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Resumen

Un pseudoquiste pancredtico es una acumulacion de liquido casi siempre estéril, rico en enzimas digestivas
y jugo pancreatico encapsulado en una pared de tejido fibroso y de granulacion sin revestimiento epitelial,
generalmente de forma ovalada o redondeada. Los pseudoquistes se pueden desarrollar por complicaciones
en el pancreas que generan obstruccion o ruptura de un conducto pancreatico. Se presenta el caso de un pa-
ciente masculino de 9 afios con diagndstico de pseudoquiste pancredtico con crecimiento progresivo, debido
a trauma abdominal cerrado. Se realizd un manejo multidisciplinario para determinar el tratamiento. Por las
caracteristicas del pseudoquiste, se defini¢ realizar un drenaje endoscopico transgastrico. El procedimiento
llevado a cabo es descrito en el presente texto. El paciente evolucioné satisfactoriamente.
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Abstract

A pancreatic pseudocyst is an accumulation of fluid that is almost always sterile and is rich in digestive
enzymes and pancreatic juice that is encapsulated in a wall of fibrous tissue and granulation tissue without
an epithelial lining. They are generally oval or rounded. Pseudocysts can develop from complications in the
pancreas that lead to obstruction or rupture of a pancreatic duct. We present the case of a 9-year-old male
patient diagnosed with a pancreatic pseudocyst with progressive growth due to closed abdominal trauma.
Multidisciplinary management determined treatment. Due to the characteristics of the pseudocyst, transgas-
tric endoscopic drainage was used, and the procedure was carried out as described herein. The patient
evolved satisfactorily.
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INTRODUCCION contienen elementos sélidos; se observa después de un
periodo de mas de 4 semanas (1, 2).

De acuerdo con los criterios de Atlanta, el pseudoquiste A diferencia de un quiste verdadero, un pseudoquiste no

pancredtico se define como una coleccién de liquido encap-  tiene revestimiento epitelial (3), la pared que lo encapsula

sulado dentro de una pared inflamatoria bien definidayno  estd formada por tejido fibroso y de granulacién (4-8).
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Un pseudoquiste pancredtico presenta generalmente una
forma ovalada o redondeada (3), conformado por una acu-
mulacién de liquido casi siempre estéril, hipocelular, rico
en enzimas digestivas y jugo pancredtico (3,7, 9).

Un pseudoquiste pancredtico se puede desarrollar por
complicaciones en el pancreas, puede ser secundario a una
pancreatitis aguda o crénica, ingesta crénica de alcohol, por
obstruccién del conducto pancredtico debido a un tumor
o por trauma pancredtico (3, S, 9, 10). E1 70% a 78% de
los casos se relacionan con pancreatitis crénica de origen
alcohdlico, entre el 6% a 18% con pancreatitis biliar e idio-
patica, y entre el 5% y 10% con traumatismo pancreético
(7). Sin embargo, los pseudoquistes pancreéticos en nifios
se deben principalmente a traumatismo accidental o no
accidental (54% de los casos) (11).

Un pseudoquiste se forma como una respuesta inflamato-
ria cuando hay obstruccién o ruptura de un conducto pan-
credtico (5, 7), también pueden aparecer por la licuefacciéon
de un drea de necrosis y secreciones encapsuladas (10). Los
sintomas asociados con un pseudoquiste pancredtico son
dolor abdominal (75%-90%), nduseas, saciedad temprana
y vémito (50%-70%), pérdida de peso (20%-50%), fiebre
persistente (10%), ictericia (10%), masa palpable (25%-
45%), y puede ocasionar compresién sobre los érganos
adyacentes (5-7,9).

La clasificacion de los pseudoquistes pancredticos facilita
su tratamiento. Desde el inicio se pueden clasificar por su
ubicacién, donde pueden ser intrapancredticos o extrapan-
credticos. Estos ultimos se encuentran generalmente cerca
a la gléndula pancreatica (10). Segtin su origen, pueden
clasificarse como agudos o crénicos; un pseudoquiste es
agudo cuando es secundario a una pancreatitis aguda o a
un trauma pancredtico y crénico cuando se origina a partir
de una pancreatitis crénica (12). Entre el 40% y el 75% de
pseudoquistes son agudos, de los cuales un 40% de casos
presentan una resolucion esponténea. En los casos de pseu-
doquistes crénicos, la resolucién espontinea es poco fre-
cuente (3%) (12).

La literatura propone 7 tipos de pseudoquistes clasificados
segun el cuadro clinico, los hallazgos anatémicos (4, 12),
desviaciones encontradas en el conducto pancredtico prin-
cipal y si hay o no comunicacion con el pseudoquiste. La cla-
sificacion fue realizada por Nealon y Walser (Tabla 1) (12).

La complicacién de un pseudoquiste puede producir
infeccién, ruptura, sangrado, obstruccion intestinal y biliar
(6), por lo que es importante conocer las caracteristicas y
tipologia del pseudoquiste parala seleccion del tratamiento
adecuado; por esta razén es importante un buen diagnés-
tico (11). El tipo de tratamiento se define teniendo en
cuenta los sintomas, la ubicacién, tipo de pseudoquiste,
tamafo y su comunicacién con el conducto pancredtico
principal (11). Los pseudoquistes pancredticos deben
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drenarse solo si persisten durante mds de 4 a 6 semanas y
tienen un tamafio mayor a 6 cm, causando sintomas o com-
plicaciones como obstruccion de la salida géstrica u obs-
truccién biliar (13).

Tabla 1. Clasificacién de pseudoquistes pancredticos segun Nealon y
Walser (12)

Tipo Caracteristicas
| Conducto normal, no comunicado con el quiste
[l Conducto normal, comunicado con el quiste
Il Conducto con estenosis, no comunicado con el quiste
IV Conducto con estenosis y comunicacién con el quiste
V' Conducto normal, conducto con obstruccién completa
VI Pancreatitis cronica, sin comunicacion del conducto con el quiste
VIl Pancreatitis crénica, con comunicacion del ducto con el quiste

Para el diagndstico de un pseudoquiste se tienen presen-
tes los sintomas y los resultados de imagenologia (S, 6, 11).
Las técnicas de imagen (14) pueden ser la tomografia axial
computarizada (TAC) abdominal, ultrasonografia endoscé-
pica (USE) y resonancia magnética nuclear (RMN) (10).
La TAC toracoabdominal es la de mayor sensibilidad (90%-
95%) con un diagnéstico altamente confiable, seguida de la
ecograffa abdominal con una sensibilidad de 75% (8).

El manejo de un pseudoquiste pancredtico puede rea-
lizarse con tratamiento quirdrgico y no quirtrgico. El
tratamiento quirdrgico se realiza mediante intervencion
laparoscdpica o por via convencional. El tratamiento no
quirurgico puede realizarse mediante drenaje percutineo
guiado por ecografia o TAC y drenaje endoscépico (8, 13).
Si el pseudoquiste se encuentra comunicado con el con-
ducto pancredtico, se puede tratar mediante endoscopia.

De manera general, el drenaje endoscépico es una téc-
nica que se realiza con un endoscopio de visién lateral y
puede hacerse transpapilar, transduodenal o transgdstrico.
El drenaje transduodenal o transgastrico se realiza cuando
el pseudoquiste sobresale de la pared, lo que permite su
observacion mediante endoscopia. El drenaje transpapilar
serealiza enlos casos en que hay comunicacién del pseudo-
quiste con el conducto pancredtico. El drenaje transgdstrico
corresponde a una quistogastrostomia, el drenaje transduo-
denal a una quistodudodenostomia, y el drenaje del yeyuno
es una quistoyeyunostomia en Y de Roux (8, 12).

REPORTE DE CASO

Es un paciente masculino de 9 anos, con cuadro clinico
de mes y medio de evolucién caracterizado por presentar
trauma abdominal cerrado ocasionado por el impacto con
el manubrio de una bicicleta luego de caer de la misma.
Después de la caida, el paciente presenta dolor abdominal
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intenso, emesis y equimosis local, por lo que se consulta al
hospital de Guaca (Mélaga), donde se remiti6 al Hospital
Universitario de Santander.

Se realizé una ecografia abdominal en la que se docu-
mento6 pancreatitis aguda de origen traumatica; se valord
por pediatria y cirugia pedidtrica, que deciden darle
manejo médico. La evolucion clinica fue térpida debido a
la persistencia de dolor y vémito; se manejé con nutricién
enteral nasoyeyunal a la cuarta semana de trauma. Se diag-
nosticé ecograficamente un pseudoquiste pancreitico >4
cm con crecimiento progresivo asociado con una respuesta
inflamatoria sistémica y se realizé una endoscopia de vias
digestivas altas (EVDA) en la que se identificé un franco
abombamiento en la cara posterior del cuerpo y antro gés-
trico. Mediante junta médica entre pediatria, cirugia pedia-
trica, radiologfa intervencionista y cirugia gastrointestinal
se decidié que el paciente era candidato a drenaje endosco-
pico transgastrico.

DISCUSION

Los sintomas mds frecuentes de los pseudoquistes, inde-
pendientemente de su origen, son dolor, nduseas, febricu-
las, pérdida de peso, masa palpable e ictericia. El paciente
presento dolor abdominal, masa palpable y febriculas. A su
ingreso al hospital, los exdmenes de laboratorio reporta-
ron amilasa 702 U/L, transaminasa glutdmico oxalacética
(TGO): 35 U/Ly transaminasa glutdémico pirtvica (TGP):
22 U/L. Los resultados de amilasa indicaron afectacién en
el pancreas; mediante ecografia abdominal se encontr6
un aumento del volumen en el cuerpo pancredtico de 6,5
cm de didmetro y volumen de 25 mL con ecogenicidad
heterogénea. Dias después, se realizé una nueva ecografia
en la que se encontré un aumento en el volumen del pseu-
doquiste del cuerpo pancredtico, que alcanzé 230 mL y un
didmetro de 8,7 cm.

El seguimiento a la evolucién del pseudoquiste permite
establecer si se reabsorberd o si se requiere drenarlo. El dre-
naje de un pseudoquiste se recomienda cuando los sinto-
mas persisten, cuando crece o se complica. En valoracién
por gastroenterologia se decidi6 realizar el drenaje debido
al aumento progresivo de tamario del pseudoquiste.

Eldrenaje de un pseudoquiste puede ser quirtrgico, percu-
tineo o endoscopico, de los cuales este tltimo fue el método
utilizado. Tiene una tasa de éxito en aproximadamente el
86%-100% de los casos. En una revision sistemdtica que
comparaba el drenaje del pseudoquiste pancredtico por via
endoscopica, percutinea y quirtrgica se concluyé que tanto
el drenaje endoscopico como quirtrgico son igualmente efi-
caces, con una estancia hospitalaria mds corta, menor costo y
mejor calidad de vida en el grupo endosc6pico; sin embargo,

el drenaje quirtrgico o percutdneo se puede considerar en

pacientes con anatomia desaprobada (15).

Se pueden realizar 3 tipos de drenaje: transpapilar, trans-
duodenal o transgéstrico (1-3), segtin las caracteristicas del
pseudoquiste y su localizacién. Mediante interconsulta se
decidid realizar drenaje transgdstrico, el cual puede hacerse
cuando la lesion se puede ver endoscépicamente (10).

A continuacién, se presenta el procedimiento llevado a
cabo para drenaje del pseudoquiste:

« Antes de la realizacion del procedimiento, se solicit el
concepto de radiologfa intervencionista para el acom-
panamiento ecodirigido.

« Una vez se valoré al paciente en buenas condiciones
generales y hemodindmicamente estable, se dio inicio
al procedimiento.

« Mediante una endoscopia digestiva alta con un endos-
copio de vision lateral se identificé el abombamiento en
la cara posterior del antro y cuerpo géstrico, con ayuda
fluoroscépica.

« Se realiz6 una puncién de la pared gastrica abombada
con un cistotomo (10) y se abordé el pseudoquiste
pancredtico.

« Se avanzé con guia hidrofilica de 0,33 al pseudoquiste
(Figura1).

« Se retird el cistotomo y se realiz6 una dilatacién con
baldn hidrostético hasta 9 mm.

« Secre6 una comunicacion pancreatocistogastrica sobre
la guia hidrofilica.

« Se retird el balon de dilatacion y se inserté una protesis
biliar metdlica autoexpandible completamente cubierta de
10 mm x 80 mm cuya copa distal qued¢ en el pseudoquiste

Figura 1. Paso de la guia hidrofilica al pseudoquiste pancreético antes
del corte de la pared géstrica con el citostomo.
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pancredtico, el cuerpo de la protesis en la pared géstricayla
copa proximal en la luz del estémago (Figura 2).

« Sedrenaron 100 mL de material seropurulento, sin san-
grado de la pared, sin neumoperitoneo y sin ninguna
otra complicacidn.

« Serealiz6 un control endoscépico al cuarto dia después
del procedimiento con un posicionamiento adecuado
del stent en funcionamiento. En la evolucién posterior
al procedimiento desaparecié el dolor y la fiebre, tolerd
la via oral y disminuyeron los pardmetros inflamatorios

(Figura 3).

Figura 2. Imagen fluoroscopica. Stent biliar metdlico completamente
cubierto que drena el pseudoquiste pancredtico al estdmago.

Figura 3. Vision endoscépica de la copa proximal de la protesis con
adecuada reexpansion y funcional.
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«  Serealiz6 un control ecogréfico alos 2 meses del proce-
dimiento en el que se observé la desaparicién completa
del pseudoquiste.

CONCLUSION

Se puede utilizar stent biliar completamente cubierto que
permite mantener permeabilizada la fistula pancreatocisto-
gastrica; es de fécil remocién y sin migracion.

Un diagnéstico adecuado y el manejo multidisciplinario
permitié un tratamiento minimamente invasivo y exitoso
del caso de pseudoquiste debido a trauma en el paciente
de 9 afos.
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