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El tratamiento de los seudoquistes estuvo
basado hasta hace poco solamente en la etiologia,
el tamafio, el tiempo de evolucion y la loca-
lizacion "%, El advenimiento de métodos menos
cruentos para obtencion de imagenes de los
conductos pancreaticos permitid6 mejorar  las
indicaciones terapéuticas. Recién en los ultimos
afios se ha dado importancia a las lesiones del
conducto pancreatico que predicen y determinan
las mayores complicaciones locales de las
pancreatitis 7 *). El conocimiento de la anatomia
de los conductos permite tomar decisiones mas
precisas, cuando intervenir y seleccionar el
tratamiento adecuado. Las comparaciones de los
resultados de los distintos procedimientos posibles
no son valederos si no se tienen en cuenta las
alteraciones ductulares en las indicaciones.

La evaluaciéon por imagenes del conducto
pancreatico puede realizarse por distintos
procedimientos: colangiopancreatografia por reso-
nancia magnética (MRP), colangiopancreatogra-
fia retrograda (ERCP), con contraste inyectado
por drenajes percutaneos u operatorios.

La tomografia contrastada utilizada para valo-
rar el dafio pancreatico puede dar una sospecha de
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las condiciones en que se encuentra el conducto.
La eleccion de otros procedimientos debe ade-
cuarse al momento evolutivo y condiciones del
paciente. Afortunadamente, la colangiopancrea-
tografia por resonancia magnética puede mostrar
la imagen del conducto independientemente del
estado clinico. En cambio, el ERCP tiene limi-
taciones por su morbilidad, por lo que debe reali-
zarse alejado de la fase aguda y previo a la inter-
vencion sobre el seudoquiste, ya sea operatoria,
endoscopica o percutanea ).

Clasificacion de los cambios ductales
asociados a seudoquistes.-

Neolan® los divide en 4 tipos (Fig. 1):

TipoI Conducto pancreatico normal

Tipo II Estrictura del conducto pancreatico.

Tipo III Oclusién del conducto pancreatico,
desconectado.

Tipo IV Conducto pancreatico dilatado (propio
de las pancreatitis cronicas).

A su vez, cada tipo se clasifica en a y b: a
cuando no hay comunicaciéon del quiste con el
conducto y b cuando hay conexion. Consideramos
que seria mas apropiado hablar de comunicacion i
demostrable o no por imagenes. El liquido de los
seudoquiste es jugo pancreatico y por lo tanto la
comunicacion siempre existe. Se trataria de
pequefias comunicaciones que con la descompre-



Fig. 1

Distintos tipos de presentacion de los seudoquistes
pancreaticos. a) sin conexion ductular y b) con conexion
ductular. (Neolon®)

sion del quiste son invadidas por la fibrosis,
obstruyéndose y llevando a la curacion definitiva.

Caracteristicas de cada uno de los
tipos de conducto pancreatico.-

En el tipo I los seudoquistes tienen una posi-
bilidad muy elevada de ir a la resolucion espon-
tanea (superior al 85 %) en los que tienen un dia-
metro que no supere los 6 cm. En los que persisten
el drenaje endoscOpico o percutaneo seria el mas
adecuado en el tipo I.

En el tipo II la posibilidad de resolucion espon-
tanea se ve muy reducida (alrededor del 5 %).
Tiene una estructura del conducto que contribuye
a una hipertension canalicular distal que conlleva
a la formacién y mantenimiento del seudoquiste.

En el tipo III la resolucién espontanea es muy
improbable. La intervencién operatoria seria lo

mas adecuado en pacientes con conducto desco-
nectado. En esta ultima situacion, la derivacion
cistoyeyunal seria la forma mas conservadora,
siendo una conducta mas utilizada la reseccion del
pancreas distal. El drenaje transpapilar del pan-
creas desconectado es una opcién buena pero difi-
cil de de ser realizada ).

En el tipo IV la resolucion espontanea es muy
baja (inferior al 3 % ). Se trata de pancreatitis
cronica que generalmente tienen dolor y la indi-
cacion operatoria es el drenaje amplio del Wir-
sung (pancreaticoyeyunostomia) medida suficien-
te para tratar el seudoquiste.

Técnicas quirurgicas en relacion al tipo
de conducto.-

La derivacion quistoyeyunal con una asa en Y
de Roux sigue siendo el “Gold Standar”
independientemente de si hay o no comunicacion
con el Wirsung y sus buenos resultados superan el
95 % 1939 Tiene una morbilidad y mortalidad
baja en centros especializados y se realiza también
por via laparoscépica con buenos resultados. Pero
esta operacion puede ser excesiva en muchos
casos del tipo I, no siempre conveniente en el tipo
IIT y no estar indicada en el tipo IV, por lo que
procedimientos percutaneos, endoscOpicos y
transpapilares compiten siendo necesario precisar
sus indicaciones.

Los procedimientos de drenaje percutaneos o
endoscopicos tienen malos resultados entre 20 a
30% de los casos®. El conocimiento de la anato-
mia del conducto contribuye a seleccionar los
pacientes en las distintas modalidades de trata-
miento. Son limitaciones del drenaje endoscopico
la inaccesibilidad del conducto pancreatico, la
localizacién o el contenido que no favorecen su
tratamiento incluyendo también los complicados
por un tratamiento endoscépico anterior !,

El drenaje percutaneo es altamente satis-
factorio en el tipo I (83 % ™), en el tipo II en
aproximadamente la mitad de los casos (49%) vy
en el tipo III no se obtienen resultados buenos. No
seria una indicacién de drenaje percutaneo cuan-
do hay una comunicaciéon al Wirsung con estric-
tura o con pancreas desconectado. En el tipo IV de
Wirsung los tratamientos hechos sobre el seudo-
quiste como el drenaje percutaneo, resultan tem-
porarios y terminan requiriendo procedimientos
mas satisfactorios como el drenaje del Wirsung .



El drenaje transpapilar no es util en el tipo I
y falla en el tipo Il de pancreas desconectado
siendo dificil atravesar la zona de estrictura. Los
mejores resultados se obtuvieron en el tipo I1 7.
Estos pacientes con drenaje prolongado desarro-
llan alteraciones ductales de pancreatitis cronica
(26%), diabetes (16%), y recidivas del seudo-
quiste (45%) .

La cistoyeyunostomia por via laparoscopica
o convencional sigue siendo la operacion de
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