
Introducción
Los pseudoquistes pancreáticos son una causa infrecuente

de dolor abdominal en la infancia; sin embargo, en los últimos
años ha aumentado el número de casos comunicados(1-11).

En la mayoría de series revisadas la relación entre trauma-
tismo abdominal cerrado y pseudoquiste pancreático es grande(2-

4,6,9-11), habiéndose señalado que entre el 54 y el 60% de los mis-
mos son consecuencia de traumatismos abdominales previos(12-

14). Además, hemos objetivado que el tratamiento quirúrgico del
pseudoquiste representa la maniobra quirúrgica más frecuente-
mente practicada, después de pancreatitis de origen traumático
y de sus complicaciones(1). No en vano el páncreas representa el
cuarto órgano abdominal más frecuentemente afectado por de-
trás de riñón, bazo e hígado, como consecuencia de un trauma-
tismo abdominal cerrado.

A esta gran frecuencia de afectación del páncreas ante los
traumatismos contribuye, en gran medida, su especial situación
anatómica, fijo en el retroperitoneo, con su cuerpo cruzando por
delante de la columna vertebral lumbar, resultando afectado en-
tre el 1 y 10% de los golpes abdominales directos, según mani-
fiestan autores como Cooney, Grosfeld o Graham(12-14). Asimismo,
su ubicación en relación con las porciones extraperitoneales del
tracto digestivo como el colon ascendente, descendente o el duo-
deno, incluidas todas en el espacio pararrenal anterior de
Meyers(15), con continuidad a través de la línea media, hacen pre-
visible el conocer las vías de extravasación de enzimas pancre-
áticas en el retroperitoneo y, por tanto, de localizar adecuada-
mente la ubicación de los pseudoquistes. Conviene tener pre-
sente que el páncreas es resultado de la fusión embrionaria de
dos primordios pancreáticos (ventral y dorsal), y que ello con-
lleva gran número de variaciones en la configuración ductal pan-
creática de forma congénita, que puede implicar una mayor vul-
nerabilidad ante los traumatismos.

A pesar de estas teóricas desventajas, que hacen de la vís-
cera pancreática blanco frecuente de los traumatismos abdo-
minales cerrados, resulta llamativo, que en la mayoría de se-
ries revisadas, la proporción de pseudoquistes pancreáticos que
precisaron tratamiento quirúrgico fue pequeña, aproximadamente
un 20%(1,4), y ello fue debido a que la gran mayoría desapare-
cieron con tratamiento médico conservador(6,11,16). Nuestra ex-
periencia avala esta afirmación, recogiendo tan sólo 4 casos de
pseudoquistes pancreáticos que precisaron de tratamiento qui-
rúrgico. Además, hemos observado que tanto la metodología
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Resumen. Los pseudoquistes pancreáticos representan una
patología poco frecuente en la infancia, aunque se ha registrado una
mayor comunicación de casos en los últimos años, en relación muchas
veces con traumatismos abdominales, y probablemente debido a un
diagnóstico más precoz y certero. Encontramos antecedente de
traumatismo abdominal previo en la mitad de los cuatro pacientes
presentados, habiendo resultado característico y común a todos su curso
clínico con un cuadro polimorfo, anterior al hallazgo de distensión
abdominal o bien masa abdominal. Todos los casos precisaron de
tratamiento quirúrgico, mediante derivación externa (marsupialización)
en dos pacientes, y mediante derivación interna (cistogastrostomía) en
los otros dos casos. La evolución ha sido satisfactoria en todos los casos,
aunque el período de hospitalización fue mayor en aquellos sometidos a
derivación externa. Entre los cuatro casos de pseudoquiste aquí
comunicados ha transcurrido un gran período de tiempo, lo que nos ha
permitido constatar la variación acontecida respecto a métodos
diagnósticos y terapéuticos.
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PANCREATIC PSEUDOCYSTS DURING INFANCY

Abstract. Pancreatic pseudocysts do not occur frequently in infants,
although more cases have been reported in the last years probably due to
a more 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 all
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 a long
period of time enabling us to register the variations in diagnostic and
therapeutic procedures.

Key words. Pancreatic pseudocysts. Infancy. Blunt abdominal
injury. Surgical treatment.
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diagnóstica, como las opciones terapéuticas, han sufrido varia-
ción en las últimas décadas, y esto constituye el objeto de nues-
tra comunicación.

Material y métodos
Presentamos cuatro pacientes, con edades entre 17 meses y

6 años, con predominio del sexo femenino, y antecedente claro
de traumatismo abdominal cerrado en dos casos, en un pacien-
te con antecedentes familiares de padecimiento pancreático cró-
nico en segunda línea (abuela materna), portadores todos ellos
de pseudoquistes pancreáticos. Dos casos han sido recogidos en
fecha anterior a 1970, mientras que los otros corresponden a la
pasada década (tabla I).

Su presentación clínica fue en todos los pacientes con sinto-
matología inespecífica consistente en dolor abdominal difuso,
acompañado de vómitos intermitentes y rechazo del alimento,
durante un período de tiempo que ha oscilado entre 15 días y 2
meses, previos a la apreciación de masa abdominal creciente,
o bien aumento visible y progresivo del contorno abdominal,
además de una exacerbación de la sintomatología previa y fe-
brícula generalmente.

En la exploración física se observó la presencia de masa ab-
dominal o bien distensión abdominal, de predominio epigástri-
co y supraumbilical, así como marcada palidez cutánea.

Los estudios analíticos practicados pusieron de manifiesto
una anemia hipocrómica y microcítica con cifras promedio de
3.800.000 hematíes/mm3, 7,8 a 8,4 g/l de hemoglobina, he-
matocrito de 25-30%, VCM de 76, HCM de 24,9 e hiperamila-
semia con cifras entre 250-1.400 UI/L. Asimismo, en la paciente
con antecedentes de padecimiento pancreático, se detectó una
insuficiencia pancreática exocrina, con esteatorrea importante
(31 g grasa fecal/24 h), e hipocalcemia (Ca de 7,4 mg/dl).

En los dos primeros pacientes la radiografía simple de ab-
domen mostraba una opacidad en hemiabdomen superior, so-
bre todo en hipocondrio izquierdo, que el tránsito gastroin-
testinal (Fig. 1) definió como masa ocupante de espacio, con

desplazamiento gástrico, y apertura del marco duodenal y re-
chazo del cuerpo y antro gástricos anteriormente, y hacia arri-
ba. El enema baritado (Fig. 2) muestra un claro desplazamiento
inferior del colon transverso, en forma de «hamaca». En los
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Tabla I

Edad; Sexo Lesiones Pruebas
Diag. Antecedente acompañantes diagnósticas Tratamiento

4 a Traumatismo Rx abdomen Laparotomía
Mujer abdominal No Tránsito G-I Derivación ext.
1968 Enema baritado
6 a Rx abdomen Laparotomía

Varón No No Tránsito G-I Derivación ext.
1967 Enema baritado
17 m Traumatismo Rx abdomen Laparotomía
Mujer abdominal No Ecografía Derivación int.
1988 TAC (Cistogastrostomía)
3 a Pancreatitis Rx abdomen Laparotomía

Mujer crónica en No Ecografía Derivación int.
1991 abuela TAC (Cistogastrostomía)

Figura 1. Tránsito gastrointestinal en pseudoquiste pancreático.



pacientes cronológicamente más próximos las radiografías sim-
ples de abdomen han sido similares a las anteriores, utilizán-
dose la ecografía abdominal como principal exploración com-
plementaria, que puso de manifiesto la presencia de una gran
lesión quística, generalmente unilocular, que con frecuencia
presentaba celularidad interior, de bordes nítidos, en situación
prepancreática, extendiéndose habitualmente hacia el lado iz-
quierdo de la columna lumbar, de contenido hipoecoico y con
refuerzo de pared posterior (Fig. 3). La TAC en estos casos con-
firmó las características, inicialmente perfiladas en la ecogra-
fía, de la lesión quística de gran tamaño, que con contraste
digestivo se ubica en área retrogástrica generalmente, depen-
diente del páncreas, con captación de pared y que provoca com-
presión y desplazamiento de las estructuras vecinas (estóma-
go, duodeno, colon) (Fig. 4).

Con diagnóstico de masa abdominal epigástrica por proba-
ble pseudoquiste pancreático, sin otras lesiones asociadas, todos
estos pacientes fueron sometidos a laparotomía, practicándose
drenaje de la cavidad del pseudoquiste a través del mesocolon
transverso y colocación de sonda de Pezzer para drenaje per-
cutáneo de la cavidad residual (derivación externa), en los dos
casos cronológicamente más antiguos; mientras que en los más
recientes se efectuó drenaje del pseudoquiste mediante cisto-
gastrostomía posterior (derivación interna).

Resultados
Todos estos pacientes han presentado un curso postoperato-

rio favorable, no habiéndose detectado complicaciones de tipo
infeccioso, hemorrágico o bien obstructivas.

El tiempo medio de resolución en los sometidos a derivación
externa fue sensiblemente mayor, con una estancia media de hos-
pitalización de 23 días, mientras que fue tan sólo de 7 días en
los que se llevó a cabo derivación interna.

Efectuamos controles ecográficos ambulatorios de los casos
sometidos a derivación interna y pudimos apreciar que la cavi-
dad residual del pseudoquiste era de pequeño tamaño antes del
alta hospitalaria, e inexistente a los 15 y 21 días siguientes a la
intervención, en ambos casos. Uno de estos pacientes fue con-
trolado además endoscópicamente, mediante fibrogastroscopia,
observando la no existencia de comunicación entre la pared gás-
trica posterior y otra posible cavidad, a los 15 días de la inter-
vención.

El estudio histopatológico del fragmento hístico obtenido de
la pared del pseudoquiste confirmó, en todos los casos, la au-
sencia de un revestimiento epitelial y la presencia de un tejido
de granulación, con hemorragia intersticial e infiltrado infla-
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Figura 2. Enema baritado en pseudoquiste pancreático. Signo de colon en
«hamaca».

Figura 3. Hallazgos ecográficos en pseudoquiste pancreático.

Figura 4. Hallazgos en TAC con contraste en pseudoquiste.



matorio. El análisis del líquido turbio, achocolatado en algu-
nos casos, obtenido por aspiración del pseudoquiste, reveló la
abundante carga enzimática (amilasa, lipasa, tripsina), y su al-
to contenido en restos hemáticos.

La evolución del estado general de los pacientes fue muy
buena en todos, con normalización de su estado nutricional, de-
saparición de las molestias y un incremento notable del apetito
y de la vitalidad.

Discusión
La incidencia de traumatismos abdominales cerrados, con-

secuencia de accidentes de tráfico o deportivos, se ha incre-
mentado notablemente en los últimos años(1-11). Se ha estimado
que entre el 1 y el 10% de los traumatismos abdominales se pro-
duce una afectación del páncreas(12-14), generalmente por meca-
nismo de compresión brusca sobre el hemiabdomen superior. La
incidencia de pseudoquistes pancreáticos se correlaciona direc-
tamente con un incremento en la frecuencia de lesiones trau-
máticas pancreáticas(1-4,6,9-11) y la ausencia de tratamiento de es-
tas lesiones se acompaña de una elevada morbilidad(17).

De la experiencia acumulada en los últimos años, en series
más numerosas, deducimos que es preciso un seguimiento de
los traumatismos abdominales cerrados, para lograr una pre-
coz detección de las lesiones como los pseudoquistes pancreá-
ticos(1-11) 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 el trau-
ma u otras posibles lesiones acompañantes. Estos motivos ex-
puestos son los responsables de la existencia de un intervalo con
síntomas poco claros entre el traumatismo abdominal y el inicio
del cuadro clínico polimorfo del pseudoquiste pancreático, que
puede debutar como masa abdominal con distensión progresi-
va, o bien como síndrome infeccioso doloroso simulando un ab-
domen agudo inflamatorio, o bien como cuadro seudohepatíti-
co. Asimismo, la ubicación anatómica del páncreas en situación
extraperitoneal, en el espacio pararrenal anterior de Meyers(15),
hace que las extravasaciones pancreáticas puedan presentar
varias posibles rutas, como la difusión hacia la transcavidad de
los epiplones, o hacia la raíz del mesenterio común, o bien ha-
cia el mesocolon transverso o el fondo de saco de Douglas y el
escroto e incluso hacia el mediastino posterior; que también con-
tribuye a este cuadro polimorfo, lento de instauración y de de-
finición. Este período de indefinición ha oscilado en nuestros
pacientes entre 15 días y 2 meses, con un inicio inespecífico a
base de dolor abdominal discreto y difuso, vómitos ocasionales
y un rechazo del alimento de instauración lenta, hasta la obje-
tivación de la lesión establecida.

El diagnóstico estaba basado, tras el hallazgo de distensión
o masa abdominal palpable, que la radiografía simple de abdo-
men señalaba como silencio u opacidad de hemiabdomen supe-
rior, en el tránsito baritado gastrointestinal (Fig. 1), que recogía
el notable desplazamiento y compresión extrínsecos de estóma-
go y duodeno, y en el enema baritado (Fig. 2), con el hallazgo
del colon transverso en «hamaca». Sin embargo, en las últimas

décadas, desde la introducción de los ultrasonidos, la explora-
ción ecográfica abdominal(2,10,11) constituye el baluarte principal
para establecer un diagnóstico de pseudoquiste pancreático (Fig.
3), permitiéndonos localizar y definir esta lesión de tipo quísti-
co, como dependiente del páncreas, apreciar su contenido en
ocasiones con ecos gruesos por hemorragia interna, y ofrecer-
nos una valoración sobre su madurez, basándonos en las ca-
racterísticas de su pared. Asimismo, la TAC con contraste(4,10,11)

efectúa una valoración más precisa, si cabe, con respecto a de-
pendencia, ubicación, morfología, relación con estructuras cir-
cundantes y características de esta masa ocupante del espacio
retrogástrico y prerrenal (Fig. 4). Por ello, las exploraciones com-
plementarias-guía del diagnóstico en épocas pasadas han que-
dado relegadas y prácticamente en desuso actualmente (tabla I).
En este trabajo hemos expuesto claramente con los casos apor-
tados cómo los métodos-guía del diagnóstico han cambiado en
unas décadas, permitiéndonos una mayor precisión y un diag-
nóstico más precoz, así como la valoración de otras lesiones ab-
dominales acompañantes, que han sido frecuentes en otras se-
ries, y que no se han detectado en nuestros casos. Esta mayor
efectividad diagnóstica de la ecografía y de la TAC ha influi-
do, como veremos, en los cambios acontecidos en la forma de
tratamiento. No obstante, no faltan trabajos que mencionan las
dificultades diagnósticas en estadios precoces de los trauma-
tismos pancreáticos mediante TAC(18), e incluso aquellos que
afirman que tanto la ecografía como la TAC en los primeros dí-
as tras el traumatismo no aportan hallazgos significativos, y que
tan sólo la laparotomía porporciona un diagnóstico definitivo.

Es preciso establecer un diagnóstico diferencial con otras
masas quísticas y sólidas del hemiabdomen superior, que pue-
den ubicarse en esta misma encrucijada gastro-duodeno-pan-
creático-biliar, como los quistes de colédoco, duplicaciones di-
gestivas quísticas, quistes hidatídicos, quistes pancreáticos ver-
daderos o tumores pancreáticos, digestivos o biliares, para lo
cual nos apoyaremos en los antecedentes clínicos, edad, ubica-
ción y características morfológicas de la masa, definidas por las
exploraciones anteriormente citadas.

El tratamiento conservador de los pseudoquistes pancreáti-
cos en la infancia (nutrición parenteral, analgésicos, anticoli-
nérgicos, etc.) ha cobrado mayor auge(6,11), gracias a una mayor
precisión diagnóstica, como antes señalábamos, a una diferente
patogénesis con los del adulto en que las pancreatitis alcohóli-
cas o biliares adquieren una mayor importancia, y a la resolu-
ción espontánea de los pseudoquistes pequeños sin lesión duc-
tal importante acompañante(16). No obstante, como sucedió en
los casos aportados, los pseudoquistes pancreáticos de gran ta-
maño, que se cronifican con una evolución mayor de 4 semanas,
que incrementan su tamaño y sufren hemorragias internas, si-
guen precisando de tratamiento quirúrgico(1,2,4,5,9-11,21).

El tratamiento quirúrgico de los pseudoquistes de gran ta-
maño también ha variado en las últimas décadas (tabla I), y de
un drenaje o derivación externa sistemática mediante laparoto-
mía, hoy en día se ha pasado a practicar, siempre que es posible,
un drenaje percutáneo aspirativo guiado por ecografía o
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TAC(6,7,9–11,19,20), manteniendo la derivación interna como la cis-
togastrostomía o cistoyeyunostomía(1,4,5,9,10), para pacientes con
diagnósticos dudosos de pseudoquiste o bien pseudoquistes com-
plicados (hemorragia, ruptura)(21). En los dos primeros pacien-
tes el tratamiento quirúrgico aplicado fue el habitual en su épo-
ca, mientras que en los casos más recientes se recurrió a deri-
vación interna ante el aumento de tamaño del pseudoquiste, con
anemia y mal estado general progresivos de los pacientes. Es ne-
cesario un seguimiento y control de la cavidad residual, que en
nuestros pacientes como en otros, se efectuó mediante ecogra-
fía abdominal, que manifestó la gradual reducción y desapari-
ción de la misma, habiéndolo comprobado visualmente mediante
fibrogastroscopia en uno de los pacientes sometido a cistogas-
trostomía, sorprendiéndonos la ausencia de comunicación gás-
trica con cavidad alguna a los 15 días de la intervención. En
aquellos casos en que la cavidad residual permanezca habrá que
sospechar una importante disrupción ductal pancreática y debe
recurrirse para definirla a una colangiopancreatografía retrógrada
endoscópica, con inyección de contraste(17,22,23).

Por tanto, y resumiendo, queremos reseñar que los pseudo-
quistes pancreáticos en la infancia presentan una relación etio-
lógica fuerte con los traumatismos abdominales cerrados, que
su diagnóstico precoz ha de estar basado en un seguimiento eco-
gráfico de dichos traumatismos, y que las posibilidades tera-
péuticas actuales oscilan dependiendo de sus características, es-
tado general del paciente y presentación de posibles complica-
ciones.
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