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CASO

Una puber de 12 anos de edad procedente de San Juan
de la Maguana, es traida al hospital por dolor abdominal
recurrente no relacionado con ingesta y sin horario fijo,

FIG. No. 1. Radiograffa abdominal simple en que observamos en el
lado derecho calcificaciones y en el lado izquierdo densidad corres-
pondiente a masa abdominal.
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masa en region epigdstrica que desplazaba la parrilla costal
anterior, anorexia, vomitos y pérdida progresiva de peso.
Habfa sido medicada en varios centros con analgésicos y

FIG. No. 2. Radiografia después de ingerir bario: se observa el des-
plazamiento anterior del estomago por la masa abdominal.

soluciones E.V., presentando mejoria temporal.

Antecedentes familiares sin importancia.

Los antecedentes personales referfan parotiditis a los
7 anos de edad, diarreas frecuentes, y a los 8 anos sufrio
cafda de un caballo. Al examen fisico: paciente luce croni-
camente enferma, levantamiento de la region anterior del
torax; el abdomen era depresible, con masa de onsistencia
dura, fija de aproximadamente 15 x 10 cm. en la parte
superior del abdomen que se extiende desde el hipocon-
drio derecho al hipocondrio izquierdo, no dolorosa a la
palpacion. El resto del examen era negativo.

La biometria hematica, funcion renal, estudio de he-
ces y funcion hepitica, fueron normales. La amilasa fue de
467 vd (NL 60-160 vd), lipasa 0.6 (NL 0-1). Una radiogra-
ffa simple de abdomen muestra efecto de masa a nivel de
cuadrante superior derecho y calcificaciones. Una urogra-
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FIG. No. 3. Radiografia del torax, que muestra los hemidiafragmas
elevados por masa abdominal en su parte superior,

fia resulta negativa. Serie gastroduodenal reporta despla-
zamiento posterior del estomago y desplazamiento caudal
gastrointestinal.

Se realiza sonografia observindose gran masa abdomi-
nal de 19 x 18 x 11 cm. en sus tres dimensiones, bien deli-
mitada, con calcificaciones en la pared, de contenido li-
quido y que parece crecer de retroperitoneo hacia el abdo-
men desplazando el higado hacia arriba y hacia atras, no
se visualiza bazo, los rifiones son normales.

Se realiza cirugfa identificindose gran masa quistica
que se insinGa al torax cara inferior del higado y que sale
a través del hiato de Winslow adhiriéndose a la corvadura
menor del estomago. Se aspiran 4 litros de su contenido y
las calcificaciones, se anastomosan pared anterior del quiste
con pared posterior del estomago.

Dx definitivo Pseudoquiste del Pdncreas.

DISCUSION

El pseudoquiste del pancreas es una coleccién liquida
cuya cubierta depende de los elementos anatomicos que ro-
dean el péancreas. Esta entidad es poco comin en nifios y
hasta el aio 1970, sélo se habfan reportado 102 casos en
la literatura mundial®.

Su frecuencia de presentacion como complicacion de
una enfermedad inflamatoria, traumdtica o neopldsica del
pancreas ha sido estimada en un 2-8 ofo para la poblacion
general®/3.

La mayoria de estos pseudoquistes en ninos resultan
de traumatismos cerrados sobre el abdomen‘“s, en adultos
la etiologfa mas comdin es la pancreatitis aguda, particular-
mente la de origen alcohdlico.

En la etiopatogenia traumatica el pseudoquiste se for-
ma como resultado de lesion a los acinos y conductos ma-
yores pancreaticos con ruptura, autodigestion, necrosis y
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acumulacion de secresion seguido de proliferacion de te-
jido conectivo fibroso con encapsulacion y formacion de
un pseudoquiste contiguo con el pancreas®’7.

Desde el punto de vista anatomopatolégico pueden
encontrarse 2 variedades.

1.- Extraparenquimatosa: permaneciendo en el exterior
del pancreas mas o menos ligado a él. Los cuales por lo ge-
neral son voluminosos. Se producen generalmente como
consecuencia de pancreatitis aguda necrosantes. Rara vez
comunican con los canales excretores de la glandula.

2.- Intraparenquimatosa: se desarrollan dentro del pa-
renquima pancreatico complicando generalmente a pancrea-
titis cronica. Son de mediano a pequeno volumen,

De acuerdo a su ubicacion pueden ser: Intergastrocé-
lico que es con muchos la forma mas frecuente; Retrogds-
trico, Interhepatogastrico y Submesocolico, sugiriendo su
nombre localizacion dentro de la glandula se distinguen va-
riedades de la localizacion cefdlica (46 ofo), corporal
(215) y caudal (14 o/0) en la serie de Tiscormia’.

El cuadro clinico varia seglin su localizacion y volu-
men condicionando sus manifestaciones, recalcando que no
existe un conjunto sintomatico caracteristico, siendo en
muchos casos su evolucion silenciosa.

La historia cldsica incluye dolor abdominal, masa abdo-
minal, vomitos, fiebre. En ocasiones de mas de la mitad de
los casos se recoge el dato de trauma abdominal cerrado, la
parotiditis, pancreatitis, calcificaciones, tumores malignos
y ninos mal tratados son implicados en algunos casos; una
tercera parte aproximadamente se presenta sin causa etio-
logica conocida.

La biometria se caracteriza por hiperamilasemia, ami-
lasiuria, en muy raras ocasiones se produce diabetis o alte-
racion de la funcion exocrina del pancreas.

Las investigaciones radioldgicas son fundamentales,
mostrando la ubicacion precisa de la masa. Las radiogra-
ffas simples muestran el desplazamiento de las sombras
aéreas intestinales. La serie gastroduodenal es muy impor-
tante, observandose rechazo anterior o superior del esto-
mado y un ensanchamiento del marco duodenal®~

La enema baritada puede mostrar desplazamiento in-
ferior y comprension del color transverso y otras estructu-
ras adyacentes.

La urografia presenta compresion del rindn izquierdo
ocasionalmente.

La ultrasonografia es el examen ideal para el Dx y evo-
lucion del pseudoquiste, pudiéndose detectar desde el ta-
mano de 2 cm. de dfametro, con un acierto de mas de
90 o/o, siendo superior a la tomografia axial computari-
zada®/10/11 12

El manejo puede ser conservador en caso de quistes
muy pequenos, los cuales se resuelven espontianeamente.
El manejo quirlirgico esta reservado para quienes presen-
tan quistes de mayor tamano y para aquellos pequenos o
moderados que no responden al manejo conservador,

El tratamiento quirrgico consiste en aspiracion, ex-
cresion total, drenaje externo por cateter o marsupiali-
zacion y drenaje hacia el tracto gastrointestinal.
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FIG. No. 4. Sonograffa que evidencia: gran masa abdominal de
S 10x19x11 cm con calcificaciones en la pared, de contenido liquido
que crece desde retroperitoneo hacia el abdomen, desplazando esto-

: mago e higado.

El drenaje interno preferiblemente es el mas empleado
actualmente, reportandose pocos casos de recurrencia'3 4,

Se revisa el archivo general del Hospital Dr. Robert
Reid Cabral, asi como los registros del Departamento de
Cirugia y Anatomia Patoldgica de dicho hospital en un pe-
rfodo de 10 afos (1973-1983). Se revisaron 4,864 expe-
dientes encontrandose 5 casos de pseudoquistes de pan-
creas, lo que representa 0.1 o/o de los casos quirGrgicos du-
rante dicho periodo.

El sexo masculino estuvo afectado en tres casos para un
60 o/o mientras que el sexo femenino en dos casos para un
40 o/o.

Las edades estuvieron comprendidas entre 4 y 9 anos
con una media de 6.5 anos.

El diagnodstico de ingreso fue de neuroblastoma en un
caso. Tumor de Willms en tres casos. Hepatoma en un caso.

Los sintomas y signos mas prominentes fueron: dolor
abdominal presente en todos los pacientes; una masa abdo-
minal notada por la madre y por el examen fisico fue com-
probada en 4 casos para un 80 ofo. La anorexia y la pér-
dida progresiva de peso estuvieron presentes en 4 casos para
un 80 o/o respectivamente. La fiebre estuvo presente en dos
casos en un 40 o/o. Distencion abdominal en dos casos para
un 40 ofo y en un caso los vémitos fueron un dato promi-
nente.

La desnutricion estuvo presente en 3 pacientes.

Entre los antecedentes personales, en dos casos hubo
historia de trauma abdominal cerrado y en un caso el nifio
habfa padecido paperas 4 anos antes del inicio de la sinto-
matologfa.

En ningdn caso hubo antecedente familiar de enfer-
medad pancredtica.

Los métodos diagnosticos utilizados fueron enema bari-
tada, urografia y en un caso se realiz6 sonografia.

En todos los casos el encuentro sugirié un pseudo-
quiste de pancreas que fue posteriormente confirmado por
los estudios histopatologicos.

Algunas revisiones sobre pseudoquistes de pdncreas
en nifnos'® "¢, demuestran que el trauma abdominal es res-
ponsable de aproximadamente 60 ofo de los casos. Cil-
culos, tumores malignos y parotiditis han sido implicado
en algunos casos y 30 o/o aparecen sin causa demostrable.

Los pseudoquistes aparecen normalmente dentro de sus
sacos, pero pueden disecar hacia la trascavidad de los epi-
plones, al mesocolon transverso o a través del diafragma,
ocurriendo extension hacia el mediastino hasta el 40 o/o
de los casos.

La asociacion de dolor abdominal, masa abdominal,
vomitos y fiebre pueden hacer hacernos sospechar la posi-
bilidad de un pseudoquiste de pancreas. La extension hacia
el mediastino puede llevar a dificultad respiratoria y el de-
rrame pleural ocurr® ocasionalmente.

La concentracion de amilasa sérica se encuentra elevada
hasta en el 80 ofo de la serie revisada, la elevada concentra-
cion de esta enzima en el Ifquido del pseudoquiste es una
gufa diagnostica especffica; ademds la amilasa urinaria
esta aumentada.

La serie gastroduodenal muestra desplazamiento an-
terior del estomago y porcidon proximal hacia el duodeno
en el 80 ofo de los casos. Ocasionalmente es posible obser-
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var desplazamiento inferior del colon transverso.

La reciente introduccién de la ultrasonografia como
un medio diagnostico importante y de incalculable valor
en el diagnostico del paciente con enfermedad pancredtica
deseandose evitar la cirugfa cuando es posible, demostran-
do que la historia natural de resolucion espontdnea de este
proceso en algunos dfas y la regresion progresiva de los
pseudoquistes de cualquier etiologfa en un 20 ofo de los
€asos.

Nosotros creemos que la rutinaria investigacion de los
niflos con enfermedad pancreatica por ultrasonografia mos-
trarfa una mas alta incidencia de formacion de pseudoquis-
tes de lo que ha sido previamente reportado.

En resumen nuestra experiencia demuestra que el pseu-
doquiste de pancreas es una entidad rara en ninos, pero que
debe tenerse encuenta en la temprana infancia.
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