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Resumen

Introduccién: Los pseudoquistes del pancreas (PP) son colecciones de jugo pancredtico que ocurren
como una complicacién de la inflamacién pancredtica, la mayoria de ellos presenta resolucién espon-
tinea, puede complicarse con: infeccién, obstruccién intestinal y de la via biliar, sangrado y ruptura,
entre otros

Objetivo: Informar la experiencia en el tratamiento quirtrgico de pacientes con pseudoquiste de
péncreas en la edad pedidtrica.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, ambispectivo, retrolectivo, en el que se
revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes con diagndstico de pseudoquiste de pdncreas
atendidos en el periodo febrero 2007- abril 2008. Se colectaron datos demogrificos, diagndsticos,
terapéuticos y prondstico a lo largo de cinco meses de seguimiento promedio (1- 14 meses).

Resultados: Se encontraron cuatro casos, dos del sexo femenino y dos del masculino. Todos los
pacientes se presentaron posterior a episodios de pancreatitis, en dos casos se determiné etiologia
litidsica obstructiva y en dos casos idiopdtica. El cuadro clinico se caracterizé por dolor abdominal,
presencia de masa abdominal, e ictericia. Los estudios de laboratorio al ingreso demostraron amilasa
elevada y lipasa elevada. Los estudios de gabinete incluyeron ultrasonido abdominal, tomografia axial
computarizada, serie esofagogastroduodenal y colangioresonancia. El tratamiento fue quirtrgico en
los cuatro casos. No se realizé ningin procedimiento por via endoscépica. No hubo mortalidad. Los
cuatro pacientes se encuentran bajo vigilancia médica en la consulta externa, actualmente asintomdticos.

Conclusiones: El pseudoquiste de pdncreas se presenta en ambos sexos y a cualquier edad pedid-
trica; existen diversas opciones de tratamiento. El ultrasonido y la tomografia computarizada son los
métodos de gabinete de mayor utilidad para corroborar el diagndstico y para la eleccién del trata-
miento quirargico. El método terapéutico depende del tamafio, madurez, localizacién, y complica-
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ciones del pseudoquiste. En nuestro hospital no tenemos experiencia en el manejo endoscépico de
esta patologia.

Palabras clave: Pseudoquiste de pdncreas; Pancreatitis aguda; Masa abdominal; Cistogastroa-
nastomosis; Cistoyeyunoanastomosis

Surgical Treatment for pancreatic pseudocyst in pediatric age.
Current Experience in a paediatric hospital of third level
Abstract

Introduction: pseudocysts pancreas (PP) are collections of pancreatic juice that occur as a com-
plication of pancreatic inflammation, most of them presents spontaneous resolution, may be compli-
cated by: infection, intestinal obstruction and the way biliary, bleeding and rupture, among others

Ogjective: To inform the experience in the surgical treatment of patients with pseudocyst pancreas
in pediatric age.
Material and methods: a study was conducted descriptive, ambispectivo, retrolectivo, in which

were revised the clinical histories of all patients diagnosed with pseudocyst pancreas cared for in the
period February 2007- April 2008.

Results: They found four cases, two female and two men. All the patients were taken after epi-
sodes of pancreatitis, in two cases was determined etiology litiasic obstructive and in two cases idi-
opathic. The clinical picture was characterized by abdominal pain, the presence of abdominal mass,
and jaundice. The laboratory studies to income showed amylase high and lipase high. The studies of
cabinet included abdominal ultrasound, computed axial tomography, series upper and colangioreso-
nancia. The treatment was surgical in four cases. There was no procedure by endoscopic. There was no
mortality. The four patients are under medical surveillance in the outpatient consultation, currently
asymptomatic.

Conclusions: The pseudocyst pancreas occurs in both sexes and at any age pediatric; there are vari-
ous treatment options. The ultrasound and ct scans are the methods of cabinet more useful to cor-
roborate the diagnosis and for the election of surgical treatment. The therapeutic method depends on
the size, maturity, location, and complications of pseudocyst. In our hospital did not have experience

in handling endoscopic of this pathology.

Index Words: Pseudocyst pancreas; acute pancreatitis; abdominal mass; Cistogastroanastomosis;
Cistoyeyunoanastomosis

Introducciéon

Los pseudoquistes del pdncreas (PP) son co-
lecciones de jugo pancredtico que ocurren como
una complicacién de la inflamacién pancredtica,
con una frecuencia de hasta de un 15%.!

ses y realizamos una revisién de la literatura con
el fin de experimentar en un futuro nuevas téc-
nicas terapéuticas aun no empleadas en nuestro

, . Instituto: drenaje transendoscépico.
Su pared estd compuesta de tejido fibroso y

de granulacién, derivado del peritoneo, tejido
retroperitoneal, y superficie serosa del 6rgano

Se revisé en el Instituto Nacional de Pe-
diatria una serie de casos, y se realiz6 un es-

adyacente.? tudio descriptivo, ambispectivo, retrolectivo en
La mayoria de ellos presenta resolucién es- el que se revisaron los e)fpedl,en‘tes clinicos de
ponténea (70%).'¢ todos los pacientes con diagnéstico de pseudo-

Puede complicarse con: infeccidon, obstruc- quiste de pancreas atendidos en el periodo de
cién intestinal y de la via biliar, sangrado y rup- Febrero de a Abril de 2008.
tura, entre otros. Se analizaron datos demogrificos, diagnésti-
cos, terapéuticos y prondstico y un seguimiento

Informamos la experiencia diagndstica-te- g
P 5 promedio de 5 meses (1-14 meses).

rapéutica recolectada en los dltimos 14 me-
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Casos Clinicos

Paciente 1: Masculino de 10 afios, referido
de un Hospital Pedidtrico con diagndstico de
pancreatitis hemorrdgica, colecistitis litidsica,
pseudoquiste pancredtico. Antecedente de la-
parotomia exploradora por abdomen agudo
un mes previo a su ingreso (dolor abdominal
y cuadro obstructivo intestinal), con hallazgo
quirurgico de hemoperitoneo, realizindole aseo
de cavidad abdominal y cierre.

Un mes después y por persistencia de dolor
abdominal epigdstrico se realizé estudio de
imagen (USG y TAC) que demostré pseudo-
quiste de pdncreas y litiasis vesicular, siendo en-
viado a nuestro hospital motivo de referencia.

A su ingreso la amilasa sérica fue de 438U,
y la lipasa de 142UI, glucemia 94mgldl, AST
123UT ALT 167UL.

Se le realizé laparotomia exploradora con
colescistectomia, cistogastroanastomosis, apen-
dicectomia, drenaje de absceso (trascavidad de
epiplones) y colangiografia transoperatoria.

Un mes después requirié laparotomia por
oclusidn intestinal, realizindose lisis de adheren-
sias y descompresién intestinal.

El diagnéstico histopatoldgico fue colecisti-
tis, apendicitis y cdpsula de pseudoquiste pan-
credtico.

El seguimiento en la Consulta Externa fue
de seis meses, el paciente estd asintomdtico.

Paciente 2: Femenino de 14 anos de edad,
con dolor abdominal epigéstrico, manejo empi-
rico con analgésico.

Figura 1.Paciente 1. Pseudoquiste bilobulado
en cuerpo y cola de pdncreas

Cuadro de ictericia de quince dias de evolu-
cidn, el cual remite espontdneamente.

Reinicié un mes posterior con dolor ab-
dominal, se le realiz6 ultrasonido que mostré
masa abdominal epigdstrica quistica, adyacente
a la cabeza del pdncreas.

La Tomografia Axial Computarizada (TAC)
abdominal mostré imagen quistica 3.9 x 3.69,
con pared de 3. 6 mm de espesor de la pared y
dilatacién de la via biliar extrahepdtica.

La amilasa sérica a su ingreso fue de 1260
y lipasa sérica de 206. Se descarté etiologia in-
munoldgica, farmacoldgica, traumdtica e infec-
ciosa.

Reingresa tres meses después con dolor ab-
dominal en epigdstrico y una amilasemia de
(750U1) y lipasemia (356), el TAC de abdomen
mostré imagen de pseudoquiste de pdncreas
con dimensiones 11x8.4x7.8, con localizacién
en cabeza pancredtica y dilatacién del conducto
Wirsung, dilatacién de la via biliar intra y extra-
hepdtica y dilatacién de la vesicula biliar.

Se realiz6 cistoyeyunanastomosis en Y de
Roux. En el seguimiento a dos meses el paciente
se encuentra asintomadtica.

Paciente 3: Masculino de seis afios con an-
tecedente de atresia pulmonar, persistencia del
conducto arterioso, doble arco adrtico y operacién
tipo Rastelli. Actualmente con manejo de di-
goxina y espironolactona.

El cuadro se inicia 18 meses previos al
ingreso con dolor abdominal acompanado

Figura 2. Paciente 2. Pseudoquiste en la ca-
beza de pdncreas, que desplaza y abre el arco
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Figura 3. Paciente 3.
A. Pseudoquiste pancredtico en la cabeza, reaccién inflamatoria extensa peripancredtica
B. Control postoperatorio: Pseudoquiste residual

de vémitos gédstricos. Se realizé Ultrasonido
Abdominal que mostré colecistitis litidsica que
se manejé conservadoramente.

Se realizé colecistectomia y puncién del
pseudoquiste. Evolucioné con cuadro de pan-
creatitis aguda que requirié 10 dias de manejo
de la unidad de cuidados intensivos. TAC ab-
dominal de control mostré reaccién inflama-
toria en duodeno y cabeza de pdncreas con
imagen quistica en ésta tltima.

Requirié nueva laparotomia por oclusién in-
testinal alta, en donde se liberaron adherencias y
se volvié a drenar el pseudoquiste por puncién.

Requirié una tercera laparotomia por oclu-
sién intestinal.

I Dmlercia B 34
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Se refiri6 a nuestro hospital con cuadro
oclusivo intestinal al cual se le dio manejo
conservador.

Un USG de control mostré persistencia de
imagen quistica en cabeza de pdncreas, ami-
lasemia 403 UlI, lipasa de 309 U, y glucemia
de 132mg/dL.

El paciente persistia con cuadros de dolor
abdominal intermitente y siete meses después
presenté cuadro de abdomen agudo por lo que
se realiz6 laparotomia encontrando el pseudo-
quiste roto, con reaccion inflamatoria impor-
tante en toda la cavidad abdominal.
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Figura 4. Paciente 4.
Pseudoquiste pancredtico trilobulado que abarca la longitud total del pdncreas.
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El pseudoquiste no se encontraba adherido a
ninguna estructura para realizar drenaje inter-
no, por lo que se colocé drenaje externo.

Reporte histopatolégico: interfase pancrei-
tico duodenal totalmente deformada por tejido
de granulacién con gran actividad miofibro-
bldstica, obliteracién de conductos y diseccién
de lobulillos pancredticos.

Evolucioné con fistula pancredtica, pseudo-
quiste residual y absceso de pared abdominal,
que requirié drenaje guiado por USG y manejo
de antibidtico intravenoso.

En el tercer mes postquirtrgico volvié a pre-
sentar cuadro oclusivo intestinal parcial que se
resolvié con manejo conservador.

Después de 14 meses de seguimiento el pa-
ciente se encuentra asintomdtico. Tomografia
de control muestra resolucién del pseudoquiste.

Paciente 4: Masculino de dos anos con an-
tecedente de estrenimiento crénico, referido a
nuestra institucién por dolor abdominal y asci-
tis. A su ingreso con amilasa de 2801 Ul y lipa-
sa de 4129 UI. Se inici6 manejo con diuréticos.

Paracentesis diagndstica mostrd ascitis pan-
credtica y necrosis grasa. USG con edema de ca-
beza de pdncreas, TAC con edema de cabeza de
pdncreas, dilatacién del conducto de Wirsung e
imagen de pseudoquiste en cabeza de pdncreas.

En una Colangiopancreatoresonancia se ob-
serva pseudoquiste de pdncreas de aspecto bi-
lobulado, comunicado en sus dos segmentos y
adherido a la pared posterior gédstrica, con un
grosor de su pared de un mm.

Se decidi6é solamente observar. Tres meses
después presenté nuevamente dolor abdominal
y elevacién de enzimas pancredticas por lo que
se realizé TAC abdominal que mostré cre-
cimiento del pseudoquiste.

Se realizé laparotomia en donde se encontrd
el pseudoquiste adherido a la primera porcién
del yeyuno, aproximadamente a cinco cm del
angulo de Treitz.

Se realizé cistoyeynoanastomosis simple.

Después de un mes de seguimiento el pa-
ciente se encuentra asintomatico.

USG de control no muestra lesién residual.

. o 2
Discusion

El pseudoquiste del pdncreas es una coleccién
del jugo pancredtico rico en enzimas, ocasiona-

o por la ruptura de los conductos pancredticos
como resultado de la inflamacién pancredtica.
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Las colecciones que se forman cercanas al
episodio agudo de pancreatitis se resuelven es-
pontdneamente.'*

Un porcentaje de éstos (10 a 15%) pueden
persistir por mds de tres semanas, desarrollar una
cdpsula y formar un pseudoquiste del pdncreas.

En los pacientes cuyos sintomas no se resuel-
ven en las primeras dos semanas después del
cuadro de pancreatitis aguda, o en aquéllos con
pancreatitis crénica con dolor persistente, ndu-
sea y vomito, se debe sospechar la formacién de
un pseudoquiste del pancreas.

Los pseudoquistes se localizan principalmen-
te en el retroperitoneo, como sucedié en todos
los casos de nuestra serie.

Aunque la literatura reporta que el sitio mds
frecuente de presentacién es el cuerpo del pin-
creas, todos nuestros casos se localizaron en la
cabeza.

En esta serie, dos de los casos fueron de
etiologia biliar y dos idiopdticos.

En diversos estudios se han reportado como
sintomas principales dolor en el 90% de los ca-
sos, ndusea y vomito en 50%, pérdida de peso
en 40%, masa tumoral abdominal en 60% vy fie-
bre e ictericia en algunos.>*¢

Los sintomas encontrados en nuestro estu-
dio demostraron que el principal fue el dolor,
registrado en el 100% de los casos; masa tumo-
ral se observéd en 50%, e ictericia en 25%.

Aunque la literatura reporta que solo el 25%
de los pacientes presentan hiperamilasemia,
todos nuestros pacientes presentaron niveles
elevados de amilasa y lipasa.

Uno de los pacientes presenté ictericia e hi-
perbilirrubinemia directa debido a compresién
directa del pseudoquiste sobre la via biliar.

La literatura reporta que 21% de los casos
tienen hiperglicemia, hallazgo que ninguno de
nuestros pacientes presentd.’

Actualmente, los estudios con mayor certeza
diagndstica son el ultrasonido (USG) y la to-
mografia axial computarizada (TAC), con una
certeza de 90 y 98%, respectivamente.>’

La tomografia detecta la localizacién precisa,
el nimero de pseudoquistes y es posible medir
el grosor de la pared.>”® Al igual que la tomo-
grafia, la resonancia magnética nuclear tam-
bién es de gran utilidad.

La serie esofagogastroduodenal (SEGD)
puede mostrar desplazamiento del estémago,
apertura duodenal o estémago retencionista por
compresién extrinseca.
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La colangiopancreatografia retrégrada en-
doscépica (CPRE) puede mostrar obstruccidn,
compresién o comunicacién del pseudoquiste
del pdncreas al conducto principal.

La panendoscopia demuestra, de acuerdo
con la localizacién del pseudoquiste, compre-
sién extrinseca.’

Las complicaciones por la presencia del
pseudoquiste del pdncreas reportadas han sido
infeccién, obstruccidn, sangrado o ruptura.

En el estudio de Bradley' las complicaciones
se registraron en el 21% de los pacientes des-
pués de haber realizado el diagnéstico de pseu-
doquiste del pdncreas; pero la cifra aumenta al
57% después de seis semanas de evolucidn.

La obstruccién del duodeno y del colédoco
se presenta en el 10% de los casos.

Uno de nuestros pacientes presenté como
complicaciones ruptura y proceso infeccioso
local agregado, asi como obstruccién intestinal
alta.

Se puede encontrar sangrado de mucosa gés-
trica por la presencia de una fistula.

La erosién arterial directa ocasiona una mor-
talidad de 40-80%.2

El pseudoquiste del pdncreas que forma una
fistula gdstrica o intestinal, espontdneamente se
descomprime y resuelve la patologia.

Otra de las complicaciones reportadas con
alto porcentaje de mortalidad es la ruptura
del pseudoquiste del pdncreas hacia la cavidad
pleural o abdominal, * lo que sucedié en uno de
nuestros casos.

La erosién de un vaso pancredtico o peri-
pancredtico puede producir la ruptura libre o la
formacién de un pseudoaneurisma, lo que tam-
poco acontecié en nuestros pacientes.

En la actualidad, se reconocen como moda-
lidades de tratamiento, para los pseudoquistes
que no se resuelven espontdneamente, el drena-
je externo y el interno.

El tipo de tratamiento dependerd de la lo-
calizacién del pseudoquiste del pdncreas, asi
como del tamano, el nimero, la madurez de su
pared o las complicaciones, lo mismo que de las
condiciones generales del paciente.

El drenaje externo se puede realizar guiado
con estudios de ultrasonografia y tomografia.

La morbilidad es variable (33-80%), asi
como su recurrencia (30-80%), por lo que no
es recomendable.’
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El drenaje percutdneo se puede realizar del
pseudoquiste del pdncreas hacia el estémago,
auxiliado con estudio endoscépico, colocando
una proétesis con doble cola de cochino.®

El drenaje interno presenta dos modalidades,
el no quirdrgico y el quirdrgico.

Una de las opciones en el drenaje no qui-
rargico la representa el que se realiza en forma
endoscépica, comunicando el pseudoquiste del
pancreas con el estémago a través de una gastro-

tomia de 1 a 2 cm., en promedio, con reportes
de éxito de 71%.

Las fallas se asociaron al grosor de la pared
(> 1 cm), a la localizacién del pseudoquiste en
la cola del pdncreas y a pseudoquistes asociados
a pancreatitis necrotizante.

Las endoprétesis son removidas después
de un periodo promedio de dos semanas
(rango: 2-12).

El drenaje transpapilar endoscépico tiene
éxito cuando hay comunicacién del pseu-
doquiste del pdncreas con el conducto pan-
credtico.*!°

El manejo conservador en pacientes pedidtri-
cos ha sido documentado; como primera instan-
cia, con tratamiento médico: usando octreotide
para la resolucién o disminucién del tamano de
los pseudoquistes y posteriormente utilizar un
procedimiento de drenaje.

En promedio, el tratamiento quirtrgico pre-
senta morbilidad de 7% y mortalidad de 0-2%.

Aunque la morbilidad asociada en nuestra
serie es del 50%, hay que considerar que todos
nuestros pacientes fueron referidos después de
haber sido tratados, y en dos casos operados, en
otras instituciones, lo que aumenta la compleji-
dad de los mismos.

Las opciones quirtrgicas utilizadas en la ac-
tualidad son la cistogastroanastomosis, cis-
toyeyunoanastomosis, cistoduodenoanasto-
mosis, procedimientos resectivos e incluso el
drenaje externo, ya sea mediante cirugia abierta
o con cirugia de minima invasién.

Los procedimientos de reseccién se realizan
en el 11% de los casos (0-34%). La Pancrea-
toduodenectomia y la pancreatectomia distal
también se pueden utilizar. ?

El drenaje externo quirtrgico es una inter-
vencién util y potencialmete vital.

Los decesos que ocurren luego de este proce-
dimiento son resultado de la pancreatitis subya-
cente en curso y sus complicaciones. La mayo-
ria son operados de urgencia.
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Un 12 a 20% desarrollan fistula pancredtica.
El 70 a 80% de estas fistulas cierran sin cirugfa.

El drenaje externo es de eleccién para los
pseudoquistes infectados, los asociados a he-
morragia o rotura libre que requieren laparo-
tomia de urgencia o aquéllos con una pared

blanda.?

En nuestro reporte se realizo una derivacién
externa debido a que se trataba de un paciente
con multiples intervenciones abdominales, con
cuadro oclusivo intestinal al momento del
diagnéstico, hallazgo quirtrgico de pseudo-
quiste roto, de pequefo tamafno y con bordes
muy irregulares y no adyacente a ninguna otra
estructura que se pudiera derivar.

La localizacién del pseudoquiste del pan-
creas en el transoperatorio puede indicar el
tipo de derivacién.

Los pseudoquistes adheridos al estémago
se drenan con una cistogastroanastomosis.

En los pseudoquistes del pancreas gigantes se
recomienda la derivacién al yeyuno con anasto-
mosis al yeyuno en “Y” de Roux.

En casos de localizacién en la cabeza del pdn-
creas, se prefiere la cistoduodenoanastomosis.?

En la busqueda de criterios para interven-
cién quirdrgica se ha descrito: drenaje externo
cuando la pared del pseudoquiste del pdncreas
es delgada o existe infeccién.

Excisién del pseudoquiste con pancreatecto-
mia distal e incluso con esplenectomia con le-
siones en la porcién distal de la gldndula.

Drenaje interno o externo cuando exista un
pseudoquiste complicado con coexistencia de
necrosis en un cuadro agudo de pancreatitis;
cuando, asociada al pseudoquiste, existe este-
nésis del conducto pancredtico y dilatacién del
mismo; cuando la diferencia entre pseudoquiste
y quiste maligno no sea clara; cuando hay co-
existencia de obstruccién del conducto biliar o
complicaciones del pseudoquiste como obstruc-
cién géstrica y duodenal.

Se ha reportado la terapéutica con acceso
minimo mediante la realizacién de cistogas-
trostomia laparoscépica en cinco pacientes en-
tre los que no hubo morbilidad ni mortalidad;
concluyendo como buena alternativa de trata-
miento, como lo pueden ser los procedimientos
quirtrgicos convencionales y el endoscépico.'

Conclusiones

No hubo predominancia de sexo. La edad
promedio fue de siete afios (2-14anos). Todos
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los pacientes se presentaron posteriores a epi-
sodios de pancreatitis aguda; el antecedente
etiolégico de la pancreatitis fue biliar en dos
casos e idiopdtico en otros dos.

El tiempo promedio desde el diagnéstico de
pancreatitis hasta la resolucién quirdrgica del
pseudoquiste de pdncreas fue 2.4 meses (rango
1 a 6 meses).

El cuadro clinico se caracterizé por dolor
abdominal (100%), masa abdominal (50%), e
ictericia (25%).

Resultados de laboratorio al diac%néstico de-
mostraron amilasa elevada (promedio: 672UI);
lipasa elevada (promedio: 383U).

El ultrasonido y la tomografia axial com-
putarizada son los estudios de gabinete que
corroboran el diagnéstico.

La localizacién mads frecuente fue cabeza del
pdncreas.

El tratamiento es variable. El seguimiento de
pseudoquistes pancredticos de pequeno tama-
fio con paredes inmaduras, dio como resultado
recurrencia de la sintomatologia sin regresién
del tamafo de los pseudoquistes, al contrario
incremento del mismo realizindose en todos los
casos drenaje, tres casos de drenaje interno y un
drenaje externo.

Los resultados a cinco meses de seguimiento
promedio son buenos, no hay episodios recu-
rrentes de pancreatitis, y se cuenta con repor-
tes histopatoldgicos de lesiones benignas, con
pacientes asintomaticos.

Se espera iniciar experiencia con el drenaje
endoscépico y laparoscépico.
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