

% Presencia de fugas o fistulas pancreaticas
<% Ascitis pancreatica

% Pancreatitis cronica con sospecha de estenosis del Wir-

sung

< Ictericia secundaria a compresion del quiste sobre la via

biliar principal

DRENAJE rotura)
EXTERNO Morbilidad 362
Mortalidad 10%
Hecurrencia 18%
Indicacidn PCIP no complicados
PCIF pared madura (= 4-6
semanas de evolucion)
Cluistogastrostomia
TRATAMIENTO DREMAJE Opciones Quistoduodenostomia
QUIRURGICO INTERNO Quistoyeyunostomia
(eleccidn en PQ gigantes
Y PQ miltiples)
Morbilidad /%
Mortalidad 1%
PP complicados
Duda sobre naturaleza
neoplasica de la lesién
Indicacidn Localizados en cuerpo v
: cola con o sin
HESECLAON compromisc esplénico
Morbilidad 19%
Mortalidad 1.6%
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TRATAMIENTO
ENDOSCOPICO

DREMAJE
TRANSFAPILAR

DRENAJE
TRAMSMURAL

. indicacit

Exito 78%
Recurrencia 11%

E=zcaza Morbilidad
v nula mortalidad

Opciones

E:urmaim:li::al::iml

Hecurrencia
180
B9%

20%

Mortalidad
=12

Falta de comunicacion del
PQF con Wirsung

Presencia de
Fseudoaneurisma

Tabique de
separacion

Cilabomba
misnto
paristal

5/ Abomba
misnto
paristal yio
HTF

Maduro
(tejido fibroso)
Espesor

no = 2 cms.

Chuisto
gastrostomia

Cuisto
duodanostomia

EUS

FPresencia de
pseudoansurisma

| En guistogastrostomia

En guistoduodenostomia

Complicaciones | hamorragia, perforacion,

infeccion afadida




TRATAMIENTO
PERCUTAMNED

CATETER

; ) Sospecha de malignidad
Contraindicacion | Hemorragia infraquistica
Ascilis pancreatica
Estenosis de Wirsung

Exito 30-902%

Recurrencia 109

Complicacién 18% | nfeccién anadida, fistula
cutansa

ALGORITMO

Sospecha clinica de PQP

Ecografia abdominal/TAC de abdomen con contraste oral y EV

Confirma Diagnostico
NO sl
PAAF de lesion L ENIamAicH
- » Mo complicado
Tratamiento « Tamano estable o decrecienta

Quirdrgico

Parcutaneo

NO sl

Endoscopico Manejo expectante
EPIHE Hesolucion espontanea
i Comunicacién del PGP con Wirsung?

NO 51

sl NO
Control

Transpapilar Transmural
Método EUS
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