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Sindrome de desconexion del conducto pancreatico
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Disconnected pancreatic duct syndrome

Disconnected pancreatic duct syndrome (DPDS) is characterized by disruption of the main pancreatic duct
with a loss of continuity between the viable upstream pancreatic parenchyma and the gastrointestinal tract,
generally caused by ductal necrosis after severe acute necrotizing pancreatitis. This compromised ductal
integrity leads to extraductal leakage of pancreatic secretions, causing a prolonged disease course and
complications. The existing literature is limited, with unclear therapeutic algorithms. We have performed
a review of the literature on DPDS. Review in Pubmed and Scielo (2011-2021) of articles in English and
Spanish using the terms “disconnected pancreatic duct syndrome”, “DPDS” and “disconnected pancreas”
finding 16 relevant articles. Given the few citations, the references of these articles was reviewed. Finally,
we found 21 articles. Among them, there is one meta-analysis, 4 prospective studies and no randomized
trials.

Key words: pancreas surgery; disconnected pancreatic duct syndrome; pancreatic fistula, necrotizing
pancreatitis.

Resumen

El sindrome del ducto pancreatico desconectado (SDPD) consiste en la disrupcion del ducto pancreatico
principal con pérdida de continuidad entre el remanente pancreatico distal viable y el tracto gastrointesti-
nal, generalmente causado por necrosis ductal secundaria a pancreatitis aguda grave. Esto resulta en fuga
de fluido pancredtico, provocando un curso de enfermedad prolongado y complicaciones. La literatura
sobre este tema es limitada, con algoritmos de tratamiento poco claros. Hemos realizado una revision de
la literatura sobre el tema. Revision en Pubmed y Scielo (2011-2021) de articulos en inglés y espafiol utili-
zando términos «sindrome del conducto pancreatico desconectadoy», «DPDSy» y «péancreas desconectadoy»
encontrando 16 articulos relevantes. Dadas las pocas citas, se revisaron las referencias de estos articulos.
Finalmente, revisamos un total de 21 articulos. Entre las referencias encontradas existe 1 metaanalisis, 4
estudios prospectivos y no existen ensayos aleatorizados.

Palabras clave: cirugia de pancreas; desconexion conducto pancreatico; fistula pancreatica; pancreatitis
necrotica.

Introduccion

La pancreatitis aguda es un trastorno inflamatorio
del pancreas que en 80% de los casos es leve y auto-
limitado, mientras que el 20% es grave y asociado a
complicaciones'. En su forma mas grave, la necrosis
del pancreas provoca pérdida de parénquima pan-
creatico y sus elementos ductales?.

El sindrome del ducto pancreatico desconectado
(SDPD), término acufiado por Kozarek en los 90°, es
una complicacion importante, pero a menudo pasada
por alto, que ocurre secundario a necrosis del Wir-
sung, provocando desconexion entre el parénquima
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pancreatico distal viable y el duodeno*, lo que causa
fuga extraductal y extrapancreatica’, conduciendo a
colecciones de liquido pancreatico (PFC) recurren-
tes con infeccion secundaria, fistulas pancreaticas
externas (EPF) refractarias, dolor abdominal crénico
o pancreatitis recurrente®. Incluso, en casos extre-
mos, el SDDP puede causar ascitis pancreatica’.

Debido a la poca sospecha, muchas veces existe
retraso diagndstico y, en consecuencia, en el mane-
jo, lo que aumenta la morbilidad, asi como el costo
del tratamiento.

Existe escasa literatura sobre este tema, poca
claridad en los conceptos y poca estandarizacion de
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algoritmos terapéuticos, los que incluyen tratamien-
to conservador, médico, endoscopico o quirrgico’.
Por lo anterior, el tratamiento esta actualmente a
criterio de los médicos tratantes’. Considerando
esto, hemos realizado una revision de la literatura
sobre el tema.

Material y Método

Revision en Pubmed y Scielo (2011-2021) de
articulos en inglés y espanol utilizando términos
«sindrome del conducto pancreatico desconectado»,
«DPDS» y «pancreas desconectado» encontrando 16
articulos relevantes. Dadas las pocas citas, se revi-
saron las referencias de estos articulos. Finalmente,
revisamos un total de 21 articulos. Entre las referen-
cias encontradas existe 1 metaanalisis, 4 estudios
prospectivos y no existen ensayos aleatorizados.

Fisiopatologia

En pancreatitis aguda, la necrosis glandular se
considera tradicionalmente un determinante de
severidad. Sin embargo, en algunos pacientes, la
necrosis epitelial ductal es mas severa y significativa
que la glandular®.

El SDPD ocurre como complicacion en la
pancreatitis necrotica, y no en la pancreatitis leve
e intersticial®, esto, producto de la necrosis del
conducto pancreatico, lo que provoca desconexion
entre el parénquima pancreatico distal viable y
tracto gastrointestinal, generando que la produc-
cion exocrina del remanente distal no pueda ser
drenada adecuadamente, resultando en PFC o EPF,
entre otros.

Este sindrome ocurre predominantemente en el
cuello del pancreas, que representa un area de irri-
gacion fragil, vulnerable a anomalias de perfusion’.

Existen otras causas menos frecuentes, como
trauma pancreatico, cirugia pancreatica, pancreatitis
cronica y neoplasia maligna pancreatica*®.

Epidemiologia

La informacion epidemiologica sobre SDDP es
escasa, en parte debido al poco conocimiento del
sindrome, lo que llevaria a menor sospecha y como
resultado, menor diagnoéstico. Sin embargo, varios
estudios sugieren tasas desde 10% hasta 30-50% de
prevalencia en pancreatitis necrotica*®”%!0,

Neoptolemos'!, evalu¢ la integridad del Wirsung
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en pacientes con pancreatitis aguda via ERCP, en-
contrando algin grado de disrupcion en 44% de los
pacientes con pancreatitis grave, pero 0% en leves.
Al estudiar subgrupos, la prevalencia de SDDP o
alglin grado de disrupcion del Wirsung en pacientes
con PFC y/o EPF puede variar entre 16-23%?.

En cuanto a formas de presentacion, Howard'
publico una serie de 27 pacientes con SDDP, de los
que 70% se presentaba con EPF y 30% con PFC*.

Presentacion clinica y Diagnéstico

Como concepto, la desconexion pancreatica viene
asociada a una disrupcion completa del ducto, com-
portandose similar a una fistula pancreatica’.

El escenario clinico cldsico es un cuadro de
pancreatitis aguda necrotizante, gran respuesta in-
flamatora sistémica (SIRS), falla organica y sepsis.
Luego de 4 semanas aparecen caracteristicas propias
del SDPD".

Hay una temporalidad y espectro variado de
presentaciones, siendo las formas clinicas mas
frecuentes el pseudoquiste recurrente (40,9%),
fistula pancreatica (21,9%), necrosis pancreatica
(21,9%) y pancreatitis aguda recurrente (12%)".
Algunos pacientes presentan el dolor como sintoma
cardinal.

Estos pacientes suelen cursar con un cuadro
clinico prolongado, requiriendo multiples procedi-
mientos. Existen complicaciones asociadas como
desnutricion, infeccion, sangrado y trombosis ve-
nosa esplénica. Ademas, puede evolucionar a atrofia
pancreatica con caracteristicas de pancreatitis croni-
ca, llevando a insuficiencia endocrina o exocrina®.

Se han planteado multiples criterios diagndsticos.
Los principales son:

1) Necrosis > 2 cm de pancreas (si es menor, usual-
mente hay estenosis ductal, por lo tanto, no des-
conexion completa).

2) Tejido viable distal al sitio de la necrosis.

3) En la colangiopancreatografia endoscopica
(ERCP): Extravasacion de contraste o interrup-
cion total del paso de contraste en el ducto pan-
creatico®!.

Tomografia computada (TC)

Método diagnostico mas utilizado. En este se
describen caracteristicas clasicas de SDPD; gran
colecciodn, necrosis intra o peripancreatica, ausen-
cia de captacion de contraste del cuello o cuerpo
pancreatico, segmento pancreatico distal viable
y, finalmente, dilatacion del ducto cuando esta
visible®.
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Colangioresonancia

Es el examen de eleccion. Destaca el uso de
secretina en el estudio de continuidad ductal, esti-
mulando la secrecion pancreatica y mejorando la
visualizacion anatémica del ducto y sitio de fuga.
Su principal ventaja es la posibilidad de delinear el
ducto distal al sitio de necrosis previo a la ERCP.

Mientras los hallazgos en la TC y la colangio-
resonancia pueden ser altamente sugerentes de un
SDPD, el diagndstico es a menudo confirmado
durante el ERCP, esto por la dificultad de los otros
métodos para diferenciar entre necrosis de parénqui-
ma y necrosis ductal.

ERCP

Gold standard para identificar disrupcion del
ducto pancreatico, porque contrasta directamente su
anatomia. Sin embargo, su realizacion en pacientes
con necrosis pancreatica es desafiante y conlleva
complicaciones, en particular el riesgo de infeccion
del lecho pancreatico estéril. Por esto, en la era
actual de técnicas de imagen avanzadas, la ERCP
se reserva para tratamiento. Se puede observar ex-
travasacion de contraste en etapas tempranas o una
disrupcion total del Wirsung en etapas tardias.

Endosonografia (USE)

Util para evaluar morfologia de colecciones y es-
tablecer su comunicacion con el conducto pancrea-
tico. Ademas, permitiria reconocimiento temprano
del SDPD y drenaje. Un estudio en 2016 demostro
una correlacion del 100% entre hallazgos de 1a USE
y diagnostico final de SDPD™. Resultados promete-
dores que necesitan ser confirmados por otros estu-
dios, sin embargo, es una técnica poco disponible en
nuestro pais y requiere experiencia.

Manejo

Para el tratamiento de SDPD es obligatorio un
enfoque multidisciplinario para optimizar resulta-
dos.

Las opciones para tratar PFC asociadas con
SDDP son las siguientes:

1. Manejo expectante.
2. Drenaje percutaneo.

3. Drenaje transpapilar endoscopico (guiado por
ERCP) y/o transmural, guiado o no por ultraso-
nido (US).

4. Drenaje quirtrgico interno (por ejemplo pancrea-
toyeyunoanastomosis en Y de Roux) o reseccion
del remanente pancreatico desconectado.

Manejo conservador

Ya que SDPD ocurre, cldsicamente, como resul-
tado de una pancreatitis necrotica, el tratamiento
inicial es principalmente de soporte. Durante las
primeras 2 semanas, aiin no se define si se desarro-
llara SDPD. Estos pacientes pueden presentar SIRS
severo y requerir manejo en UCI. Luego, el curso
de la enfermedad sera determinado por el desarrollo
de PFC y areas de necrosis pancreatica amurallada
(WONY’.

Se puede ofrecer manejo conservador en co-
lecciones pequeiias, asintomaticas y estériles. Sin
embargo, la probabilidad de que las colecciones se
resuelvan en SDPD es mucho menor que en pacien-
tes sin €l. En un estudio realizado por Nealon® nin-
guna de las colecciones persistentes o pseudoquistes
con SDPD se resolvid, en comparacion con tasas de
resolucion espontanea de 87% en aquellos pacientes
con continuidad del Wirsung (P < 0,05).

Estos pacientes deben ser manejados con nutri-
cioén adecuada y ser monitorizados por la posible
aparicion de necrosis infectada®’.

Aunque la nutricion enteral se asocia con ma-
yores y mas tempranas tasas de cierre en fistulas
pancreaticas posoperatorias versus la nutricién pa-
renteral, faltan datos en contexto de SDPD®.

No existe un rol comprobado de la somatostatina
o sus analogos en el manejo de pacientes con SDPD
y EPF®.

En algunos casos, los pacientes asintomaticos
desarrollaran atrofia de la porcion desconectada
de la cola del pancreas y eventual resolucion de
las colecciones. Se debe realizar seguimiento con
imagenes (TC o Resonancia). Desafortunadamente,
este proceso tardara muchos meses o afios, siendo
inaceptable para pacientes con dolor abdominal u
obstruccion de la salida gastrica secundaria a PFC.

Radiologia intervencional

a. Drenaje percutaneo

Con el éxito limitado del tratamiento conserva-
dor, la cirugia habia sido la modalidad estandar de
manejo. Con los avances tecnologicos, el drenaje
percutaneo guiado por TC o US del liquido que ro-
dea el segmento desconectado se ha convertido en
el tratamiento de primera linea, heredado del step-up
approach en pancreatitis aguda.

Desafortunadamente, en SDPD esos procedi-
mientos de drenaje pueden complicarse con la
formacion de fistulas y, a menudo, requieren proce-
dimientos de reparacion endoscopica®®.

Por lo tanto, el drenaje percutaneo no se conside-

Rev. Cir. 2023;75(1):36-42



SINDROME DE DESCONEXION DEL CONDUCTO PANCREATICO - C. Sotomayor L. et al.

ra una modalidad de eleccion para el manejo de las
PFC con SDPD subyacente. Debe realizarse solo en
pacientes criticamente enfermos como procedimien-
to de rescate o cuando no se tiene experiencia con
otras modalidades de tratamiento®.

Algunos estudios retrospectivos recientes con
pocos pacientes describen el cierre espontaneo de
estas EPF de bajo débito (< 200 ml/dia) en 88-100%
de los casos con medias de tiempo entre 63-109
dias aproximadamente'*!¢. Estos estudios sugieren
que un grupo selecto de pacientes con EPF de bajo
débito con SDPD puede manejarse con tratamiento
conservador, manteniendo la permeabilidad del
drenaje percutaneo sin mayor riesgo de complica-
ciones infecciosas o nutricionales. Sin embargo, la
necesidad de un catéter de drenaje externo durante
un periodo prolongado, con malestar asociado y
riesgo de deslizamiento accidental es una limitacion
importante de este enfoque. En resumen, el rol del
drenaje percutaneo seria limitado®.

b. Adhesivos tisulares:

Los radidlogos intervencionales han intentado
cerrar la EPF inyectando adhesivos tisulares, como
pegamento de fibrina y cianocrilato. El objetivo
es ocluir el conducto pancreatico del segmento de
cola desconectado de la glandula para evitar mayor
produccion exocrina. Esta técnica es mas eficaz
si el segmento de cola de pancreas es pequefio
(3-4 cm)’.

Las limitaciones incluyen la necesidad de inyec-
ciones recurrentes, desarrollo de pancreatitis leve
en 50% de los pacientes, infecciones y fallas por
inflamacion activa y pancreatitis en curso. Ademas,
este método no proporciona una solucion de drenaje
para la glandula pancreatica funcional desconectada,
lo que puede resultar en EPF o nuevas PFC3.

Manejo endoscépico

El tratamiento endoscopico en pacientes con PFC
y disrupcion completa del Wirsung se ha descrito
hace mas de dos décadas; inicialmente, poco con-
siderado debido a pobres resultados de la terapia
endoscopica transpapilar®. Sin embargo, estudios
recientes en pacientes con colecciones pancreaticas
describen altas tasas de éxito y baja mortalidad,
con resultados comparables entre pacientes con y
sin SDPD'. Cabe destacar, que aquellos pacien-
tes con SDPD tienden a requerir terapia compleja
multimodal, intervenciones repetidas, stent plastico
permanente, necesidad de cirugia de rescate y mayor
estadia hospitalaria en comparacion con Wirsung
integro!”.
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a. Drenaje transmural

El drenaje endoscopico transmural de PFC sin-
tomaticas se realiza cada vez mas con técnicas y
accesorios en evolucion. Actualmente, las técnicas
guiadas por US han reemplazado en gran medida
a los procedimientos a ciegas, siendo mas eficaces
y seguras. Tradicionalmente, se utilizaba stents
transenterales plasticos de doble pigtail, tinicos o
multiples. Sin embargo, los stents metalicos se estan
utilizando cada vez mas*!°.

Esta técnica se prefiere, actualmente, como tra-
tamiento de 1* linea, por sobre la cirugia, porque
tiene eficacia comparable, con menor morbimorta-
lidad, eventos adversos y estadia hospitalaria. El
drenaje transmural ademas de resolver la colec-
cion pancreatica (y producir mejoria sintomatica),
también establece y mantiene una ruta fisiologica
alternativa para el drenaje de las secreciones del
pancreas distal viable desconectado hacia el lumen
intestinal.

Los stents plasticos transmurales se retiran des-
pués de 6-8 semanas de resolucion documentada
de la PFC. Sin embargo, en pacientes con SDPD
existe mayor riesgo de recurrencia de PFC después
de su remocion (alrededor de 40%). Este problema
se ha abordado, dejando los stents de plastico in situ
y manteniendo asi una fistula interna. Los riesgos
potenciales a largo plazo son migracion de las pro-
tesis (y recurrencia de PFC), obstruccion intestinal,
necesidad de cirugia de urgencia e infecciones. Sin
embargo, los datos actuales reportan tasas de migra-
cion bajas (15% durante 2 afios) y, por lo general, no
generan complicaciones'®. El riesgo de infecciones
con stents plasticos permanentes también parece ser
insignificante'®.

En cuanto al uso de protesis metalicas, esta de-
mostrado un mayor riesgo de complicaciones si su
extraccion se retrasa mas de 3 semanas, sin embar-
go, la extraccion temprana puede aumentar el riesgo
de recurrencia de PFC. Por lo tanto, generalmente
se recomienda que su extraccion vaya seguida de
instalacion de endoproétesis plasticas permanentes
a largo plazo®. Otros estudios en tanto, mencionan
menores tasas de recurrencia con stents metalicos,
pese a su retiro precoz, probablemente, debido a su
mayor diametro'®. Se necesita mas estudios para
identificar la estrategia optima.

b. Drenaje transpapilar

Esta técnica en pacientes con SDPD tiene una
serie de limitaciones. Tradicionalmente, los mejores
resultados se obtienen en pacientes con alteracion
parcial del ducto pancreatico, en que la insercion de
un stent entre los dos extremos parcialmente desco-
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nectados del conducto parece ser una opcion util.

Al existir rotura completa en SDPD, hay dificul-
tad para pasar la endoprotesis entre los dos extremos
desconectados del conducto pancreatico®, con un
éxito de aproximadamente 10%.

El uso de drenaje transpapilar también tiene
riesgo de complicaciones, como infeccion y pan-
creatitis. Ademas, la ERCP puede no ser factible en
algunos pacientes debido al edema y distorsion de
la region ampular.

Es de especial interés, al observar el éxito de
las distintas técnicas endoscopicas, la revision que
realiza Chong el afio 2021, donde se compararon
30 estudios conglomerando un n de 1,355 pacientes
con sindrome de desconexion pancredtica, princi-
palmente, secundario a pancreatitis aguda (95,3%) y
presentandose como coleccion pancreatica (83,2%).
En esta revision se observo que el éxito del drenaje
transmural alcanzd una tasa de éxito del 90,6%
(95% CI 81,0-95,6%) en comparacion con el drenaje
transpapilar que presento una tasa de solo un 58,5%
(95% CI 36,7-77,4%)*..

Cirugia

La cirugia sigue siendo parte importante del
tratamiento de los pacientes con SDPD, ya que los
resultados con otras técnicas son muchas veces in-
suficientes®. A pesar de los avances recientes en el
drenaje transmural endoscopico, la cirugia finalmen-
te es necesaria en un numero importante de pacien-
tes (hasta 79% en algunas series)". El tratamiento
quirargico estandar comprende procedimientos de
reseccion o drenaje interno. La reseccion del parén-
quima pancreatico distal viable (pancreatectomia
distal) puede resultar en insuficiencia exocrina y
endocrina. El drenaje interno (cistogastrostomia,
cistoyeyunostomia, pancreaticoyeyunostomia, pan-
creaticogastrostomia, fistuloyeyunostomia) preserva
la funcion pancreatica y proporciona el drenaje
fisiologico de las secreciones pancreaticas en la luz
intestinal®.

La cirugia en el contexto de necrosis pancreatica
es dificil debido a inflamacion local y drenaje ve-
noso colateral extenso a causa de trombosis de la
vena esplénica comiinmente asociada. Ademas, el
mal estado general y nutricional de los pacientes
empeora los resultados. Aunque la mortalidad de
la cirugia es baja, la morbilidad postoperatoria es
considerable e incluye infecciones, EPF, insufi-
ciencia pancreatica, tromboembolismo venoso y
hemorragia. También existe riesgo de recurrencia de
colecciones o fistulas, por lo que es necesario repetir
las intervenciones®.

El espectro del distinto manejo quirtrgico fue

estudiado por Maatman el 2020, logrando un pool
de pacientes de 299, correspondiente al 46% del
universo total de las pancreatitis necrotizantes es-
tudiadas'. De estos pacientes alrededor de un 68%
(n =202) requirié manejo quirtrgico. En este estu-
dio las intervenciones quirtrgicas principales fueron
el drenaje interno en un 46,8% (n = 111) y terapia
resectiva en un 38,4% (n=91).

Drenaje interno Cistograstostomia n=60

Cistojejunostomia n=38

Pancreatojejunostomia n= 10

Pancreatogastrostomia n= 1

Procedimientos
resectivos 91

De este grupo de pacientes se observd una mor-
bilidad total de un 46% (n = 93/202), siendo las
principales complicaciones de la esfera infecciosa
(15,8%), destacando la presencia de abscesos intra-
abdominales, en los cuales la principal alternativa
de manejo fue endoscopico. Esta tendencia en los
pacientes operados, independiente de la técnica, se
mantiene a largo plazo, donde hubo un nimero de
readmisiones de un 19% (n = 39), siendo la principal
causa, nuevamente, las complicaciones infecciosas
(absceso intraabdominal). La mortalidad que po-
demos ver en este tipo de intervenciones es de un
2,5% (n=Y5).

Al tratar de comparar estos dos abordajes (dre-
naje interno vs procedimientos resectivos) nos en-
contramos ante muchas dificultades. En principio,
la decision de realizar un procedimiento u otro se
tomoé en base a caracteristicas de cada paciente,
como por ejemplo, volumen del remanente de cola
pancreatica, presencia de hipertension portal, etc. De
este modo, al existir dicho sesgo, ¢l observar los re-
sultados cumple un objetivo meramente descriptivo
mas que una comparacion propiamente tal.

Ventajas Menor pérdida sanguinea
Drenaje . s
TRV Menor falla orgdnica multiple
Menor frecuencia de fistula pancreatica
Menor readmision
Sin Duracion estadia postoperatoria
diferencias

Complicaciones infecciosas

Insuficiencia endocrina

Mortalidad
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Cabe destacar que, si bien la necesidad de repe-
ticion de intervencion por sintomas recurrentes en
pacientes con sindrome de desconexion pancreatica
fue similar en ambos grupos. Los pacientes del
grupo de drenaje interno tienen mas probabilidad
de requerir un segundo procedimiento quirrgico'.

Con respecto a los factores a tomar en conside-
racion para decidir un abordaje quirurgico u otro
(drenaje vs reseccion) se ha considerado, principal-
mente, las caracteristicas anatémicas, fisiologicas o
factores técnicos que pudieran influir en el resultado
Optimo para cada paciente?.

a) Factores anatomicos:
1. Trombosis venosa esplénica con hipertension
portal izquierda.
2. Remanente pancreatico pequefio (< 6 cm).
3. Ducto pancreatico inadecuado (no visualizado
en exploracion o que no permite el paso de la

guia).

b) Factores fisiologicos:
1. Diabetes perioperatoria.
2. Comorbilidades médicas multiples.

¢) Factores técnicos
1. Posibilidad de disecar de forma segura la
porcion medial del ducto izquierdo desconec-
tado desde el retroperitoneo inflamado y de la
confluencia porto-mesentérica.

De los factores anteriormente mencionados, en
general se han considerado, principalmente, tres
variables: el tamafio del remanente pancreatico,
diabetes perioperatoria y la presencia de la trom-
bosis de la vena esplénica. El factor que se ha visto
en estudios retrospectivos que mas lleva a los ciru-
janos a favorecer una reseccion sobre drenaje, es
la presencia de un remanente pequeflo asociado a
una trombosis de vena esplénica. Por ejemplo, en la
revision de Kariuki et al, alrededor de un 68% de los
pacientes con remanentes sobre 6 cm, sin diabetes o
trombosis de vena esplénica, fueron llevados a dre-
najes internos, mientras que aquellos con remanen-
tes de menos de 6 cm y trombosis esplénica fueron
operados en un 92% de los casos®.

La tasa de éxito demostrada por los procedimien-
tos endoscopicos en comparacion con la cirugia
también ha sido estudiada en la revision de Chong?'.
No se observaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas al comparar la terapia endoscopica en
general con la cirugia, mostrando una tasa de éxito
de un 82% (95% CI 68,6-90,5%) vs. 87,4% (95% CI
81,2-91,8%) respectivamente (p = 0,389).
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Conclusion

El SDPD ocurre usualmente producto de una
pancreatitis grave y se presenta con la aparicion de
colecciones o EPF. El diagnostico correcto es esen-
cial para su correcto manejo y debe distinguirse de
otras entidades como el pseudoquiste pancreatico, la
disrupcion ductal parcial y WON mediante escaner
o colangioresonancia.

Tradicionalmente, el tratamiento ha sido quirtr-
gico, sin embargo, en la actualidad el abanico de
opciones es mucho mayor, sin embargo a su vez,
plantea muchas interrogantes. En base a las prin-
cipales series de revision o analisis retrospectivos
expuestos anteriormente, el drenaje endoscopico ha
aparecido como una gran opcioén que aparentemen-
te provee una tasa de éxito sin diferencias estadis-
ticamente significativas con respecto a la cirugia,
y con todas las ventajas que uno pudiera esperar
de un procedimiento minimamente invasivo. No
obstante, no podemos dejar de lado el importante
nimero de casos que, a pesar de ser sometidos a
una intervencién endoscopica, van a requerir una
intervencion quirurgica, por lo que esta tiene un
rol fundamental dentro del arsenal terapéutico
para esta afeccion. Es por esto que, dada la gran
variedad de procedimientos disponibles entre los
diversos drenajes internos y cirugia resectiva,
se hace fundamental lograr identificar de forma
precisa los factores que se han de sopesar para
determinar si un paciente se beneficia de un proce-
dimiento u otro. A pesar de que, clasicamente, se
han tomado en cuenta factores que inclinan a los
distintos grupos a realizar un tipo de procedimiento
quirtrgico sobre otro, estos han sido determinados
de forma arbitraria y no se ha logrado determinar
el peso especifico de cada uno en el algoritmo de
toma de decisiones que ya de por si involucra una
gran variedad de opciones.
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