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RESUMEN

Se¢ presentan 2 casos de pseudoquiste pancredtico en nifos ‘de 2 'y &
afios de!edad; /ambos del sexd masculino: el primero, con antecedentes
no/bien Aefinidos 'de traumatismo abdominal y €l segundo politrauma-
tizado por accidente del trinsito. El/dolor abdominal. los vémitos y
la fiebre se presentarcn en ambos pacientes ¥y la masa tumoral palpa-
ble’ se’'hizo i evidente a la tercera ¥ guinta semanas de ccurrido el
accidente, respectivamente. Ambos pacientes mostraron cifras eleva-
das’ de 'amilasaen sangre ¥ orina. El diagnéstico positive se hizo
mediante éstudiocs contrastados de estémago-duodeno en el primer
paciente ¥ en el segundo caso -mis reciente- se hizo, ademas, ultra-
gonide abdominal para el diagndstico inicial y para su seguimiento
evolutivo | pre’ ¥ 'posoperatoric. En ambos casos se realizd drenaje
internd (cistogastrostomla transzgAstrica) con evolucioén posoperato-
ria 'favorable Bsin recurrencia del pseudoquiste. Se comentan los
@spectos clinicos. radicgrafices y terapiuticos de esta afeceién ‘en
el ninol

INTRODUCCION

La definicién puramente morfoldgica de los quistes del pAncreas. como
coleccién *iquida desarrollada a expensas de esta gléndula, engloba 2 va-
riedades gque actualmente son admitidas por todos: los quistes verdaderos
{congénitos, de retencién o parasitaries) y los seudoquistes, secundarios
a: pancreatitis. traumatismos o idiopaticos. El pseudoquiste es, por

tanto. una coleccién de punto de partida pancredtico. contenide en una
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cémara de paredes constituidas por los d4rganos vecinos: estdmago. colon.
epiplén, etcétera. por lo que carece de pared propia. =

Relativamente frecuente en adultos -cuya causa habitual ea el alcoho-
lismo- es bastante infrecuente en nifios, donde se produce fundamentalmente
por traumatismos, los cunleg_guedﬁn ser de apariencia banal y no bien
interpretados inicialmente.

Con el desarrolle experimentado en los tltimos anos -en lo gue a medios
auxiliares de diagnéstico se refiere- y con la experiencia adquirida en la
realizacién del ultrasonide abdominal v la tomografia axial computadori-
zada, el diagndstico positive por los estudios convencionales (abdomen
gimple vy estdmago-duodeno) que era del 80 ¥ aproximadamente. se ha elevado
en la gran mayorlia de casos al 100 ¥ con los nuevos métodos citades. B

Para corroborar lo antes planteado en relacidn con la poca frecuencia en
nifos., es conveniente sefialar que en nuestro medio no se informan casos de
pseudoguiste pancredtico desde 1977 en que presentamos el primero. Durante
1987, hemos tenide la oportunidad de tratar y operar el segundo caso. lo
que nos ha motivado a realizar una revisidén actualizada de esta entidad.
sobre todo sus aspectos clinicos. diagndsticos y terapéuticos.

PRESENTACION DE LOS CASOS

CASO 1

Paciente M. A. S.. de 2 ancs de edad y del sexo masculino. Veinticuatro
dias antes de su ingreso en nuestro centro (diciembre de 1977). mientras
jugaba en su casa, presentd pérdida sibita del conocimiento, con palidez
sudoracidén y cianosis peribucal, por lo que fue llevado al hospital de su
localidad, donde quedd ingresado. Se le realizd puncién lumbar, gue resultd
negativa. Fue dado de alta 3 dias mis tarde, después de una evolucidn apa-
rentemente favorable. Dos semanas mas tarde comenzd con crisis de dolor
abdominal intermitente. localizade sobre todo en el epigastrio, acompanado
de wvédmitos y fiebre de hasta 38 %C. por lo que fue nuevamente ingresado en
su Area de salud. Cuatro dias mAs tarde le palparon una masa tumoral de
consistencia guistica, localizada en el epigastrio, que aumenté rapidamente
de tamafic y llegd hasta 2 cm por encima del omblige. lo gue motivd su remi-
sién a nuestro centro, donde por un interrogatorio mas dirigide se logrd
precisar que el nifio montaba un velocipeds cuando tuvo el cuadro lipotimice
inicial ya referide. Se realizé la radicgrafia simple de abdomen y se
ohservd la radiopacidad que desplaza el marco cdlico hacia abajo (figura
1), también se le hizo urograma descendente el que resultd normal. El colon
por enema (figura 2) mostrd un defecto de llene en el colon transverso ¥y el
transito intestinal (figura 3) gque objetiva gran ensanchamiento del marco
duodenal con el estédmago rechazado hacia arriba y el colon transverso hacia
abajo y adelante. Presentd amilasas en sangre ¥ orina. elevadas. 5e planted
el diagnéstico de pseudoguiste pancredtico, y fue intervenide al dia
siguiente en gue se constatd gran formacidn tumoral quistica gue desplazaba
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el estédmago hacia arriba vy hacia delante ¥y que se fusionaba intimamente con
los drganos vecinos. Se decidid realizar una cistogastrostomia transgas-
trica. aspirandose 250 mL de liquide claro en el interior del quiste. Su
evolucidn posoperatoria favorable permitid su egreso a los 12 dias de 1la
operacién. Se guid por consulta externa sin evidencias de recurrencia del
pseudogquiste y con normalizacidn radiogrédfica a los 4 meses de operado.

CASO 2

Paciente J. 5. A.. de & afos de edad y del sexc masculino. Ingresd en
nuestro centre el 31 de enero de 1987 en estado de politraumatizade por
accidente del transito y presentaba traumatismo de crédnec y fractura de
ambos miembros inferiores (fémur, tibia y peroné). En el cuerpo de guardia
constataron cifras bajas de hemoglobina. pcr lo gue se le realizd puncidn
abdominal, la cual resultd positiva; fue intervenido de inmediate. Se cons-
tatd estallamiento del ldébulo hepatico izquierdeo. asi como contusidn
pancreatica con laceracién del cuerpe pancredtico cerca de la cabeza de
dicho é&rgano. Se suturaron las lesiones hepéAtica y pancreitica gque gquedaron
aparentemente sin escape de liquido pancreaAtico. A pesar de la envergadura
de la lesidn hepatica. evoluciond favorablemente hasta el 5 de marzo de
1987 en que comenzd a presentar dolor en la parilla costal izquierda y el
hemiabdomen superior. vémitos y fiebre de 38 *C. Se valord la posibilidad
d~ sepsis hospitalaria, puesto que 2 dias antes habia sido reintervenido
por ortopedia para solucionar la fractura de fémur desplazada. E1 9 de
marzo de 1987 (39 dias después del accidente) continud presentando dolor en
el hemiabdomen superior., anorexia, pérdida de peso y aumento de volumen en
el 4rea dolorosa. por lo que, dado los hallazgos operatorios senalados con
anterioridad. se planted la posibilidad de formacién de un pseudoguiste
pancredtico y de decidid realizar la ultrascnografia abdominal: se comprobd
por esta via una imagen ecolicida en la proyeccidn del Area pancreatica.
que media 115 por 68 mm. Presentd amilasa en sangre elevada (323 wv/a %.
cuande la normal es de 60 a 120 v/a %). la amilasa en orina también fue ele-
vada (545 v/a %:; normal: de 30 a 260 v/a %). Se inicia el tratamiento
especifico con alimentacidn parenteral y se indican nuevos antibidticos. Al
dia siguiente se le realiza radiografia de estémago y duodeno., que muestra
defecto de replecién del cuerpo gistrico por compresién extrinseca (figu-
ra 4). En la wvista lateral se observa el eatdmago desplazado hacia delante
{figura 5). El 13 de marzoc de 1987 se realiza un nuevo ultrasonide que
muestra un aumento de la imagen ecolicida. que ahora mide 125 por B0 mm.

La amilasa en sangre y orina continud aumentada. Se mantuvieron las
medidas generales de sostén y el 23 de marzo de 1987 un nueve ultrasonido
mostrd wvariacién del aspecto scnografico. con elevacién del hemidiafragma
izquierdo., y se planted la posibilidad de necrosis intraquistica. Debido a
ello, el 25 de marzo de 1987 se decide operar al paciente., y se encuentra,
al hacerlo., una gran formacién gquistica de paredes bien constituidas que
desplaza el colon hacia abaje y el estémago hacia arriba y adelante,
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FIGURA 1.

FIGURA 2.
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FIGURA 5.

estando el pseudoguiste adherido intimamente a este dltimo 4drgano. por lo
que se realiza la cistogastrostomia transgdstrica. y se evacuan aproximada-
mente 350 mL de liquido claro con algunos esfacelos del interior del pseu-
dogquiste. donde se comprueba, ademas. gque existian Areas hemorréAgicas de
poca extensidn. Su evolucidn posoperatoria fue adecuada, con recuperacidn
progresiva de su estado general. Se inicid la via oral a los 12 dias de
operado: recuperd progresivamente el apetito y aumentd de peso satisfacto-
riamente. La nueva ultrasonografia realizada el 20 de abril de 1987 muestra
franca mejoria sonografica con buena movilidad de los hemidiafragmas. Se le
dio alta a los 26 dias de ocperado ¥y fue seguido por consulta externa sin
evidencias de recurrencia del pseudoguiste hasta ahora.

DISCUSION

El diagnéstico del pseudoquiste pancredtico en el nific -al igual que en
el adulto- es c¢linico, radiogrdfico y de laboratorio. Desde el punto de
vista clinicc., los hallazgos suelen ser expresivos. y existen por lo gene-
ral los antecudentes de traumatismo abdominal. aungue en alguncs casos,
come en nuestro primer paciente. pueden pasar inicialmente inadvertidos =i
ne se hace un interrogatorio dirigide.
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Los casos descritos en ninos no son muy numercsos. Cooney ¥ Grosfeld o
publicaron en 1975 una casuistica de 15 nifios recopilados en 22 afos <e
trabajo a los que agregaron otros 60 camos tomados de ‘la literatura médica
mundial. La edad promedio en eatos 75 casos fue de 7.5 afics con range de
5 meses a 17 ahos y predominaron los varones (44:31). El 60 % se debié a
traumatismos ¥ el 32 ¥ a causa no precisada. Los sintomas més frecuentes
fueron: dolor abdominal (68 %), masa tumoral palpable (64 ¥) y vémitos
{52 %). En el B8.4 % de sus pacientes habla hiperamilasemia. E1 tiempo
promedio entre el traumatismo y el diagnéstico del pseudoguiste fue de
139 dias con rango_ de 15 a 712 dias.

Pokorny et al.. en 15 casos estudiados. encuentran rangos de edades de
16 meses a 11 ancs con predominioc de varcnea (9:6):'existid el antecedente
de trauma definido en 10 de sus pacientea. El tiempo transcurride entre el
traumatisme ¥y la operacién oscild entre 6 dias y 16 ‘semanas con promedio
de 5.4 semanas. 1546

Tedos los autores coinciden en sefalar gue los estudiocs couvcastados
de estémago-duodenc y el transito intestinal, asl como mds recientemente el
ultrasonido abdominal y la tomografia axial computadorizada. son los medios
auxiliares de diagnésticp de mas wvalor ¥y que en la gran mayoria de los
casocs permiten precisar con certeza el diagnéstice preoperatorio. Los
hallazgos radiograficos mis comunes son: éleupluznmientu del estémago hacia
arriba y adelante, desplazamiento del colon hacia abajo. defecto de llene
en el eatémago, apertura_del marce ducdenal y compresién u obstruccidn del
ducdenc retroperitoneal. El urograma descendente suele ser normal. pero es
valioso purnadu::nrtnr. inicialmente. tumores retroperitoneales de rifién o
suprarrenal.

En un estudio comparativo entre ultrasonido y tomografia axial computa-
dorizada, Rohmer concluye que tiene mas valor el estudio con ultrasonido,
¥ sefiala como 1a’ dnica dificultad para la exploracién ecografica del
pincreas la presencia de aire interpuesty entre el transductor Y la
viscera, lo gue puede ser minimizado si se llena el estémago con 1¥quide o
se repite el examen algunas horas mis tarde.

Cooney reporta en su serie el 48 % de diagndgticos errénecs (su estu-
dic abarca, desde 1951 hasta 1973). Folony. con una casulstica mas
reciente, sélo informa el 20 % de diagndsticos preoperatorios .incorrectos.
Recientemente se le estad dando gran valor a la determinacién de alanina-
-amino-peptidasa (ANA 2). cuya aparicién en el suero es indicio de desinte-
gracién del parénquima pug:re&tico. lo cual permite un diagnédstico temprano
de la lesién pancredtica.

A los sintomas generales propics de pseudoguiste pancreati?o (nauseas,
womitos., enorexia, fiebre y dolor abdominal) pueden asociarse sintomas
dependientes de las complicacicnes. que pueden ser:

1. Hemorragia intraquistica. Aumento brusco de la masa tumoral palpable.

Puedes haber anemia aguda cuande la digestién enzimAtica lesiona un

vaso importante., lo que es poce frecuente.
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2. Infeccioén sobreafadida. Se manifiesta por fiebre elevada. toma del
estado general, septicemia. etcétera.

3. Ruptura del pseudogquiste. Es mas frecuente en los primeros momentos de
la formacién del mismo. cuando sus paredes son inmaduras. Se manifiesta
como un abdomen agude de tipo inflamatoriec.

El tratamiento guirdrgico esta condicionade por varios factores: locali-
zacidn, accesibilidad. relacidn con estructuras wvecinas, madurez de las
paredes, comunicacidén o© no con el sistema ductal pan:reéticgj_ggesencia o
no de infeccidn anadida y condiciones generales del paciente.

Todos los autores de trabajos revisades coinciden en senalar gque la
operacién debe realizarse cuando la cépsula esté madura. lo cual ocurre
generalmente entre la sexta vy la novena semanas después de iniciada la for-
macidn del pseudoquiste, v se reporta hasta el 60 % de mortalidad cuando
son operados antes de este tiempo. Hasta entonces. ¥y sobre todo en los
pericdos iniciales donde predomina el cuadro flogistico, debe usarse ali-
mentacidén parenteral para contrarrestar losz efectos catabdlicos del derrame
de liquido pancreatico.

Son 3 las posibilidades gquirdrgicas: reseccidén, derivacidén externa y
derivacién interna. La reseccién estaria indicada séle en aguellos casos
raros de pseudoquistes de la cola del pancreas.

La primera marsupializacidén (drenaje externo) fue realizada por Gussem-
baur en 1883, aungue fue Drenner en 1922 el primero en realizarla en
niﬁos,ll Este procedimiento fue guirdrgico hasta 1950. En 1911, Ombredanne
realizéd por primera vez el drenaje interno hacia el duodeno., per no fue
hasta después de 1950 que las derivaciones internas tomaron auge. Entre
1950 vy 1965 se preferia la cistoyeyunostomia con ¥ de Roux. La cistogas-
trostomia transgastrica realizada por Jurasz en 1931, se convierte, a par-
tir de 1965, en la derivacidn mas cominmente practicada dada 1la facilidad
relativa en su realizacidn ¥ el menor porcentaje de recurrencias que se le
senalan. Polorny en 15 casos estudiados, realizd drenaje interno en 8 g
cistoyeyunostomias, 3 cistogastrostomlias vy 1 cistoducdenostomia). Cooney,
en 75 casos. reportd 36 con drenaje interno. de ellos 21 con cistogastros-
tomia (1 recurrencia). 13 con cistoyeyunostomia (7.6 % de recurrencia) y 2
con cistoduodenostomia, uno de los cuales tuvo recurrencia del pseudoguis-
te. El1 33 % de sus pacientes se tratd con drenaje externo. con el B ¥ de
recurrencia.

Varios autures,ll'zz'lﬁﬁlg sefalan que el drenaje externc tiene las
siguientes desventajas: tiempoe prolongado de persistencia de la fistula
(entre 1 a 4 meses); grandes pérdidas de liquidos y electrélitos: severas
lesiones en la piel y recidiva del pseudoguiste gque puede llegar hasta el
25 %. También sefalan que la cistoyeyunostomia es técnicamente - mas labo-
ricsa gque la cistogastrostomia. por lo que la recomiendan sélo cuando el
pseudoguiste no esté adheride al estémago. Los que defienden la cistoyeyu-
nostomia sobre la cistogastrostomia senalan el inconveniente -en esta
dltima- del paso de los alimentos desde el estdmago hacia el pseudoquiste a
través de la anastomosis. Los defensores de la cistogastrostomia dicen gque
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este inconveniente se elimina manteniendo al paciente sin recibir alimentos
sdlidos durante 10 dias después de la operacién, y s6lo entonces se podran
administrar alimentos sin peligro de que estos pasen al pseudoquiste. En
los momentos actuales =sdlo se recomienda el drenaje externc en nifies. en
aquellos casos que teniendo que ser operados por aparicién de complica-
ciones © por diagndstico incorrecto. tengan las paredes del pseudoquiste
demasiado fragiles (inmaduras), lo que pondria en peligro la derivacidn
interna. También s=e recomienda en aquellos casos gue se operan en condi-
ciones precarias donde el drenaje externo representa un tiempo quirdrgice
mucho mas corto.

El estudic de nuestros casos ¥ la revisidén de la bibliografia al
respecto,. nos inclina a plantear que si bien el pseudoquiste pancredtico en
nifios no es frecuente. es un diagndstico a tener en cuenta ante todo nifio
con sospecha de traumatismo abdominal. cuya sintomatologla no permite
orientarnca hacia situaciones mas comunes de afectacién de otras visceras
abdominales.

El interrogatoric dirigido y los complementarios a nuestra disposicién,
sobre todo el ultrasonide y los estudiocs contrastados de estdmago-ducdeno.
afirmardn o negardn nuestras sospechas ¥y en consecuencia se tomardn las
medidas individuales en cada caso. a fin de que garanticen el éxito del
tratamiento quirdrgico. cuando se ha decidide realizar el mismo.

SUMMARY

Two cases of pancreatic pseudocyst in male children. aged two and six
years, are presented. In the first case, the child presented non-well def-
ined background of abdominal traumatism; in the second case., the child suf-
fered polytraumatisms due to transit accident. Abdominal pain, vemiting and
fever cccurred in both patients and palpalbe tumorous mass was made evident
at the third end fifth weeks after accident. respectively. Both patients
showed high figures of amylase in blood and urine. In the first patient,
positive diagnosis was determined by contrast duodenc-stomachal studies,
and in the second patient., in addition to it. abdominal ultrascund was per-
formed for initial end pre- and post-operative evolutive follow-up. In both
cases, internal drainage (transgastric cystogastrostomy) with favorable
post-cperative evolution without recurrence of pseudocyst, was performed.
Clinical. radiographic and therapeutical aspects of this affection in the
child are commented.

RESUME

Les auteurs présentent 2 cas de pseudokyste pancréatique chez 2 garcons
gts de 2 et de 6 ans: le premier avait des antécédents mal définis de
traumatisme abdominal. et le deuxiéme, polytraumatisé par accident de la
route. Les deux malades ont présenté douleur abdominale, des vomissements
et de la fiévre. et la masse tumorale s'est mise en évidence la troisiéme
semaine aprés 1'accident dans le premier cas et la cinguiédme semaine chez
1l'autre malade. Les 2 enfants ont montré des chiffres élevés d'amylase dans
le sang et dans l'urine. Le diagnostic a é&té& posé A partir des études de
contraste de l'estomac et du duodénum chez le premier malade: dans le deu-
xiéme cas (plus récent). on a fait en plus des ultrasons au niveau de
1'abdomen pour le diagnostic initial et pour la surveillance de 1'évolution
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pré et post-opératoire. Dans les deux cas on a réalisé un drainage interne
(cystogastrostomie transgastrique) avec évolution post-opératoire satis-
faisante., sans récurrence du pseudokyste. Les aspects cliniques, radiogra-
phigues et thérapeutiques de cette affection chez l'enfant sont commentés.
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