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“Pseudo - Quiste “Pancredtico
Observaciones clinicas, bioquimicas, anatémicas y quirtirgicas

Por los Doctores:

ENRIQUE GALAN® EMILIO UNANUEt®o*®
ROBERTO FOJO** GUSTAVO BLAIN® e
FERNANDO SALAS®®® FRANCISCO MORE=*%%*
RITA FOJACO®®" ¥ el SR. ENRIQUE GALAN JR

Los guistes pancredticos en el nifio son mis raros que los tipos
de quistes ubicados en otros territorios ¥ visceras de la cavidad ahdo-
minal, No obstante la vasta experiencia de algunos cirujanos v pe-
diatras, no apareeen refereneias en los libros de texto correspon-
dientes?!,

Nuestros eirujanos no tienen tampoeo reportes hechos de estos
quistes panereiticos ¥y en los servieios del Hospital Municipal de In-
fancia de la Habana es el primer caso que reportamos.

Afin los qguistes mesentéricos gue son de observacién més fre-
cuente son tambifn ravos en el nifie. Una estadistiea recopilada por
Arnheim ¥ colahoradores!® de tres grandes instituciones hospitalarias
sefiala un total de 21 quistes mesentéricos cn mis de un milldn 3
medio de nifios ingresados. En los dltimos 25 afios aleanza solamente
un total de 82 casos.

= Jofe de Clinfca del Hospital de Infancia de La Habana.

“* Cirujano Auxiliar de Clragia Genoral, Cordio-Vazeular ¥ Térax del
proplo Hospital. (Trabajo de Ingreso en la Sociedad Cubana de Po
diatria). Sector de Cirugia Pediatrica.

#&¢ Departamente de Anatomfa Patoldgica, Hospital de Infancia de La
Habana.

weer Lahoratorista del Hospital Clinico-Quirtirgico de La Habana.
soses Alédicos Auxillar ¥ residente del Hospital de Infancia de La Habana
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GALAN, FOJO, SALAS, FOIACO UNANUE

Hay mtltiples observaciones de quistes enterdgenos o duplica-
ciones digestivas, quistes del epiplén, guistes esplénicos!® 2! ¥ también
de quistes hepaticos ¥ renales®?, asi como de la poreidn terminal del
eolédoco en algunos casos de agenesia de vias biliares!®.

En ¢l adulto, sin embargo, existen mas reportes de quistes soli-
tarios del pinereas, bajo distintos epigrafes, tales como las ohserva-
ciones de Korpissy?® como quistes de reteneién por metaplasia de
células basales; 31 casos de psendoquistes pancreiticos reportados
por Mever v colaboradores®, las de Nicholson®? sobre metaplasias (he-
teromorfosis) del tractus digestivo, las de Nygaard ¥ Stacy! sobre
quistes  solitaries disontogénicos del panereas v las mis recientes

o

revisiones de Brilhart v Priestley® ¥ Kneeland Frantz®.

Parece haber poea diserepancia en agrupar los tumores pancred-
ticos en quistes ¥ neoplasmas. Entre los primeros se sefialan los
quistes solitarios traumdticos o pseudoguistes, que pueden ser moti-
vados ademis por traumas quiriirgicos o patologia inflamatoria del
pinereas v vias biliares. Se ineluyen también los llamados quistes
por retencion y los asociados a anomalias vasculares eomo la enfer-
medad de Lindau. Quedan por dltimeo los quistes parasitarios, entre
los que ocupan un lugar prominente los amebianos ¥y equinocdecicos.
Entre los neoplasmas, siguiendo la agrupacién dada en la monografia
de V. Eneeland Frantz, se deseriben cistadenomas, adenomas simples,
quistes dermoides o teratomas ¥ tumores de naturaleza vascular como
linfangiomas, hemangiomas ¥ la enfermedad angiocistica del panereas.
Por ser de un origen distinto ¥ mostrar una patologia mis disimil
atin, entendemos que debe eliminarse de esta clasificacidn la enfer-
medad fibroguistica del pdnereas o mueoviseidosis.

Frantz ha visto tejide panecreftico heterotdpico en asociacion
con mueoss gistriea en un gquiste enterdgeno de mediastinoe (9,
pp. F-27-12). Con el término de heterotopia, se engloban finalmente
easos en apariencia disimiles, pere de igual naturaleza histoligica,
tales como el adenoma de Brunner, adenomiomas, coristoma, hamar-
toma mioepitelial ¥ pénereas supernumerario o aberrante. Los lla-
mados nesidioblastomas henignos o malignos, formados por células de
Langham y productores de hipoglicemia, se estudian hoy bajo el
epigrafe de tumores de eélulas beta que se suponen secretoras de
insnlinal®,
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Nuestes observaceion tione un interés miltiple:
1) Esel primer easo. en nifio, reportado en la literatura nacional,

2} Se hizo un estudio bioquimico demostrando la presencia de
3 enzimas panerciticas ¥ un alto contenido en eleetrolitos, potencial-
mente eapaces de producir pérdidas grandes de bases, deshidra-
tacion v aeidosis, hiponatremia e hipopolasemia.

33 Se hizo un estudio histolégico gue inicialmente fue estimado
como lipico de guiste mesentévieo por no halierse encontrado epitelio
simple ni tejido paneredtico propiamente diche » pudo demostrarse
posteriormente que su estructura es semejante a la de Jos * psendo-
quistes panerciticos ™

4) Se tratd guirGrgicamente con una modifieacion de la anas-
tomosis en Y de Roux consistente en una eisto-yeyunostomia o dre.
naje interno (transmesocdlica), con yeyuno veyunostomia ldtero-
lateral eomplementaria (anastomosis de Braun), para evitar la
irrupeién o reflujo del contenido intestinal en la cavidad del quiste.
La cistogasirostomia ¥ otros tratamientos anteriormente propuestos
fueron ampliamente revisados deseartando los mismos por las com-
plicaciones que econsigo pueden establecer,

REPORTE DEL CASO

MNifo L. G. vardn, de 10 afios de edad, blanco; ingresado en la Sala D
del Hospital de Infancia de la Habana., el 15 de marzo de 1960. procedente
del Central Baragud, Camagiiey, con historia de dolores epigdstricos intensos
peompanados de vamitos, palidez ¥ estado lipotimico, Estos sintomas habian
comenzado doz afios antes de s ingreso,

Kl dolor vepitid @ los 8 meses ¥ en abril de 1960 =e le practicd una
apendicectomia después de despistaje de pesible vdlvule e invaginacidén in-
estinal, segin se dedujo del informe dado a la madre por el cirujano, guien
hizo previamente exploracién radioldgica de colon por enema baritado. Tenia
antecedentes de haber expulzado ascirvides.

A log 10 dias de operade, ya dado de alta, volvié a tener ¢l dolor con
jzuales earactores ¥ desde entonces, se hizo mas (reenente, ¢ intenso coinci-
diendo con una desnutricidn progresiva, agravada por la intolerancia gds-
trica ¥ ¢l temor a ingerir alimentos por la prevocacién del dolor.

En contraste con estos sintomas ¥ la marcads desnutricidn, el abdomen
empezd o hacerse cada ver mis prominente, més distendide, obligindolo a
permanecer en decibito dorsal. No pudo obtenerse historia de diarreas, de
severa constipacidn o de sintomas que hiclesen pensar en obstruccién intes-
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tinal o Invaginacidon. Tampoco tuvo ficbre alta ¥ las heces han sido raras
veces flojas ¥ nunea mostravon flemas o sangre. Reclentemente parece haber
tenide episodios de retencidén vesieal de orina.

Los antecedentes famillares carecen de importancin. Sus tres hermanos
son todes saludables ¥ ninguno sufre afeccidn semejante a la del caso objeto
de estudio. Este ha sufride de cogueluche, rubesla v catarros ocasionales,

CXAMEN FISICO

Nifio blance vardn en estado de desnutricidn grave, caguéctico con un
peso de 34.56 1bs, (el 50 percentile normal para los 10 afies es de T1.9 1ha.)
correspondiendo a un ddéficit de 51.5¢¢ de su peso tedrico.

Guardaba dectbito dorsal por los dolores abdominales difusos ¥ apenas
podia moverse en la cama por la mavcada atrofia muscular consecuente n
20 desnutricldn ¢ inactividad fisica prolongada.

El abdomen estaba uniformemente diztendido aprecidandose la cicatriz
de la apendicectomin en la fosa fliaca derecha ¥ un globo vesical por reten-
eidn de orina, demostrada por ecateterizsmo de la misma.

La palpacidin del vientre fue dificil, por ser marveadamente delorosa ¥
existir una gran distensién uniforme del abdomen. En efecto no permitic
palpar tumoracidn alguna. ni aumento de tamafio de alguna de las vigeeras
contenidas en &N

La palpacién combinada con percusién did una sensacion de onda 1§-
quida, como si hubiese una ascitis, pero de situacidén mas profunda que lo
usual. También llamé la atencidn que no obstante la distensidn abdominal,
cuya apariencia mdés bien se asemejaba a la de los ilios u obstrucciones intes
tinales o por distensidn gaseosa, existia una matidez cnsi uniforme en todo
el abdomen, =alve una peguefia drea en fosa iliaca derecha.

El tacto rectal fue muy doloreso pero sin precisarse algin empasta-
miento en el fondo de saco.

LABORATORIO

Margo 17 de 1960.—Hemagramae: 4.900,000 hematies x mme, Hemoglo-
bina: 85¢;, Leucocitos: 14,000, Segmentados: 6745, Stabkernige: 29%, Linfo-
eitos: 28%, Monocitos: 29 ¥ Eosindfilos: 1. Hematocrite: 30564, Eritro
sedimentacidn: 20 mm/shr. Westergreen).

Quimdea sanguined: Urea 27 meg 100 e, Glicemia 97 mg./100 c.e., Pro-
teinas totales on plasma 56.15 gm. /100 cc., 5. G.: 2.08/2.47 gm. /100 c.e, Co-
lesterol 130 mg. /100 c.c, Caleio total 10 mg /100 cc., Fdésforoe Inorganico
3.4 mg./100 ¢, ¥y Fosfatasa alealina 5.2, Unidades Bodanski. Bilirrubinemia:
directa 0.08 ¥ total 0.32 mg /100 c.c

Orindg: Normal,

Hacteriologia: Urocultive negativo.

—b48—



PEEUDO-QUISTE PANCREATICO

Serologie: Pruebas para sifilis negativas.

Inmunclogia: Mantoux 1: 1000 negativo.

Coprotogia: Heces fecalea negativas al cultivoe., Presencia de quistes de
Giardias intestingles.

Pruethas hepdticas: Hanger 44, Acetato de Cobre Sellek-Frade 4.
Transaminasa oxalacética 1316 U. F.

RADIOLOGIA

Marzo 30 de 1960: Radiografia simple de abdomen: No se aprecian
alteraciones abdominalez. No obstante, se observa ausencia cazi total de
sombra de gases salve la correspondiente a chimara gastrica ¥ a algunas asas
ligeramente distendidaz en fosa ilfaca derecha. No se wvisualiza marco co-
Idnfeo (fig. 1).

Fis. l.—Radiografia slmple de abdomen: Obsérvese

camara ghstrica, tres hindgenes adreas de intestino en

hemiabdomen derecho ¥ auzencia casl total de imd-

genes gaseosas de intestino delgadeo ¥ colon. Antes
de la marsupializacidn
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Julio 17 de 1960: Placa simple de abdomen: No alteraciones abdo-
minales.

Agoste 2: de 1960: Opucidad de base lzgquierda con veaccidn pleural.

EVOLUCIOX

Se somete el enfermoe o una erapéutica conservadora tratande de me-
jorar su pésima condicidn nutrictonal. Al efecto se le administra: Amigen
endovenoso, vitaming C v compleje B v una diets balanceada con uso de

Fr:. 2—Radiografia contrastada antes de la marsu-

pializacidn, Obsérvese ligero desplazamiento de pri-

mera ¥ segunda poreldn de duodeno. Distribucion
poco informativa del bario en intestino delgado.

medicacién antiespasmdédica. Inieialmente se intenta hacer una rebidratacion
¥ sg¢ administran antibidticos en forma rotatoria a desiz profildcticas.

La impresidn infecial fue de un abdomen afecto de peritonitis fibro-
adhesiva infciada despuds de la apendicectomis
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No se observd mejoria alguna. Ante la negativa de lag exploraciones
¥ pruchaz de Jaboratorlo se decldid hacer una puncidn exploradora que
lHevamoz a efecto en linea infraumbilical. Ne se obtuvo liguido alguneo, pero
al dirigir la aguja a la fosa ilfaca derecha pudo extraerse 20 c.c. de liquido
amarillo citrino, de franco aspecto purulento.

Se recolecta en [rasco estérll ¥ se remite al laboratorie de bacterio-
logia que reportd:

Examen de exudade peritoneal obtenide por puncliém exploradora: Se
reciben 15 e de Hquide amarillo-citrinoe que coagula cspontineamente. El

F1e. 3.—Imagen de colon, donde =¢ observa un dis

crelo descenso de la poreidn de ecolon transverzo @

hipocondrio derecho, cazl prosimoe a fosa ilianca de
recha, También antes de marsupializaecidn

examen cltoldgico acuza 1004 de polinucleares. Los cultlvos permanecen
estériles en Agar-Sangre y medio de Brewer.,

El hemograma practicade el mismo dia de la puocidn, 7 de abril
de 1960 acusd; Hematfes 4.500,000 x mome,. Lencocitos 17,000 x mme. Seg-
wmentados 76%. Stabhkernige 39, Ldnfocitos 7¢7 ¥ Monocitos 4.
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En abril 20 de 1960 se agudizd el dolor abdominal ¥ el hemograma
mostrd une lencocitozis de 30,000 x mme.

Se infcid tratamiento con Cloromiceting a la dosis de 100 mg. /kilogramo
de peso real por via oral cada dia, El enfermo mejord, tenfa menos dolor
difuse de abdomen, ¢l vientre s¢ tornd mds fhell de explorar ¥ lucia menos
distendido. Laz depozicionez continuaban normales y no tenia fiehre.

Fic. 4—Colon transverso contrastado adoptando for

ma de guirnalda después de marsupializacién »

nueva acumulacidn de Hquido en el guiste. Ohsérves:.

ausencia casi total de imagen adrea correspondients

a estémago e intesting delgade ¥ el marcado desconsd
o desplazamiento del colon transverso,

Cuatro dias dezpués la leucocitosis habia descendido a 16,000 x mme.
La mejorfa infcial se detuvo, ol enfermo .mantenfa un estade nutricional
muy male, volvia a guejarse de doloves abdominales ¥y vomitabs ocasional-
mente, La anorexin ora pertinaz v s¢ resistin a ingerir alimentos.
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En estos instantes ¢l abdomen mostrd un abombamiento manifiesto
por encima de la regldn umbilical gque contrastaba igualmente con la dis-
tension uniforme observada anterformonte,

Can el diagndstico de peritonitis fibroadhesiva ¥ la coleecidn pure
lenta hallada por puneién on fosa flfaca derecha, se pensé en absceso de la
tranzeavidad de los epiplones. Esa distensidn daba sensacién de fluctuacion
profunda ¥y se intentd una nueva puncién exploradora alta sobre flance iz
quierdo £in obtener ningin lguide. Es entonces que se decididé hacer una
laparotomia exploradora.

Laparotomia transrectal derecha. Peritonitis plastiea fibrino-adhesiva
afin no organizada que aglatina asas intestinales en regiones de foza ilfaca
derecha, fondo de saco recto-vesical sobre serosa recto-sigmoldea. Liberacién
digital de azas delgadas ¥ colon.

Gran tumoracidn guistica situada en la transcavidad de los epiplones
que se rompe espontineamente dejando ozeapar gran cantidad de liguido de
ligero color amarillento ¥ olor sui generis a jugos digestivos ¥ del cual se
logra recolectar un total de 600 c.e. en el frasco aspirador.

La pared del quiste se extiende profundamente hacla arriba hasta o
cara inferior del higade ¥ pavece intimamente adherida a la pared gdstrica
en una gran extensidn ¥y en forma tan [irme gue no tiene plano de clivaje
ni permite reseccidn amplia de viscera, al exbtremo de hacer pensar en un
quiste enterdgeno o en una duplieacién intestinal. El grave cstadoe general
del paciente impidié una intervenecién prolongads ¥ se hizo la marsupiali-
zacidn de Ia pared del guiste a la pared abdominal dejando drenaje tubular
de goma. Se enviaron muestras de lguide y de biopsia de la pared del
quiste 2 los laboratorios para estudio bioquimico. baecterioldgice, enzimdtico
o histopatoldgics (abril 19 de 1960).

Bl tratamiento posteperatorio, consistié en rehidratacion, cloromicetina
v vortezn suprarrenal totsl (Escatind por via endovenosa. Vitamina K ¥
complejo B, seguldos de administracidn de Amigen al 59 en Dextrosa 500 c.c.
diarios ¥ comienzo de alimentacidn oral 4 dias despuds.

El pH del liguido obtenido del guiste fue de 3, es decir, Tuertemente
alealino, excluyendo una duplicacidm de estdmago, la que por otra parte
no lucid probable por noe mestrar o pared del quiste, ni estructura de muscy-
laris nl mucoss digestiva.

En abril 22 de 1960, se practicd Amilasa en Sangre dando un reaultado
de 64 Unidades Winslow (Normal 1534 UW.) (80-180 U. Somogyi). El

roanltado fue de diffci]l interpretacidn y posteriormente en mayo 17 de 1960
46 hizo amilasa en orina que dio 512 Unidades Winglow (Normal 16-32 U.W.),
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CUADRO No. 1
AMILASA SERICA Y URINARIA

| UNIDADES POR LITRO

' | Somogyi | Winslow
Paciente Normal | Paciente Normal

Oripa . . . . = 16-32 512 8-32

Suero . . . . — 180 fid g-32

El nifio mejord inmediatamente después del drenaje de la tumoracidn,
desapareciendo el dolor, el vomito ¥ anmentando la eapacidad gastrica. No
tenia fiebre pero el peso se detuvo ¥ en Mayo 16 sdlo pesaba 37 libras.
El quiste continud drenando gran cantidad de lguido por el tubo, ¥ on ¢se
dia el enfermo presentd disnea, com 44 respiracionesz por minuto, fichre,
signos clinicos de deshidratacion, dolor abdominal v leucocitosis de 14,000
con E54: de nentrdfilos. La reserva alcalina fue de 14 mEq./L ¥ ne pudo
hacerse determinacién de petasio sérvico por estar roto ¢l fotémetre de llama,
Se rehidratd con lactate Na al 176 molar y dextrosa al 10, seguide de
solucidn clectrolftica contenfendo 10 miliequivalenies de potaszio por litre.

La radiograffa de pulmones mostrd reaceidn pleural del lado izquierdo.

La acidosiz no fue motivada por otras pérdidas de liguidos que las
producidas a través de la seerecidn altamente alealina del propio quiste.

La fistula ¢errd lentamente zin mejorfa del enfermo. El abdomen
volvid a mostrar una distensidn gradual por actimulo de liguide del
guiste en igual forma a la anterior a la operacién. Los caractéres eran
fguales, con distensidn supraumbilical de la pared abdominal, esta vez ha-
clendo una prominencia mds manifiesta en la zgona de marsupializacién ¥
dando igual sensacién de onda liguida pero de situacidn mds superficial.
La pared abdominal sobre el drvea de cleatrizacidn adquirid uwn color rojo.
de aspecte inflamatorie, cu¥o eritema hize pensar en posible infeecidn se-
cundaria o proceso digestive por las enzimas que pudieran estar presentes
en el liguido del guiste.

Reaparecen las molestiag digestivas, tales como el dolor pest-prandial
ol védmito ¥ la anorexia, asf come ¢l temor a ingerir alimentos.

Enr junio 19 de 1960, practicamos una puncién transparietal aspirando
o jeringuilla estéril un total de 200 ce. de liguido gue =¢ enviaron al
doctor Unaouwe para estudio quimicoeenzimiaticn. Bl estudio aparece en el
cugdro 11 que muestra la composicidn del liguido del guiste de nuestro pa-
ciente comparativamente analizndo con la de loz quistes serosos ¥ quilosos,
¥ com ol jugo pancrédtico-duodenal normal.

El resnltado demuestra: un alto contenido en enzimas entéricas ¥ pan-
eredtieas, tales como amilasa, lipasa y tripsina. Un lonograma con gran
vigueza en bases, pH, entre 7 ¥ 8, alto contenido de sodio, potasio, blearbonato
¥ clove, El contenido en productos nitrogenados s de pobreza en proteinas
e tipn plasmatieo ¥ una conecntracién de uwrea zemejante a la del suero.
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Igualmente puede observarse su semejanza on estructura ¥ contenido
enzimatico con el jugo pancredtico normal

En agosto 11 de 1960, ya confirmado ¢l dingndstico guimico-enzimético
de quiste pancredtico, decidimos contrastar la ecavidad del quiste con sus-

Fie. 5 —Quiste pancredtico después de inyeccidn de
sustancia de contraste ¥ de administracion oral de
barie. Vista frontal. Obsdérvese de arriba a abajo:
1.—Camara gaszeosa de ostdmago. 2 —Estdmago des-
plazadeo hacia arriba ¥ con marcada elongacion de su
poreidn pildrica. 3. —Marco duodenal préximo a pared
devecha de abdomen bordeando ol guiste. 4.—Quiste
lleno de sustancia opaca depositada on parte en el
bajo fonde del mismo produciendo mavor opacidad
en dicha zona. 6.—Asas de intestino delgado con-
trastadas ¥ marcadamente desplazadaz hacia regidn
pelviana.

tancia radiopaca ¥ se inyectaron 20 ce. de Ionosil Glaxe al 50¢ a diluir
con el propio lguide del guiste (véanse figs. 6 ¥ §) al terminar la inyec-
cidn se pasaron 20 c.e. de aire, con objeto de contrastar blem ol Umite su-
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perior del quiste ¥ sus velaciones con ¢l estdémago. Después de hechas las
primeras radiografias se le da a tomar barvio, que permitid visualizar una
deformidad de Ia gran curvadura del estémago. la que adopta una forma
convexa hacia la luz propla de la viscera ¥ un gran alargamiento de la

Fie, G—Vista lateral despudés de inyvectar aire en el guiste.
De arriba a abajo ze observa: 1.—Cédmara gaseosa del es-
témago. 2.—Vista lateral de estémago contrastade pudiendo
apreciarse la deformidad de conecavidad inferlor producida
por el quiste. f~—Acdmule de aire Inyectado en el quiste,
que se sitia entre o] contraste gdstrico ¥ el lguide del
quiste, 4—Quiste con =ustancin vadiopaca. acumulada en
mayor concentracidn en el fondo. Hacia ln izquierda, de-
lante de In eolumna vertebral, una mancha radiopaca exten-
dida por arriba ¥ por debajo en forma lineal ¥ que parece
marear tejido pancrefatico ¥ pared posterfor del guiste.
f.—Finalmente intestino delgado con bario, desplazado por
el guiste hacia ia pelvis como en la imagen anterior,

curvadura menor ¥ porcidn pildrica, apareciendo la primera ¥ segunda
porelén del duodeno marcadamente desplazadas ¥ elongadas bordeando la
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pared del guiste en el lade derecho. Esta deformidad. aunque existia en
forma disereta antes de la operacidén, se hizo mdis acentuada al efectuarse
la marsuplalizacién del quiste a la pared anterior del abdomen ¥y explica las
grandes molestias e Intolerancia digestiva aquejadas por el paciente,

En la radiografia, sobre todo en la posicidn lateral, se observa una
pequeia zona radiepaca de situacidn pesterior a nivel correspondiente. a
gona pancredtica. Por encima y por debajo de dicha zona contrastada o cal-
cificada se¢ ven trazos lineales correspondicntes: a In pared posterior del
peeudoquiste.

COMENTARIOS

Olservaciones clinicas.—I1 dingndstico elinico de los guistes ahdo-
minales no ofreee por regla general mayores dificultades euando se
presentan libres de complicaciones u otros sintomas gue los enmas-
earen, LEsto tiltimo ocurrid en ¢l presente ¢aso en el momento de sn
atencidon en el Hospital. Sin embargo, pavece haber existido alguna
sospecha de otra patologia abdominal va que el interrogatorio hecho
a la madre sefiala que le hicieron una radiografia de abdomen con
encma bharitade previo, buscando posible vélvule o invaginaeién in-
testinal. Ante la negatividad de estos exdmenes se practied una apen-
dicectomia, pero queda sin embargo, la posibilidad de que haya su-
frido una apendieitis aguda que hubicse obligado a la primera ope-
racidn a gque fue sometido el paciente.

La complicacién peritoneal post-operatoria no pareee haber sido
motivada por el quiste, ya que éste era una cavidad totalmente eerrada
sin posibilidad de que las enzimas posteriormente halladas hayan sido
capaces de provoear fendmenos digestivos o reaccidn inflamatoria
guimica v aséptica. Mis bien lueié eomo una infeecidn aecidental
post-quirtirgica ya gue se eneontrd una coleceidn purulenta con 1009
de edélulas de pus, en la puneidn exploradora heeha sobre fosa iliaea
derecha.

La distensién vesical por retencifm urinarvia pudo haber sido eon-
seceneneia de la propia reaceidm peritoneal en drea perivesical ¥ espe-
cialmente, en el bajo fondo rveeto-vesieal donde =¢ encontrd otra
coleeeidn mis pegueiia con material caseiforme. El estudio baeterio-
ldgico por cultive ¢ inoculacidn fue negativo, pero debe tenerse pre-
sente la antibioterapia previa en estos vesuliados,

El enfermo llegd al Hospital en estado eaguéetico eon un abdomen
enormemente distendido y doloroso gue hizo imposible el diagndstico
de guiste abdominal ni otro. salvo el planteamiento de una peritonitis
fibrino-adhesiva, sin sintomas definidos de oclusidn intestinal, pero
si con ilio-paralitico incompleto. En efeeto, la constipacidén era va-
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riable ¥ la gran distensidn abdominal haeia pensar en tal eventua-
lidad, pero la radiografia simple de abdomen no permitié ver imigenes
hidroadéreas en nivel como .es tipico de estas situaciones: mis bien
se vid una ausencia easi completa de gases salvo una pequefia zona en
fosa ilfaca derceha, donde se observaron dos asas distendidas.

La sensacidn profunda de fluetnaeién hizo pensar, de aeunerdo
con los hallazgros de la puneidm exploradera. en otra sran coleecion
de igual naturaleza en la transeavidad de los epiplones, sobre todo
por mostrar ademdis una situaecién fija supraumbilical, que produeia
una distensiéon abdominal va distinta a la inicialmente observada antes
de someterlo al tratamiento con eloromicetina ¥ antes de la mejoria
de las manifestaciones peritoneales v doloresas. Evidentemente la
pereusidn ¥ palpacion combinadas daban sensacién de aetimulo de
liguido profundamente situado.  Desafortunadamente, la segunda
punciin exploradora, heeha eon aguja relativamente eorta no per:
mitid obtener liguido alzuno,

Los guistes abdominales en el nifio son raves, como lo demuestran
las recientes estadisticas citadas al prineipio. Su frecuencia en Cuba,
¥y muy partiealarmente en nuestro hospital, serd objeto de un tra-
bajo adieional por uno de nosotros (R. F.). No obstante, en mis de
23,000 intervenciones de abdomen en el nifio, practicadas en el Hos-
pital de Infaneia de la Habana desde 1935 hasta 1960, ¢s nuestro caso
ol primero de pseudoguiste panereitico.

Izualmente una revisidén del total de autopsias realizadas en ese
lapso de tiempo, no registra un hallazgo semejante.

La etiologia del guiste pancreftico en nuesiro caso no parece
ohedecer a parotiditis, colecistopatias ni traumatismos, como es de
frecuente observacidn on el adulto. El comienzo de los episodios dolo-
rogos no parceid tener rvelaeidn alguna con patologia previa demos-
trable ni eon antecedentes de importaneia,

El quiste pancreitico en nuestro easo es semejante a los obser-
vados en el adulto ¥ también a los pseudoquistes esplénicos congénitos
observados en nifios por Gross {(pig. 565) ¥y mis recientemente por
Martin'®, El primero acepta un orvigen congénito de los guistes es-
plénieos serosos procedentes de restos embrionarios de ineclusiones de
nidos de eélulas peritoneales gque hayan gquedado englobados en te-
jide esplénico. Igual eriterio podria sustentarse en nuestro easo, tra-
tindose de un nifio, con historiz larega de dolores abdominales v sin
antecedentes responsables del mismo,
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Su intimo adosamiento a la pared géstrica, sin plano de elivaje.
hizo pensar en el aeto operatorio gue se trataba de una duplicaeidn
digestiva. En efecto Gross, dice (pég. 222): **La adherencia de una
duplicacitn al eséfago, estémago, duodeno, intestino o colon es un
hallazgo importante en el acto operatorio para ol diagndstieo de esta
anomalia y para deeidir la conducta operatoria’. Una vasta mayoria
de las duplicaciones estd intimamente unida al tubo digestivo™.

Faltaban otros dos aspeetos maeroscipicos de valor diagndstico.
uno era la ausencia de capa museular, ¥ el otro, la falta de mueosa
de tipo intestinal. El olor sui-generis a jugo digestivo es lo que deji
dudas a dilueidar posteriormente con los eximenes complementarios.

Observaciones bioguimicas.—El estudio del liguido del quiste
realizado por uno de nosotros (E.U.) demostrd algunos datos inte-
resantes y también la importancia de éste para el diagndstico de su
naturaleza. Dichos resultados fueron:

17 La presencia de 3 enzimas pancrediicas con una actividad
digestiva semejante a la del jugo pancredtico normal que en
nuestro eoneepto tiene el mayor valor diagnéstico en los es-
tudios efectuados en este enfermo.

2) Una reaceién fuertemente alealina fluctuando entre 7 ¥ &
de pH, indieativo de un alto contenido en bases ¥ gue a su
vez, explica el cpisodio de acidosis sufride por este nifio
euando a través de la marsupializacién, experimentd grandes
pérdidas del liguido quistico. Su comportamiento en seme-
jante situacién es igual a la de una fistula panecreatica o
duodenal ¥ debe tenerse en cuenta por el elinieo ¥ el eirujano.

3) Un contenido bajo de proteinas, explicable en parte por efecto
de las enzimas, eon una cifra de urea semejante a la del suero.
l.os guistes mesentéricos serosos suelen tener un contenido en
proteinas semejante, a la del plasma humano, ya que se trata
de anomalias vaseulares ¥ linfaticas, gue permite el escape
de proteinas,

Como hecho préctico, debe recordarse que la medieién del pH
con papel de nitrazina en el acto guirtrgico, fue un dato orientador,
para excluir posible duplicacién ghstrica ¥ en favor de quiste pan-
erefitico. Los otros quistes serosos y quilosos, suelen tener un pH
semejante o proximo al del suero humano normal. La eonfusién po-
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sible serfa pues con un quiste enterdgeno {intestinal alto), de con-
tenido semejante al paneredtico.

Observaciones analdmicas —I151 intimo adosamiento a la pared
sastrica sin plano de elivaje, hizo pensar como se explied previamente,
en una duplicaeidén gistrica. Sin embargo, macrosedépicamente no
pudo apreciarse la presencia de estructura semejante a mueosa diges-
tiva o gastriea ni eapa muscular haciendo més improbable ain tal
diagndstico.

1 eorte histoldgico del pedaxo de pared del guiste extirpado en
¢l acto operatorio, tampoco mostré mucosa digestiva, capa museular
lisa ni epitelio pancreitico o digestivo. La impresién inicial del paté-
logo de que se trataba de scrosa peritoneal fue correcta ¥ se estimd
erréneamente como quiste mesentérico. Hoy sabemos que cualguier
quiste, no importa su implantacién o relaciones eon otras viseeras,
puede tener como parved un epitelio simple, el epitelio del tejido de
donde procede o simpleinente una pared delgada, fibrosa, semejante o
derivada de la serosa peritoneal o del epiplén. Para los gue tienen
una eapa de eflulas se reserva ¢l nombre de quistes. Para los que
no tienen esa ecapa celular se aplica el término, tal vez impropio, de
“psendoquistes”’, El resto de la estruetura de la pared quistica puede
tener tejido fibrese, reaceidn celular inflamatoria, eélulas histioei-
tarias semejantes a las eélulas espumosas o lipofigicas ¥ neocapilaves.
También es posible que un quiste llegue a perder su capa celular
v sea indiferenciable del pseudoguiste. Finalmente importa ve-
cordar que tanto el supuesto quiste como ¢l psendoquiste paneredtico
pueden tener un liguido de igual estruetura gquimica ¥ enzimatica y
solamente la presencia de epitelio excluye, segin algunos. su origen
inflamatorio o trauméitico.

Ohservaciones quirdrgicas.—Este paciente fue sometido a tres
intervenciones gquirdirgicas, por error de diagnéstico. Por su mal
estado general en la segunda operaeién no permitié un trata-
miento eorreetivo como ¢l efectuado en la tercera y dltima inter-
veneién, La marsupializacidn fue de momento una operacién palia-
tiva (fig. 7), como lo es la cecostomia para una oclusién intestinal.
Ademés, no esperibamos encontrar un guiste tan grande ¥ més bien
se pensd en un absceso de la transcavidad de los epiplones.

No era de esperarse como asi oecurris, que la marsupializacidn
resolviese totalmente la sitnaeién de nuestro enfermo pues, al ocluirse
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la fistula ¥ lenarse de liguido el quiste, volvieron a crearse las con-
diciones existentes antes de la operacidm. También puede apreciarse
en las fotografias que ilustran el trabajo, gue la proveceidn mis an-
terior del guiste por la marsupializacidn, al llenarse nuevamente de
liguido, empeord ¢l funeionamiento gastroduodenal, al motivar una
enorme clongaeidn de la primera vy segunda poreidn del duodeno gue
aparceian rechazadas al extremo derecho de la eavidad ahdominal.

N eSO R R

Fra. 7.~Marsupializacidn.

La exéresis del guiste resultaba imposible sin acompafiarse de
una amplia gastrectomia, ¥a que no habia plano de elivaje v el adosa-
miento a la pared ghstrica no permitia intentar la separacién de
ambas estrueluras. Se pensd en hacer una eistogastrostomia como han
recomendado algunos aunteres™ 1212 Tal proceder ha motivade, en
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algunos casos, una tdleera péptica en la boca anastomdtica y hasta
spstrorragias profusas,

Uno de nosotros (R, F.) propuso hacer una modifieacion de la
operacién en Y de Roux®® 2425 v e procedié a hacer un drenaje in-
lerno por una cisto-yeyunostomia sobre un asa yeyunal, previamente
preparada por una yeyuno-yeyunosliomio lafero-lateral, a distanecia de

Fro, S—Diagrama mostrando 0ltima operacidn practicada,
consistente en una cisto-yeyunostomin ¥ una yeyuno-yeyu-
nostomia latero-lateral.
la primera anastomosis, para evitar la irrupeidn dentro del quiste del
contenido intestinal, v en ¢l easo de un conflieto mecinieo, evitar la
participacién del quiste en un vilvule o una invaginacién yeyuno-

yveyunal,

La figura N* 8 muestra esquemdticamente ¢l tipo de interveneion
practicada. Bl resultado de la misma, cineo meses después, es exce-
lente, El enfermo se mantiene libre de sintomas, no hay retencidn
liquida en el quiste, ni han ccurrido otras eomplicaciones. Su peso
aseendié desde 37 a 54 libras v su estado general es bueno.
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SUMARIO

Reportamos la primera observacidn de '‘pseudoquiste panered.
tieo’ en un nifio, no habiendo constatado otro reporte similar en
nuestra literatura ni en los protocolos de operaciones y antopsias del
Hospital Munieipal de Infaneia de la Habana.

Se reportan observaciones elinicas, bioguimieas, anatdémicas ¥
gquiriirgicas gue estimamos de gran valor para el diagndstico v lrata-
miento de futuros easos

SUMMARY

We are reporting the first observation of a panereatic pseudocyst
in a child seen in this eountry.

No ease was found among 25000 major abdominal operations
and autopsy protocols at the Children's Hospital of Havana.

The etiology of the cyst was not determined. There was no history
of anyv of the usnal factors invelved in such eonditions in adult
patients. Some congenital splenic pseudoeysts have been reported by
Gross and more recently by Martin in children. Due to the age of
our patient no conclusive evidence can be given in favor of its con-
genital origin exeept for the lack of other possibilities, ineluding that
of previous pancreatitis or mump.

Anatomically the wall of the eyst was rather thin, but it was
found rirmly adhered to the sarfaece of the stomach resembling an
intestinal reduplication with no plane of elivage for its exceresis. On
gross inspeetion at the operating room, it did not seem to have any
musenlar or mucosal strueture and the examination of the fluid
content was the most valuable aid in the diagnosis

The hwystological structure was that of a serous membrane with
fibrous tissue and neccapillary blood wvessels. There was no epithelial
lining which is usually regarvded as a differential finding in favor
of pancreatic psendoevst, Seetions did not show any musenlar or
mueosal stroctures.

The fluid content was slightly yvellow, with a sui generis odor of
intestinal juice. It showed a pl of 5, with an electrolyte eomposition
gimilar to that of panereatic juice. It also showed a strongly active
amylase, lipase and tripsine aetivity which was most valuable in the
final diagnosis.

Marsupialization was done as an emergency operation due to the
eritical and eaquectic condition of the patient. In addition a fibrino.
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adhesive peritonitis with non-organized exudate was found as a com.
plication secondary to an appendectomy performed out of our insti-
tution. The loss of eyst fluid that followed led to acidosis and
hyponatremia in a way similar to the eleetrolytes disturbances seen
in panereatic and intestinal fistulas, Such an event should be taken
into eonsideration by surgeons and pediatricians while handling
abdominal eysts,

A eysto-jejunostomy with a distant latero-lateral jejunoc-jejunos-
tomy was followed by a prompt and lasting reeovery. This modifien-
tion of Roux’s Y panereato-jejunostomy was performed in prevention
of peptie uleer seen in cases after a cysto-gastrostomy. Latero-lateral
jejuno-jejunostomy was performed as a preventive measure for
irruption of intestinal content into the eavity of the eyst and it was
done at a eertain distance of eyst internal drainage for fear of
mechanieal obstruetion, like volvulus, intussuception, involving hoth
the eyst and the anastomoses.
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