Pseudoquistes pancreaticos en la infancia
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Resumen. Los pseudoquistes pancreaticos representan una
patologia poco frecuente en lainfancia, aunque se haregistrado una
mayor comunicacion de casos en los Ultimos afios, en relacion muchas
veces con traumatismos abdominales, y probablemente debido aun
diagndstico més precoz y certero. Encontramos antecedente de
traumatismo abdominal previo en lamitad de los cuatro pacientes
presentados, habiendo resultado caracteristico y comun atodos su curso
clinico con un cuadro polimorfo, anterior a hallazgo de distension
abdominal o bien masa abdominal. Todos |os casos precisaron de
tratamiento quirdrgico, mediante derivacion externa (marsupializacion)
en dos pacientes, y mediante derivacion interna (cistogastrostomia) en
los otros dos casos. La evolucién ha sido satisfactoria en todos los casos,
aunque el periodo de hospitalizacion fue mayor en aquellos sometidos a
derivacion externa. Entre los cuatro casos de pseudoquiste aqui
comunicados ha transcurrido un gran periodo de tiempo, o que nos ha
permitido constatar |a variacion acontecida respecto a métodos
diagnésticos y terapéuticos.
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PANCREATIC PSEUDOCY STS DURING INFANCY

Abstract. Pancreatic pseudocysts do not occur frequently in infants,
athough more cases have been reported in the last years probably dueto
amore accurate and early diagnosis. These cases have been related to
the increasing frequency of blunt abdominal injuries. Half of the four
patients presented in this report were found to have suffered from
previous blunt abdominal injuries and the common characteristic in al
cases was a polymorphic clinical course prior to the discovery of an
abdominal mass or progressive abdominal distension. All cases required
surgical intervention, including external diversion (marsupialization) in
two patients and internal derivation (cystogastrostomy) in the remaining
patients. All patients recovered uneventfully after appropriate surgical
treatment, although the mean hospital stay in those treated with external
drainage was longer. These four cases were observed during along
period of time enabling usto register the variationsin diagnostic and
therapeutic procedures.
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Introduccion

L os pseudoquistes pancredticos son una causa infrecuente
de dolor abdominal en lainfancia; sin embargo, en los Ultimos
afios ha aumentado €l nimero de casos comunicados19),

En lamayoria de series revisadas la relacion entre traumar
tismo abdominal cerrado y pseudoquiste pancredtico es grande®
46911 habiéndose sefidado que entre el 54y €l 60% de los mis-
mMos son consecuencia de traumati smos abdominal es previos
19, Ademés, hemos objetivado que el tratamiento quirdrgico del
pseudoquiste representa la maniobra quirtrgica mas frecuente-
mente practicada, después de pancretitis de origen traumético
y de sus complicaciones®. No en vano €l pancreas representa el
cuarto 6rgano abdominal mas frecuentemente afectado por de-
tras de rifion, bazo e higado, como consecuencia de un trauma
tismo abdominal cerrado.

A esta gran frecuencia de afectacion del pancreas ante los
traumatismos contribuye, en gran medida, su especial situacion
anatémica, fijo en el retroperitoneo, con su cuerpo cruzando por
delante de la columna vertebral lumbar, resultando afectado en-
tred 1y 10% de los golpes abdominales directos, seglin mani-
fiestan autores como Cooney, Grosfeld 0 Graham(®214, Agmismo,
su ubicacién en relacion con las porciones extraperitoneal es del
tracto digestivo como el colon ascendente, descendente o el duo-
deno, incluidas todas en el espacio pararrenal anterior de
Meyers®), con continuidad através de lalinea media, hacen pre-
visible el conocer las vias de extravasacion de enzimas pancre-
aticas en el retroperitoneo y, por tanto, de localizar adecuada-
mente la ubicacion de los pseudoquistes. Conviene tener pre-
sente que el pancreas es resultado de la fusién embrionaria de
dos primordios pancreaticos (ventral y dorsal), y que ello con-
llevagran nimero de variaciones en la configuracion ductal pan-
creatica de forma congénita, que puede implicar unamayor vul-
nerabilidad ante | os traumatismos.

A pesar de estas tedricas desventgjas, que hacen de lavis-
cera pancredtica blanco frecuente de los traumatismos abdo-
minales cerrados, resulta llamativo, que en la mayoria de se-
ries revisadas, la proporcion de pseudoqui stes pancreaticos que
precisaron tratamiento quirdrgico fue pequefia, aproximadamente
un 20%4, y ello fue debido a que la gran mayoria desapare-
cieron con tratamiento médico conservador©118), Nuestra ex-
periencia avala esta afirmacin, recogiendo tan sélo 4 casos de
pseudoquistes pancreaticos que precisaron de tratamiento qui-
rargico. Ademas, hemos observado que tanto la metodologia
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Tabla |

Edad; Sexo Lesiones Pruebas
Diag. Antecedente acompariantes diagnosticas Tratamiento
4a Traumatismo Rx abdomen L aparotomia
Mujer abdominal No Trénsito G-I Derivacion ext.
1968 Enema baritado
6a Rx abdomen Laparotomia
Varén No No Trénsito G-I Derivacion ext.
1967 Enema baritado
17m Traumatismo Rx abdomen Laparotomia
Mujer abdominal No Ecografia Derivacion int.
1988 TAC (Cistogastrostomia)
3a Pancretitis Rx abdomen Laparotomia
Mujer cronicaen No Ecografia Derivacion int.
1991 abuela TAC (Cistogastrostomia)

diagnostica, como las opciones terapéuticas, han sufrido varia-
cion enlas Ultimas décadas, y esto constituye € objeto de nues-
tra.comunicacion.

Material y métodos

Presentamos cuatro pacientes, con edades entre 17 mesesy
6 afos, con predominio del sexo femenino, y antecedente claro
de traumatismo abdominal cerrado en dos casos, en un pacien-
te con antecedentes familiares de padecimiento pancreatico cré-
nico en segunda linea (abuela materna), portadores todos ellos
de pseudoquistes pancredticos. Dos casos han sido recogidos en
fechaanterior a 1970, mientras que los otros corresponden ala
pasada década (tablal).

Su presentacién clinicafue en todos los pacientes con sinto-
matol ogia inespecifica consistente en dolor abdominal difuso,
acompafiado de vomitos intermitentesy rechazo del alimento,
durante un periodo de tiempo que ha oscilado entre 15 diasy 2
meses, previos ala apreciacion de masa abdominal creciente,
0 hien aumento visible y progresivo del contorno abdominal,
ademés de una exacerbacion de la sintomatologia previay fe-
bricula generalmente.

En laexploracion fisica se observé la presencia de masa ab-
dominal o bien distensién abdominal, de predominio epigastri-
coy supraumbilical, asi como marcada palidez cutanea.

L os estudios analiticos practicados pusieron de manifiesto
una anemia hipocrémicay microcitica con cifras promedio de
3.800.000 hematiessmms, 7,8 a 8,4 g/l de hemoglobina, he-
matocrito de 25-30%, VCM de 76, HCM de 24,9 e hiperamila-
semiacon cifras entre 250-1.400 UI/L. Asimismo, en lapaciente
con antecedentes de padecimiento pancreético, se detect6 una
insuficiencia pancredtica exocrina, con esteatorrea importante
(31 g grasafecal/24 h), e hipocalcemia (Cade 7,4 mg/dl).

En los dos primeros pacientes la radiografia simple de ab-
domen mostraba una opacidad en hemiabdomen superior, so-
bre todo en hipocondrio izquierdo, que el transito gastroin-
testinal (Fig. 1) definié como masa ocupante de espacio, con
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Figura 1. Transito gastrointestinal en pseudoquiste pancretico.

desplazamiento géstrico, y aperturadel marco duodenal y re-
chazo del cuerpo y antro gastricos anteriormente, y haciaarri-
ba. El enemabaritado (Fig. 2) muestraun claro desplazamiento
inferior del colon transverso, en forma de «hamaca». En los
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Figura 2. Enemabaritado en pseudoquiste pancreatico. Signo de colon en
«hamaca.

pacientes cronol égi camente més proximos las radiografias sim-
ples de abdomen han sido similares alas anteriores, utilizan-
dose la ecografia abdominal como principal exploracion com-
plementaria, que puso de manifiesto la presencia de una gran
lesidn quistica, generalmente unilocular, que con frecuencia
presentaba celularidad interior, de bordes nitidos, en situacion
prepancredtica, extendiéndose habitualmente hacia el lado iz-
quierdo de la columna lumbar, de contenido hipoecoico y con
refuerzo de pared posterior (Fig. 3). LaTAC en estos casos con-
firmd las caracteristicas, inicialmente perfiladas en la ecogra-
fia, delalesion quistica de gran tamafio, que con contraste
digestivo se ubica en &rea retrogéstrica generalmente, depen-
diente del pancreas, con captacion de pared y que provoca com-
presién y desplazamiento de las estructuras vecinas (estoma-
go, duodeno, colon) (Fig. 4).

Con diagnostico de masa abdominal epigastrica por proba-
ble pseudoquiste pancredtico, sin otras|esiones asociadas, todos
estos pacientes fueron sometidos a laparotomia, practicandose
drenaje de la cavidad del pseudoquiste a través del mesocolon
transverso y colocacion de sonda de Pezzer para drenaje per-
cutdneo de la cavidad residual (derivacion externa), en los dos
casos cronol égicamente méas antiguos; mientras que en los mas
recientes se efectud drenaje del pseudoquiste mediante cisto-
gastrostomia posterior (derivacion interna).
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Figura 4. Hallazgos en TAC con contraste en pseudoquiste.

Resultados

Todos estos pacientes han presentado un curso postoperato-
rio favorable, no habiéndose detectado complicaciones de tipo
infeccioso, hemorragico o bien obstructivas.

El tiempo medio de resolucidn en los sometidos a derivacion
externafue sensiblemente mayor, con una estancia media de hos-
pitalizacion de 23 dias, mientras que fue tan sdlo de 7 dias en
los que se llevé a cabo derivacion interna.

Efectuamos control es ecogréficos ambul atorios de los casos
sometidos a derivacion internay pudimos apreciar que la cavi-
dad residual del pseudoquiste era de pequefio tamafio antes del
dtahospitalaria, einexistentealos 15y 21 dias siguientesala
intervencidn, en ambos casos. Uno de estos pacientes fue con-
trolado ademés endoscdpi camente, mediante fibrogastroscopia,
observando lano existencia de comunicacién entre la pared gés-
trica posterior y otra posible cavidad, alos 15 dias de lainter-
vencion.

El estudio histopatol dgico del fragmento histico obtenido de
la pared del pseudoquiste confirmo, en todos los casos, la au-
sencia de un revestimiento epitelia y la presencia de un tejido
de granulacion, con hemorragiaintersticial e infiltrado infla-
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matorio. El andlisis del liquido turbio, achocolatado en algu-
nos casos, obtenido por aspiracion del pseudoquiste, reveld la
abundante carga enzimética (amilasa, lipasa, tripsina), y su al-
to contenido en restos heméticos.

Laevolucion del estado general de | os pacientes fue muy
buena en todos, con normalizacion de su estado nutricional, de-
saparicion de las molestias y un incremento notable del apetito
y delavitalidad.

Discusion

Laincidencia de traumatismos abdominales cerrados, con-
secuencia de accidentes de tréfico o deportivos, se haincre-
mentado notablemente en los Ultimos afios1. Se ha estimado
queentreel 1y e 10% de los traumatismos abdominales se pro-
duce una afectacion del pancreas14, generalmente por meca-
nismo de compresi6n brusca sobre € hemiabdomen superior. La
incidencia de pseudoquistes pancreaticos se correlacionadirec-
tamente con un incremento en la frecuencia de lesiones trau-
méti cas pancreati cas-46%11 y |a ausencia de tratamiento de es-
tas lesiones se acompafia de una elevada morhbilidad®?.

De la experiencia acumulada en los Gltimos afios, en series
mas numerosas, deducimos que es preciso un seguimiento de
los traumatismos abdominales cerrados, paralograr una pre-
coz deteccion de las lesiones como los pseudoqui stes pancreé-
ticos™1 cuyo desarrollo es silente y de forma larvada, perma-
neciendo enmascarados en estadios iniciales por las consecuen-
cias del shock doloroso o hipovolémico, provocado por € trau-
ma u otras posibles |esiones acompafiantes. Estos motivos ex-
puestos son |os responsables de la existencia de un intervalo con
sintomas poco claros entre el traumatismo abdominal y €l inicio
del cuadro clinico polimorfo del pseudoquiste pancredtico, que
puede debutar como masa abdominal con distension progresi-
va, 0 bien como sindrome infeccioso doloroso simulando un ab-
domen agudo inflamatorio, 0 hien como cuadro seudohepatiti-
co. Asimismo, la ubicacion anatdmicadel pancreas en situacion
extraperitoneal, en el espacio pararrenal anterior de Meyers®,
hace que las extravasaciones pancredticas puedan presentar
varias posibles rutas, como la difusién haciala transcavidad de
los epiplones, o hacialaraiz del mesenterio comdn, o bien ha
ciael mesocolon transverso o el fondo de saco de Douglasy €l
escroto eincluso hacia el mediastino posterior; que también con-
tribuye a este cuadro polimorfo, lento de instauracion y de de-
finicién. Este periodo de indefinicion ha oscilado en nuestros
pacientes entre 15 diasy 2 meses, con un inicio inespecifico a
base de dolor abdominal discreto y difuso, vémitos ocasionales
y un rechazo del alimento de instauracion lenta, hasta la obje-
tivacion de lalesion establecida

El diagndstico estaba basado, tras €l hallazgo de distension
0 masa abdominal palpable, que laradiografiasimple de abdo-
men sefial aba como silencio u opacidad de hemiabdomen supe-
rior, en €l transito baritado gastrointestinal (Fig. 1), que recogia
el notable desplazamiento y compresidn extrinsecos de estdma-
go y duodeno, y en el enema baritado (Fig. 2), con € hallazgo
del colon transverso en «hamaca». Sin embargo, en las Gltimas
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décadas, desde laintroduccidn de |os ultrasonidos, la explora-
¢ién ecogréafica abdominal @101 constituye el baluarte principal
para establecer un diagnostico de pseudoquiste pancredtico (Fig.
3), permitiéndonos localizar y definir estalesion detipo quisti-
co, como dependiente del pancreas, apreciar su contenido en
0casiones con ecos gruesos por hemorragia interna, y ofrecer-
nos una val oracion sobre su madurez, basandonos en las ca-
racteristicas de su pared. Asimismo, laTAC con contraste1012)
efectlia una valoracion mas precisa, si cabe, con respecto ade-
pendencia, ubicacion, morfologia, relacion con estructuras cir-
cundantes y caracteristicas de esta masa ocupante del espacio
retrogéstrico y prerrend (Fig. 4). Por dlo, las exploraciones com-
plementarias-guia del diagnéstico en épocas pasadas han que-
dado relegadas y practicamente en desuso actual mente (tablal).
En este trabgjo hemos expuesto claramente con los casos apor-
tados como los métodos-guia del diagnéstico han cambiado en
unas décadas, permitiéndonos una mayor precision y un diag-
néstico mas precoz, asi como lavaloracion de otras lesiones ab-
dominales acompariantes, que han sido frecuentes en otras se-
ries, y que no se han detectado en nuestros casos. Esta mayor
efectividad diagnéstica de la ecografiay delaTAC hainflui-
do, como veremos, en los cambios acontecidos en laforma de
tratamiento. No obstante, no faltan trabajos que mencionan las
dificultades diagndsticas en estadios precoces de |os trauma-
tismos pancreaticos mediante TAC1), e incluso aquellos que
afirman que tanto la ecografiacomo laTAC en los primeros di-
astrasel traumatismo no aportan hallazgos significativos, y que
tan solo lalaparotomia porporciona un diagndstico definitivo.

Es preciso establecer un diagndstico diferencia con otras
masas quisticas y solidas del hemiabdomen superior, que pue-
den ubicarse en esta misma encrucijada gastro-duodeno-pan-
credtico-hiliar, como los quistes de colédoco, duplicaciones di-
gestivas quisticas, quistes hidatidicos, quistes pancredticos ver-
daderos o tumores pancredticos, digestivos o biliares, paralo
cua nos apoyaremos en |os antecedentes clinicos, edad, ubica-
cién y caracteristicas morfol égicas de lamasa, definidas por las
exploraciones anteriormente citadas.

El tratamiento conservador de |os pseudoquistes pancredti-
cos en lainfancia (nutricion parenteral, analgésicos, anticoli-
nérgicos, etc.) ha cobrado mayor auge®, gracias a una mayor
precision diagndstica, como antes sefialdbamos, auna diferente
patogénesis con los del adulto en que las pancreatitis alcohdli-
cas 0 biliares adquieren una mayor importancia, y alaresolu-
cién espontanea de los pseudoquistes pequefios sin lesion duc-
tal importante acompafiante®, No obstante, como sucedi6 en
los casos aportados, |0s pseudoquistes pancredticos de gran ta-
mafio, que se cronifican con unaevolucion mayor de 4 semanas,
que incrementan su tamafio y sufren hemorragias internas, si-
guen precisando de tratamiento quirdrgicot2459-11.21),

El tratamiento quirdrgico de los pseudoquistes de gran ta-
mafio también ha variado en las Ultimas décadas (tablal), y de
un drenaje o derivacion externa sistemética mediante laparoto-
mia, hoy en diase ha pasado a practicar, siempre que es posible,
un drenaje percutaneo aspirativo guiado por ecografia o
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TAC678-111920) manteniendo la derivacion internacomo lacis-
togastrostomia o cistoyeyunostomia45219, para pacientes con
diagnosticos dudosos de pseudoquiste o hien pseudoquistes com-
plicados (hemorragia, ruptura). En los dos primeros pacien-
tes el tratamiento quirurgico aplicado fue €l habitual en su épo-
ca, mientras que en |0s casos mas recientes se recurrio a deri-
vacion internaante € aumento de tamafio del pseudoquiste, con
anemiay mal estado generd progresivos de los pacientes. Es ne-
cesario un seguimiento y control de la cavidad residual, que en
nuestros pacientes como en otros, se efectud mediante ecogra-
fiaabdominal, que manifest6 la gradual reduccion y desapari-
€i6n de lamisma, habiéndolo comprobado visua mente mediante
fibrogastroscopia en uno de los pacientes sometido a cistogas-
trostomia, sorprendiéndonos la ausencia de comunicacion gas-
trica con cavidad alguna alos 15 dias de laintervencion. En
aquellos casos en que la cavidad residual permanezca habra que
sospechar unaimportante disrupcién ductal pancreaticay debe
recurrirse para definirlaa una colangiopancrestografia retrograda
endoscopica, con inyeccidn de contrastelt’2223),

Por tanto, y resumiendo, queremos resefiar que los pseudo-
quistes pancredticos en lainfancia presentan una relacion etio-
|6gica fuerte con los traumatismos abdominales cerrados, que
su diagnostico precoz hade estar basado en un seguimiento eco-
grafico de dichos traumatismos, y que las posibilidades tera-
péuticas actuales oscilan dependiendo de sus caracteristicas, es-
tado general del paciente y presentacion de posibles complica-
ciones.
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