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RESUMEN

Los pseudoquistes de pancreas en nifios ocurren después de una pancreatitis aguda o
un trauma, aproximadamente en un 8-10 %, es la complicacion mas frecuente de
estas entidades. El dolor puede ser dificil de valorar en nifios, sobre todo en
politraumatizados, una elevacion de amilasa sérica suele ocurrir luego de las 12 h
iniciales al trauma, constituye el dato mas importante de laboratorio, que nos puede
alarmar, aunque esta elevacion también se puede observar en perforacion intestinal,
trombosis mesentérica, etc. Los sintomas y signos en muchas ocasiones no aparecen
hasta avanzada la formacion del mismo, y otras veces son asintomaticos hasta
descubrirse la tumoracion, luego de una ultrasonografia. Por lo engorrosa que es esta
enfermedad para el cirujano, con respecto al diagndstico, tratamiento médico y
quirdrgico, asi como una serie de conceptos nuevos aparecidos en la literatura

internacional se decidié realizar una revision bibliografica referente al tema.

DeCS: AMILASAS/uso diagndstico; QUISTE PANCREATICO/complicaciones;
PANCREATITIS AGUDA NECROTIZANTE; NINO; NEOPLASMAS PANCREATICOS.
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ABSTRACT

Pancreatic pseudocyst occurs as the most common complication among 8 % to 10 %
of children after an acute pancreatitis or trauma. Pain in multiple injury patients may
prove hard to asses. A rise in serum amylase content, which may take place 12 hours
following the trauma, is the most relevant laboratory datum that causes alarm-though
such a rise also accompanies intestine piercing and mesenteric thrombosis.

Symptoms and signs often do not show up until an advanced stage pancreatic cyst is
manifest. Yet the patient sometimes remains symptomless till a tumor is evident
through ultrasound scanning. As the condition proves troublesome for the surgeon to
diagnose and treat both surgically and medically, we reviewed the literature on the

subject.

DeCS: AMYLASES/diagnostic use; PANCREATIC CYST/complications; PANCREATITIS
ACUTE NECROTIZING; CHILD; PANCREATIC NEOPLASMS.

INTRODUCCION

Los pseudoquistes de pancreas son lesiones poco frecuentes en la infancia, ocurren en
el 10 % aproximadamente, después de un trauma o pancreatitis aguda. Los hallazgos
suelen ser muy variados y la mayoria de los autores concuerdan en que mas del 50 %
se corresponden con colecciones simples agudas, y por lo general resuelven
espontaneamente. En caso de persistir por tres o mas semanas, se convierten en
pseudoquistes. Por sus formas clinicas de presentacion muestran variabilidad notable,
ya que pueden ser asintomaticos o en muchos casos cursan con sintomas
gastrointestinales, otras debido al volumen del tumor en si, o por una de sus
complicaciones (hemorragia, ruptura o infeccion) son descubiertos, lo que hace
imperativo considerarlos en el diagnédstico de los pacientes con dolor abdominal agudo,
o de evolucién recurrente, luego de pancreatitis e incluso cuando nos enfrentamos a
nifios postraumatizados. !

Del conocimiento de estas entidades se derivan grandes beneficios para nuestros

pacientes, por lo que realizamos la revisién bibliografica.
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DESARROLLO ?

I. CONCEPTOS

Pseudoquiste pancreatico: es la lesién quistica mas comun del pancreas, se define
como una coleccion liquida rica en amilasa, localizada dentro o adyacente al pancreas,
rodeada de una pared no epitelizada, ocurre como resultado de una pancreatitis aguda
o cronica, un trauma pancreatico, o una obstruccién del conducto pancreatico.

La secrecidon extravasada evoca una respuesta inflamatoria originada en uno de los
componentes de la pared quistica, tejido fibroso o de granulacién unas semanas
después. La carencia de una linea epitelial en la pared del quiste es caracteristica.

Los quistes presentan forma redonda u ovoide y se localizan con mas frecuencia en el
sitio del pancreas en el cual tienen origen:

e Intergastrocdlica: el tumor estd situado en la linea media o lateralizado hacia la
izquierda, rechaza al

e estdbmago hacia arriba, adelante y a la derecha y al colon transverso hacia abajo,
adelante y a la izquierda.

e Intergastrohepatica: el tumor se desarrolla por encima de la curvatura menor del
estdmago, rechaza

e hacia abajo y continlia con la matidez hepatica.

e Subcolica: es rara de observar, ya que su origen es en la porcidon pancreatica situada
por debajo del.

e mesocolon transverso.

e Otras localizaciones menos frecuentes se extienden hasta cuello, mediastino, pelvis y
escroto.

Coleccion liquida aguda: ocurre en mas del 50 % de los pacientes con pancreatitis
aguda moderada-severa, no debe ser confundida con un pseudoquiste, pués regresa
espontaneamente en el 50 % de los casos, usualmente se localiza en las cercanias del
pancreas y carece de una pared clara de tejido de granulacién. Representa una
reaccidon serosa o exudativa de un pancreas inflamado o lesionado y no tiene
comunicacién con el conducto pancredtico, por lo que no contiene altas
concentraciones de enzimas pancreaticas, su composicion es parecida al plasma.
Tienen forma irregular. Generalmente resuelven sin tratamiento. En caso de persistir
por tres o mas semanas (10-15 %), puede desarrollar capsula y convertirse en

pseudoquistes o absceso pancreatico.
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Pseudoquiste agudo: es un término usado para definir la formacion de un
pseudoquiste de forma aguda luego de un episddio de pancreatitis aguda o la
exacerbacién aguda de una pancreatitis crénica, debemos aclarar que este término es
ambiguo.

D’ Egidio y Schein ® han propuesto una clasificacién basada en la anormalidad del

conducto pancreatico:

Tipo I. pseudoquiste postnecrético agudo, ocurre luego de un episddio de pancreatitis
aguda, estd asociado con una anatomia normal del conducto, no comunican con los
conductos pancreaticos.

Tipo II. Pseudoquiste postnecrotico, ocurre luego de un episodio de pancreatitis aguda
o crdnica.

El conducto pancreatico esta inflamado pero no hay estenosis, frecuentemente tiene
comunicacién con el pseudoquiste.

Tipo III. Se define como un pseudoquiste de retencion, ocurre con pancreatitis
crénica, se asocia con la estrechez del conducto y se comunica con el pseudoquiste.

II. PATOGENESIS *

En un ataque de pancreatitis aguda o secundaria a un trauma pancreatico, se produce
escape de jugo pancreatico desde el area inflamada de la glandula pancreatica, con
acumulo del mismo en el area adyacente al pancreas.

La disrupcion del conducto pancreatico es secundaria a la necrosis que ocurre en la
glandula, por lo tanto es severa. El sitio mds comun de este acumulo es el espacio de
la transcavidad de los epiplones, limitado anteriormente por el estdmago,
inferiormente por el mesocolon transverso, lateralmente por el bazo y la flexura
esplénica a la izquierda y el duodeno a la derecha. La respuesta inflamatoria evocada
induce a la formacion de los distintos componentes de la pared del quiste, entre ellos
el tejido de granulacion y vasos sanguineos, con la organizacion de tejido conectivo y
fibrosis. La cavidad quistica contiene liquido enzimatico y tejido necrdtico. Tiene
comunicacién con el conducto pancreatico y se forma el pseudoquiste de pancreas. Los
niveles de amilasa aspirados en el liquido del quiste son proporcionales a los niveles de
amilasa séricos encontrados. Los estudios radioldgicos contrastados utilizados en el
pseudoquiste, al igual que la colangiopancreatografia endoscdpica retrégrada
demuestran la comunicacion del pseudoquiste con el conducto pancreatico. Con el
tiempo la comunicacién puede o no persistir.

El segundo mecanismo propuesto ocurre en la pancreatitis crénica, por obstruccién del

conducto con dilataciéon sacular del mismo ya sea por litiasis, cicatrices fibrosas,
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espesamiento de proteinas, lo que ocasiona perforacion del conducto y escape del jugo
pancreatico.

III. CLINICA®

El sintoma mas comun es el dolor del abdomen superior con inicio insidioso en
epigastrio, se irradia mas hacia el hipocondrio izquierdo que al derecho,
ocasionalmente el dolor es intenso con irradiacion al dorso que se alivia con los
cambios de posicién, cuando este dolor envuelve al diafragma, se torna pleuritico, y
toma el hombro, la exacerbacion brusca del dolor ocurre por hemorragia significativa
dentro del quiste o el peritoneo, debemos aclarar que esta demostrado que dicho dolor
se intensifica también por ingestién de alimentos. Se acompafa de sintomatologia
digestiva como anorexia, nausea, predominan los vdémitos, estos son intensos,
repetitivos y abundantes, sensacion de plenitud posprandial, incluso antes de ser
detectada la tumoracién caracteristica. De acuerdo con el porcentaje de pancreas
destruido, pueden aparecer signos de insuficiencia evidenciados por esteatorrea y
diabetes. El estado general se deteriora por pérdida de peso progresivo. A medida que
el pseudoquiste crece puede dar fendmenos compresivos a nivel de miembros
inferiores, intestino o presencia de ascitis por hipertension portal.

Los quistes pequefios pueden ser totalmente asintomaticos y descubiertos
incidentalmente.

El examen fisico descubre una tumoracion en correspondencia con el lugar del trauma
que esta en relacion con la anatomia del pancreas, es lisa y firme, se mueve con la
respiracion, dolorosa, acompafiada de ictero de grado variable en un 10 %. También
como explicamos anteriormente se puede encontrar derrame pleural izquierdo, ascitis
quilosa e hipertension portal.

Se sospecha un pseudoquiste cuando:

1) Falla la resolucion de la pancreatitis a pesar del tratamiento.

2) Persisten altos los niveles de amilasa sérica a pesar del tratamiento.

3) Persiste el dolor abdominal luego de la resolucidn de la pancreatitis aguda.

4) La masa epigastrica se palpa luego de un episodio de pancreatitis aguda.

DIAGNOSTICO ¢

1. Clinico: antecedentes de trauma o clinica de pancreatitis y masa abdominal

palpable.
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2. Laboratorio: no hay test diagndstico definitivo para el pseudoquiste pancreatico.
Los niveles de amilasa sérica elevados pueden estar presentes en un 76 % de los
pacientes.

3. Radiografia simple de abdomen y contrastada: sélo demuestra el
desplazamiento gastrico o la calcificacién de la pared del quiste.

4. USG abdominal: detecta al pseudoquiste con una sensibilidad del 75-90 %.

5. TC: es el test mas preciso para demostrar el pseudoquiste, ofrece su definicién y
localizacién precisa (sensibilidad de 90-100 %) (Fig.1).
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Fig. 1. Pseudoquiste pancreatico

V. TRATAMIENTO %°

El 50 % de los pseudoquistes resuelven espontdneamente en un periodo de seis
semanas. El tamano no es un predictor importante de su resultado (aunque un tumor
de £ 4cm tiene una resolucion del 90 %, mientras que un pseudoquiste de 6cm tiene
una resolucion aproximada de un 20 %), por lo que se estipula que los pseudoquistes
son quirdrgicos, siempre y cuando se compliquen.

Criterios de drenaje °!!

1. Cuando ocurre un pseudoquiste, luego de un episodio de pancreatitis y durante
seis semanas y sigue creciendo al examen fisico y ultrasonografico.

2. Cuando después de seis semanas de observacion comienza a crecer (+6cm),
aunque se mantenga asintomatico.

3. Cuando a pesar del tratamiento sintomatico durante seis semanas sigue creciendo
(+6cm) u ocurre una complicacion o se sospecha la misma.

4.Cuando tiene el mismo una pseudocapsula madura y su origen es una pancreatitis

cronica.
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METODOS DE DRENAJES !* 13

1. Drenajes percutaneos.

2. Drenaje endoscépico.

Intervencion quirlrgica.

1. Drenajes percutaneos

Existen dos exponentes fundamentales, la aspiracién percutdanea y el drenaje con
catéter percutaneo bajo sonografia, TC, o guia fluoroscépica. La aspiracidon percutanea
es util para el diagndstico, pero no como terapia. No se debe realizar en el
pseudoquiste cronico por tener pared gruesa y a pesar de las aspiraciones no se
colapsara. Los inconvenientes de estos métodos son sus complicaciones, se presentan
infecciones secundarias o del catéter, oclusidn o desplazamiento del catéter, celulitis
en el sitio de entrada y punciéon accidental del bazo. En caso de una estenosis del
conducto pancreatico no se deben aplicar estos métodos por el riesgo de una fistula
externa permanente. Ademas el drenaje percutdaneo no es efectivo en los
pseudoquistes multiloculados. Las contraindicaciones estan en relacién con la sospecha
de malignidad, hemorragia intraquistica, presencia de ascitis pancreatica.
Cistogastrostomia pancreatica percutanea

Se realiza en combinacion con ultrasonografia y gastroscopia, se deja un extremo del
catéter de doble coleta en el estbmago y el otro extremo en el pseudoquiste, se
establece asi una comunicacion entre el quiste y estdmago y se realiza un método de
drenaje interno.

2. Terapia endoscépica ** '®

Se puede realizar este proceder de varias maneras, transentéricos que incluye la
cistogastrostomia endoscoépica, cistoduodenostomia endoscdpica y el drenaje
transpapilar.

Drenaje transpapilar: obviamente se realiza cuando existe comunicacion entre el
pseudoquiste y el conducto pancreatico, esto ocurre en 1/3 de los pacientes con
pancreatitis cronica y pseudoquiste. Previamente a este proceder se realiza una ERCP
para establecer la confirmacién de la comunicacidon. Luego mediante una guia fina se
avanza dentro del conducto pancreatico principal hacia el pseudoquiste. Posterior a
realizar una esfinterotomia, se procede a pasar y dejar colocada una sonda 5-7F que
favorece el drenaje, se deja por un periodo de tres meses. Se tiene presente la
administracién de antibioticos para no provocar una infecciéon o lo mas temible, la
formacion de un absceso.

Drenaje transentéricos: se realiza bajo endoscopia y s6lo cuando el pseudoquiste esta

firmemente adherido al tracto gastrointestinal; el ultrasonido endoscoépico es parte de
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este método, que es parecido al anterior, pero aqui se obvia la endoscopia retrégrada
transpapilar (ERCP), se deja la sonda, ya sea cistogastrica o cistoduodenal por un
periodo de dos a cuatro meses, hasta que la ultrasonografia confirme la resolucién del
quiste.

3. Intervencién quirargica '/%°

Este proceder esta indicado en:

1. Pseudoquistes recurrentes.

2. Pseudoquistes combinados con conducto comun o estenosis duodenal.

3. Pseudoquistes sintomaticos, asociados con conducto pancredtico dilatado.

4, Con el diagnéstico presumible de neoplasia.

Los procederes incluidos en este acapite son: drenaje externo e interno, con
cistogastrostomia, cistoduodenostomia y cistoyeyunostomia.

El drenaje externo esta indicado en los quistes inmaduros (finos, pared no fibrosa que
no permita la sutura), en los infectados y en aquellos que han sufrido ruptura. Esta
asociado a una mortalidad del 10 %, una recurrencia de 18 %, y a una fistula
persistente de 10 %, e incluso muchas veces pueden necesitar de pancreatectomia o
drenaje en Y de Roux al yeyuno.

Para el drenaje interno en pseudoquistes no complicados y maduros, se realiza una
cistogastrostomia, cistoduodenostomia o cistoyeyunostomia en dependencia de la
ubicacion del proceso, si el pseudoquiste es de la cabeza del pancreas es mejor realizar
una cistoduodenostomia. Se prefiere realizar cistoyeyunostomia cuando el quiste es
extenso (+15cm), no obstante, se aplica la técnica en dependencia del érgano que
esté en estrecha relacidén con el pseudoquiste y resulte mas facil de realizar.

La escision del pseudoquiste del cuerpo o cola del pancreas y la pancreatectomia distal
se indica solamente cuando existe la complicaciéon de una hemorragia por un
pseudoaneurisma pancreatico.
Cirugia laparoscoépica

Existen varias técnicas conocidas 2124

Sutura cistogastrostomia intracorpérea laparoscopica

Enterocistotomia o cistogastrostomia laparoscépica intraluminal

Estas técnicas no estan exentas de complicaciones, puede ocurrir contaminacion de la
cavidad abdominal, perforacién libre del estémago, hemorragia e insuficiente
comunicacién.

Otros tratamientos:

Se utiliza la Somatostatina por su efecto inhibidor sobre la secreciéon del pancreas

exocrino, también su homodlogo el Octedtride (100mg tres veces al dia durante dos
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semanas) y se observa la disminucion del tamario del pseudoquiste y la intensidad del

dolor.

VI. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL **

Neoplasia quistica

Neoplasia sélida hipodensa necrética

Conducto pancreatico dilatado

Otras colecciones liquidas (biliar, ascitis, urinaria, linfoidea)

Quistes verdaderos (retencién, poliquisticos, von Hippel/Landau)

Aneurismas y pseudoaneurismas.

Quistes del colédoco.

Obstrucciones (Billroth II, pancreatoyeyunostomia laterolateral)

Hemangiomas o linfangiomas.

Duplicacién quistica (duodenal, gastrica).

VII. COMPLICACIONES DEL PSEUDOQUISTE PANCREATICO 2°2°

Locales: infeccidon, hemorragia, ruptura, ascitis pancreatica.

Generales: shock, peritonitis

Relacionados con 6rganos adyacentes: acalasia esofagica secundaria ,disfagia de causa
mecanica, obstruccion del estomago, fistula gastrica, masa gastrica intramural,
obstruccion duodenal, fistula duodenal, estenosis coldnica, fistula coldnica, oclusion
colénica, sangramiento rectal, obstruccion del conducto biliar comun, fistula genito-
urinaria, obstruccion y/o hidronefrosis ,derrame pleural, erosion de la arteria
gastroduodenal, erosion de la arteria esplénica, trombosis venosa esplénica, trombosis

de la vena porta.
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