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L INTRODUCCION

Los pseudoquistes del péncreas corresponden a un capftulo po
frecuente en la patologia de dicho 6rgano v més alin en el infante. Es por e
la inquietud de este trabajo, que pretende contribuir con los médicos
general, a establecer normas de etiologfa, diagnéstico y tratamiento actualizad
de los pseudoquistes del pancreas en el nifio.

La revisibn de 10 afos (1970 - 1980) efectuada en los archiv
clinicos de Cirugia Pediatrica del Hostpital Roosevelt de Guatemala, demost

Nuevamente la singularidad de esta patologia ya que Unicamente existen tr
casos tratados,

Es asi como se hace una recopilacion estadistica de los datos m
importantes encontrados en las fichas cl inicas en mencion, para correlacionari
y llegar a establecer en la medida de Io posible, bases concretas de cual es
manejo actual del falso quiste del pancreas en el nifio en Guatemala,



1.  OBJETIVOS

Tratar de establecer la etiologia predominante de |os pseudoquistes del
pancreas en el nifio en Guatemala.

Correlacionar los datos de laboratorio generales y en especial el alza

de amilasa y lipasa pancreaticas con el diagnbstico de pseudoquistes
del pancreas.

Establecer que el drenaje interno de log pseudoquistes del pancreas en
el nifio es el método de elecciéon actual para el tratamiento quirlirgico
de los mismos.

Investigar que tan bueno es el seguimiento del paciente post
operatorio por la consulta externa.

Investigar si los diagnbsticos de pseudoquistes fueron confirmados por
patologia.

Dar a luz los métodos diagnosticos tanto de laboratorio como
radioldgiccs que el Hospital Roosevelt tiene a su alcanca. Para la
confirmacién precperatoria de pseudoquiste del pancreas.



III.  JUSTIFICACIONES

Lo extraordinario de los pseudoquistes del péncreas en el nifio y las
controversias actuales sobre la etiologia de los mismos y aln sobre su
diagnostico y tratamiento, incita y acredita la realizacion de este andlisis.



1V.  HIPOTESIS
El 500/0 de los pseudoquistes pancredticos en el nifio son de
etiologia aln desconocida.

Todo pseudoquiste pancreatico en el nifio debe ser orientado al
tratamiento quirdrgico.



V. CONSIDERACIONES GENERALES Y
ANTECEDENTES

A pesar de que los pseudoquistes del pancreas en el nifio no son
comunes, los numeros de los pacientes reportados en la literatura se han
duplicado en los pasados 6 afios (8). El manejo de los nifios con
pseudoquiste  pancreatico estd basado primordialmente sobre la experiencia
reportada con los aduitos (8).

En los nifios, los pseudoquistes del pancreas son usualmente el
resultado de trauma abdominal romo, menos frecuentemente de procesos
agudos inflamatorios (1-3-6-9-8).

En contraste la mayoria de los pseudoquistes pancreaticos en los
adultos son resuitadc de procesos inflamatorios cronicos, frecuentemente
asociados con el alcoholismo (8-9). La etiologia por unapancreatitis en un
porcentaje consicderacdo de los pacientes pediatricos es oscura (9).

Hiperlipidemia, hipercalcemia, enfermedad del tracto biliar y herencia
se_han citado como factores causantes en la pancreatitis de la infancia (9).
Terapia y mas recientemente, la droga L—Asparaginasa (usada en el
tratamiento de leucemia) se ha asociado con pancreatitis en la infancia (9).
La exclusion de estas condiciones y medicaciones es importante en la
historia, porgue en muchos casos puede ser posible la circunstancia debida. al
“abuso” del nifio, llamado también “sindrome del mal trato” (1-9).

La situacion del “sindrome del mal trato” se da méas en los casos
de nifios de edad de 3 afios para abajo y hay que sospechar grandemente
esta situacion cuando se encuentra un pseudoquiste y la explicacion no es
aceptable, la posibilidad del "abuso™ del nifio se debe de considerar (1).

El uso del término descriptivo de “pseudoquiste’” es en muchos
aspectos desafortunado, pues, como pregunta un autor: "'Si no un quists,
{qué es una cavidad con una pared de tejido conectivo gue contiene mas de
2 litros de liquido? ” No abstante, el término “pseudoquiste” se halla tan
eceptado y firmemente arraigado en el lenguaje médico, gue hay que recurrir
a el (10). Aungue los pseudoquistes varian de tamafio vy de situacidn, todos
ellos son esencialmente de andloga estructura {10). Muy a menudo forman



parte _de los tejidos contiguos que rodean el pancreas en lugar de hallarse
contenidos dentro de la misma glandula.

’ Se estima que_del 1 al 2o0/o de las heridas abdominales afectan al
pancreas y que aproximadamente el 150/0 de estas heridas provocan la
formacion de pseudoquistes (10), esto es concerniente a todas las edades

' Los pseudoquistes estan asociados usualmente con un complejo de
smmmgs como dolor, fiebre, vomitos, nausea y pérdida de peso (6-9). La
prese:nma de una mas:a. abdominal y la sensibilidad abdominal superior
consisten en hallazgos fisicos importantes (9).

. Ei curso q_ue toman los laboratorios dan una amilasa sérica elevada
IeuFOCITOSIg y ocasionalmente hiperbilirrubinemia (3-9). La determinacion dei
amllaga? urinaria vy la separacion de amilasa en los comp;onentes salivares
panqeétioos por electroforesis son también Utiles como ayuda diagnostica (Q)Y

Los ’hallazgos_ de una placa simple de abdomen no son especificos
9), vy la serie gastrointestinal ha sido bastante consistente en el diagnostico
de pseudoquiste pancreatico (9). Recientes experiencias con ecogramas d
ultrasonido y arteriogramas selectivos 'sugieren que estos estudigs d -
también mejorar la exactitud diagnostica (9). bt

. . La artenograﬁa usualmente demuestra una masa avascular en las
instancias de un pseudoquiste (9).

_”Las complicaciones conocidas son: 1) infeccion 2) hemorragia 3)
ruptu.ra‘a‘t‘jarytrol_de la cavidad peritone‘él causando peritonitis y raras veces 4)
formaci‘on de ' fistula (6). A pesar de que los pseudoquistes bancreético
sub5|gl_‘nentes a Kwashiorkor se han descrito, los cambios pancreaticos en T
ngshlorkor son “usualmente en la direccion de atrofia reduccid :
enzimas pancreaticas (6). . feeen e

; En_tfe la miscelanea que conlleva a los ps'eudoquistes del péancreas

a pesar_de que esta comunmente aceptado que los péeudoquistes pancreético\;
pueden Fausar opstruccién del colédoco, algunos ejemplos documentados de
este fenovm'eno existen {2). Muchos casos de ictericia obstructiva asociada con
!:Jseudoqulst’est aparecen por la estructura fibrotica - de la orcio
intrapancreatica del colédoco, raras veces por la presion del conductoppor e?
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propio pseudoquiste (2). La experiencia ilustra lo imperativo de practicar
colangiografia intraoperatoria  después del drenaje del pseudoquiste Y

necesidad de un bypass bilio-entérico si la obstruccion del conducto no se I
remediado por la simple descompresion del pseudoguiste (2).

Otras rarezas que también han sido descritas en adultos es p
ejemplo la diseccion intraesplénica por un pseudoguiste pancreatico asocia
con trombosis de la vena esplénica, maltiples infartos esplénicos

esplenomegalia congestiva (5).

En 1909 Telling y Dobson describieron el tratamiento por dren
externo en un quiste intraabdominal en una nifia de 11 meses pensando
consistia en un pseudoguiste pancreatico. Algunos autores se han pregunia
si es auténtico este “pseudoquiste” Y acreditan a Drennen, 1922 como
primer caso bien documentado concerniente al tratamiento quirdrgico de
pseudoquiste pancreatico en el grupo de edad pediatrica 9).

Durante los pasados 50 afios solo B9 casos quirdrgicos adicionales
nifios han aparecido en la literatura inglesa (@),

En los Annales de Chirurgie Infantile Travauz Publiés par la soc
Francaise de Chirurgie Infantile en 1063 y junio de 1965 exponen dos ce
de dos nifios de 12 afios que fueron intervenidos con la impresién clinica
haber formado un falso quiste pancreatico post traumatico.

Sergio D. J. Pena y Harry Medovy en 1973 hacen un artfculo
abuso del nifio y el pseudoguiste pancreatico post trauméatico 'en Winni
Manitoba, Canada presentando 3 casos documentados (1). Cooney Yy Gros
en 1975 hacen una revision de 76 casos bien documentados, concernient
manejo quirdrgico de los pseudoguistes pancredticos - en el infante y el |

(9).

En julio de 1979 Pal J. C. presenta 4 casos pediatricos report
en la India (6). En 1980 Pokarny, Raffensperger y Harberg presenta
articulo Pseudoquiste Pancreatico en ol Nifio reportando 15 casos
documentados de distintos hospitales como Houston, Chicago y de Franl

Alemania (8).

Dahman y Stephens en febrero de 1981 analizan el caso ¢
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acientes i&tri .
Eu art}iulopeglamcos de pseudoquistes pancredticos causados por traumg!
seudoquiste del Péncreas desplés de trauma abdominal roma
o

nifios (3). VI. MATERIAL Y METODO

En Guatemala Gust
avo Wannam en 1980 i
. . recopila el d ) ’ ’ ;
SZSIO pr?d;atrico acaecido en el Hospital Roosevelt en su tzsis de P:;Sd dep Se estudiaron en forma retrospectiva tres Casos de pseudoquistes del
ancreas. En 1973 vy 1977 por Morales B ; oqu socreas en nifios tratados en los Gltimos 10 afios en el Hospital Roosevelt
ravatti y Von Quedp

re - - [al '\
alizaron su tesis en casos de adultos. e G_uatemala de 1970 a 1980.

E| método consiste en recopilar 10s ndmeros de ficha clinica de
ada uno de los casos sacados de la revision de los libros de sala de
operaciones de Cirugfa Pediatrica, comprendidos de enero de 1970 a
diciembre de 1980. Luego de lo cual se examinan las fiches clinicas de los
s casos haciendo una tabulacion de edad, sexo, motivo de consulta,
antecedentes  médicos, antecedentes quirdrgicos, examenes de laboratorio
~preoperatorics Y cudles de ellos estan alterados, examenes radiol6gicos
preoperatorios, enfermedades  asociadas, diagnobstico preoperatorio,
complicacion  post operatoria, causa de mortalidad, diagndstico post
operatorio, ndmero de consultas post operatorias, informe de patologia,
“operacion  realizada, (drenaje interno o drenaje externo), numero de dias
hospitalizacion, ha habido seguimiento del paciente si o no.

Se efectuaron las tabulaciones correspondientes a todos los rubros
rarriba mencionados, porcentajes, cuadros vy tablas.
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VIL  ANATOMIA DEL PANCREAS

Ei péncreas es una glandula voluminosa anexa al duodeno, en el
cual vierte su producto de secrecion, el jugo pancredtico, Tiene el aspecto de
una gldnduia salival, v de ahi e nombre de glandula salival abdominal que
le dio Siebold. Sin embargo, se distingue de las glénduias saiivales por el
hecho de que no 'solo presenta una secrecidn externa, destinada a Ia
digestion, sino también una secrecion interna, evidenciada por la clfnica vy la
experimentacion, Cuya substancia activa (insulina) ha sido aisiada en 1922
por el fisilogo canadiense Banting, v cuyo papel fisiol6gico es considerable,
(11)

El péncreas es un brgano alargado en el sentido transversal, mucho
mé&s voluminoso en su extermo derecho . que en su extremo izquierdo,

Distinguese en &l tres porciones: el cuerpo, la cabeza v la cola %
existe entre el cuerpo v la cabeza una porcién estrechada designada cuello o
istmo.

En las horas de reposo el péncreas ofrece una coloracion blanca
grisacea. Durante |a digestién se congestiona Y entonces toma un tinte més o
menos ' rosado. Su peso medio es de 70 gramos en el hombre y 66 gramos
en ja mujer. Mide 16-20 centimetros de largo, 4-5 centimetros de altura y
2-4 centimetros de espescr. (11)

El péancreas ocmpa una situacion muy profunda comao el duodeno al
cual estd anexo: ests adosado a la pared vértebrolumbar, Se relaciona: lo.,
en la |inea media, con |a primera vy la segunda vértebras lumbares: asciende
algunas veces la duodécima dorsal  (posicién alta), y, en cambio, en otros
casos baja hasta el nivel de |[a tercera lumbar (posicion  baja); 2o,
lateralmente, con |a porcidn descendente del duodeno a la drecha, con el
bazo a la izquierda. (11)

Los diversos organos vy formaciones'que el cirujano o el anatomista
encuentran en los |imites supraindicados de la region pancreética son, yendo
de delante atrds, es decir, de la superficie a Ia profundidad: 1o, en primer
lugar, la pdrcién media v supraumbilical de la pared abdominal, que hay que
incidir para llegar al pancreas; 2o., luego el colon transverso vy el mesocolon




transverso, por encima de los cuales se hallan el estomago, el bazo y el
higado, y por debajo de los cuales se dispone la masa flotante del intestino
delgado; 30., por detrds de la masa intestinal, el peritoneo parietal posterior;
Ao,, por Ultimo, el péncreas, en parte circundado por arriba, a la izquierda y
abajo, por el duodeno.

La situacion profunda de la glandula pancreatica, aplicada contra la
pared posterior de la cavidad abdominal, nos explica la dificultad del
diagnostico clinico de los tumores de este organo. Tales neoplasmas no
pueden desarrollarse hacia atrés, porque se encuentran detenidos por la pared
posterior del abdomen, que, por razon de su constitucion anatdomica, es muy
resistente; por eso se desarrollan hacia delante, ocultos y cubiertos por la
ser(}sa~ de la retrocavidad de los epiplones, por los epiplones grande vy
pequefic y por los Organos que estan por delante de ellos. En consecuencia,
los tumores pancredticos pueden ser confundidos con la mayor parte de los
tumores del abdomen, en particular con los tumores del mesenterio 1)

El pancreas presenta dos caras gque son claramente opuestas la una a
la otra: lo., una cara posterior 0 lumbar; 20., una cara anterior o
abdominal. La primera es extraperitoneal y de dificil acceso; la segunda por
el contrario, es intraperitoneal y accesible facilmente. (11)

La cara posterior corresponde a los vasos arteriales y venosos (vena
cava inferior, aorta, vasos mesentéricos, vasos esplénicos, vasos renales, etc.),
gue estdn aplicados a la regién lumbar, su presencia nos explica la
imposibilidad de llegar hasta el péancreas por la via lumbar sin exponer a
graves peligros al enfermo. Afladamos que, aun interviniendo por la via
abdominal anterior, aun utilizando el desprendimiento duodenapancreatico, la
herida de estos vasos es siempre de temer, pues los tumores de la glandula,
y en particular los quistes, los engloban en sus paredes o cuando menos
modifican sus relaciones normales. La cara posterior del pancreas esta
separada de los vasos mencionados por la lamina de Treitz, por tejido celular
y por ganglios.

' La cara anterior del pancreas esta casi toda ella (salvo el tercio
inferior de la cabeza, que sobresale en el plano inferior del abdomen)
cupierta por el peritoneo de la pared posterior de la trascavidad de los
epiplones. Se halla, intimamente relacionada con esta cavidad serosa, en la
cual pueden coleccionarse los hematomas, a veces voluminosos, que son
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consecutivos a una herida o a una lesion patolégica de la glandula, o

también en la cual pueden enquistarse durante algin tiempo las peritonitis
consecutivas a la pancreatitis supurada. (11)

Por mediacién de la trascavidad de los epiplones, la cara anterior del
pancreas estd en relacion: 10., con la cara posterior del pfloro y del
estobmago; 20., con el epiplon gastrohepatico, 30., por Gltimo, con el colon
y el mesocolon transversos. Todos estos organos la separan de la cara
profunda de la pared abdominal anterior, y solo abriéndose paso por entre
ellos es como los tumores voluminosos del péncreas, y particularmente los
quistes, pueden llegar a ponerse en contacto con dicha pared. La via que
siguen entonces estos tumores para ponerse en contacto en la pared anterior
del abdomen varian segin sea el caso. Las mas de las veces pasan entre el
estobmago y el colon transverso, empujando el primero hacia arriba y el
segundo hacia abajo y cubriéndose con el epiplon gastrocolico. Otras veces el
tumor impele el estémago hacia abajo vy el higado hacia arriba, y se dirige
hacia delante empujando ante si el epiplon gastrohepatico. Por ultimo puede
también caminar directamente hacia la parte inferior del abdomen. empujando
6l mesocolon transverso: él colon transverso se halla entonces transportado a
la parte superior del tumor.

Afiadamos que estas tres vias que en su migracién pueden seguir los
quistes del pancreas han sido utilizadas por los cirujanos para llegar a estos
tumores, En efecto éstos pueden atacarse: 1o., pasando entre el estbmago vy
el colon transverso, siendo ésta la via que se elige de ordinario; 2o., © bien
pasando por encima de la curvatura menor, a través del epiplon
gastrohepatico, siendo gsta una via excepcional; 3o., pasando a través del
mesocolon transverso, después de haber reclinado hacia arriba el colon y el
estbmago y desviado hacia abajo ia masa del intestino delgado. {11}

17




VIII.  OPCIONES QUIRURGICAS DE TRATAMIENTO

La seleccion del apropiado  tratamiento quirdrgico debe ser
determinado por la localizacién y la duracion del pseudequiste {(3-9). En una
serie documentada de casos la duracién promedio de drenaje externo fue de
63 dias. Esta es una duracion relativamente corta de drenaje si comparamos
con el procedimiento de drenaje externo en adultos (promedio 6 meses). E|
promedio de objeciones del procedimiento de drenaje externo tiene una alta
recurrencia  (220/0 a 240/0) y una persistencia prolongada de fistula.
Adicionalmente, Anderson notd una - pérdida excesiva de Ifquidos Y
electrolitos y dafios severos a la piel en 230/0 de los casos cuando se utilizd
el drenaje externo. Estos datos siempre fueron obtenidos de la observacién
en adultos bajo pancreatitis crénica y anormalidades del conducto v no por
instancia  de frauma pancredtico en nifias con glandulas previamente
normales. (9) )

El drenaje externo debe tomarse como tratamiento de elecciéon en
algunos- raroscasos en donde |a pared del quiste es delgada y en inmediata
evidencia de absceso encontrado en el acto quirdrgico. (9) -

Un reporte reciente de Othersen recomendd el drenaje externo de
todos los pseudoquistes pancredticos traumaticos en nifios, en la mayoria de
los casos la lesion fue de duracién corta, la pared del quiste estaba delgada
Y No cursaron con obstruccién del concucto.. (3) En contraste Grosfeld vy
Cooney estdn a favor del drenaje interno para prevenir recurrencias y evitar
drenajes cutaneos prolongados. (3)

En general el dranaje externo es mas aceptable si el quiste estd
infectado, o si el quiste de duracién corta tiene una pared friable y la
condicién  general del paciente esta deteriorada. {3) Los pseudoquistes
pancredticos de corta duracién no deben ser drenados internamente. (3) En
estos casos los resultados de morbilidad son serios y puede sobrevenir |a
muerte. (3)

Problemas de piel, fistula pancreatica cuténea y una alta recurrencia

pueden estar asociadas con el drenaje externo, pero ninguna de éstas
presentd problemas serios  en los pacientes tratados por Dahman vy
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Stephen. (3)

\ En el Hospital Riley v sus series de pacientes, el promedio de
intervalo entre el dafio y el diangdstico fue de 139 dias. Esto sugiere que
en el nifio la pared del quiste es usualmente suficiente para la anastomosm
operatoria. (3)

r.\lo‘ se reportaron muertes en 10 pacientes fratados con
procedimientos ‘de reseccion, un nifio desarroll6 diabetes - mellitus insulino
dependiente después de ‘la excision gue incluyé la cola y parte del cuerpo
de la glandula. Como una regla general de excisidn debe ser reservada para
lesiones que son pequefias v' localizadas en la cola de |a glandula y que
necesitan solo una reseccién pancredtica limitada, (3)

~+ Erich W. “Pollak en su estudio demostrd” que sdlo el 300/0 ‘de los
pa.CIentes' mejoraron. en los-pseudoquistes con tefapia no operatoria. 110/0 de
los pacientes murieron mientras recibian tratamiento conservative. t Los
resultados del drenaje externo fueron pobres, pero los resultados del drenaje
mtemo;n no fueron: mucho ‘mejores. ‘En contraste, los resultados de la
resecci.on_' pancreatica. 'distal - fueron ~ excelentes “'y* no ocurrieron " mayores
complicaciones  postoperatorias. El"  tratamiento’ ~ de “eleccion “es - la
pancreatectomia distal para los pseudoquistes de la coia y el cuerpo del

pancreas;  cuando estos son de ‘tres semanas, seis’ semanas’ o' un afio de
duracion.-(7) ' -

i El drenaje interno debe ser realizado en aquelos pacientes en que la
reseccion pancreatica estd contraindicada, como aquellos con pseudoquiste en
la .cabeza del pancreas y en donde la pancreatectomia puede ser muy
peligrosa. El drenaje externo se sigue realizando en abscesos pancreaticos vy

.mpturas‘; de pseudoquistes y en pacientes en donde el drenaje interno es
impracticable. (7)

_ ;En la mayoria de los pseudoquistes pancredticos el procedimiento de
drenaje interno es preferible y baja las complicaciones potenciales relatadas en
la pancreatectomia parcial v la indeseable fistula pancreaticocutanea
frecuentemente vista con el drenaje externo. Antes de 1964 Miller noté que
solo 3 de 18 casos de pseudoquiste en nifios fueron drenados internamente,

Recientemente, en cualquier lugar, el procedimiento de drenaje interno es mas
frecuente. (9)
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El tipo de anastomosis interna estd reservada de acuerdo a la
localizacién del pseudoquiste. La cistogastrostomia transgéstrica fue una forma
efectiva de terapia. (9)

Becher en una revisidon colectiva concerniente en 1020 pacientes con
pseudoquiste, encontré que la cistogastrostomia estaba asociada con las
menores incidencias de mortalidad operatoria y recurrencias cuanda se compard
con el drenaje externo, excision y otras formas de drenaje interno. La
cistogastrostomia tiene la ventaja de ser una simple y mas répida técnica de
procedimientos de acoplamiento. Es mas Util cuando el guiste es retrogastrlco
y..adherido a la pared posterior del estdmago. (9)

Las desventajas teodricas de esta anastombsis es que produce accesos
libres de 4cido clorhidrico v particulas de comida dentro de la cavidad de!
quiste.  Los ‘excelentes resultados observados en nifios durante este
procedimiento apartan estas desventajas. (9)

Otra complicacién observada durante la cistogastrostomia es |z
hemorragia gastrointestinal postoperatoria que fue observada en un nifio en el
Hospital  Riley. (3} Hutson notd un 50o/o de hemorragia por e
cistogastrostomia y considerd ésta directamente relacionada por los efectos del
4cido gastrico entrando en la cavidad del quiste. (9)

En contraste, Shumer y Warshaw reportan menos casos de hemorragie
(30/0) por la cistogastrostomia y subrayan la importancia de la aproximacior
cuidadosa de la sutura para evitar hemorragia. Cuando se use I
cistogastrostomia ellos recomiendan el uso de un tubo de gastrostomfia para e
drenaje gastrico y dejar al paciente nada por boca por 10 dia:
aproximadamente. Esto previene la entrada de &cido y particulas de comida a
quiste v a lugares restantes del pancreas. Durante este intervalo de tiempo, e
nifio debe de ser mantenido con hiperalimentacion periférica. (9)

Kilman sugiere que la cistoyeyunostomia es el tratamiento de eleccidr
para los pseudoquistes, para evitar los problemas del ingreso de los contenido
géstricos al quiste. {9)

La mayor desventaja de la cistoyeyunostomia es que es Ul
procedimiento quirGrgico complicado. Una recurrencia de 8o/o fue notada e
un nifio tratado de esta manera. (9}
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Este procedimiento es méas usado en las circunstancias en donde el
pseudoquiste no esta adherido a la pared del estomago. Warshaw reportd
recurrencias en un 3o/o después de cistogestrostomia, 5ofo después de
cistoyeyunostomia v 8o/o después de cistoduodenostomia. Estas estadisticas
son substanciales en la revision de Becher en su recopilacion de 1020 pacientes
{mayormente en adultos) en donde las cifras de recurrencia fueron
cistogastrostomia  2.3o0/0, cistoyeunostomia 4.50/c vy cistoduodenostomia
5.20/0. (9)

Warren no encontrd diferencia entre la efectividad de Ia
cistogastrostomia o la cistoyeyunostomia en el tratamiento = de los
pseudoguistes producidos experimentalmente. (9) #

Las bajas recurrencias sin una singular mortalidad observada en 75

nifios con pseudoquiste pancredtico hacen al tratamiento quirdrgico una
aceptable moda de terapia. (9)
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IX. RESUMEN DE LOS CASOS CLINICOS

CASO 1
M. V. G. D. Historia Clinica No. 348865
Sexo Masculing. Edad 11 afios 1 mes
- Residencia: esta capital
- Noviembre de 1974
M. C.: Dolor abdominal

Historia: Paciente gue 8 dias antes habia sufrido trauma abdominal
con el timon de una bicicleta, habiendo tenido en esa oportunidad vomitos de
contenido alimenticio, dolor en hipocondrio derecho y desmayos.

Se  diagnosticd  pancreatitis  trauméatica  habiendo permanecido
hospitalizado por término de 6 dfas. Se le ‘dio tratamiento médico con
Probantine, dieta hipograsa, sliccién nasogéstrica y soluciones 1.V, a“su ingreso.
Los walores™de amilasa v lipasa en ese primer ingreso fueron- de: lipasa 120
mu/ml v amilasa de 576 u., &Bn recuento de globulos blancos de 13000 x
mm3, Hb 11.6 ‘gramos y Ht de 380/0. El recuento de glébulos blancos
disminuy®a' cifras normales v a su egreso el control de amilasa fue ‘de 287.2"
u. v lipasa 60 mu/ml. ' ! ' 7 RStk

‘Tres dias ‘despuds de su egreso consulta de nuevo por persistir dolor
abdominal. "= ' '

Antecedentes: Médicos: Tosferina, sarampién y varicela, Pancreatitis
traumaética 8 dfas antes. ' g

Quirdrgicos: Amigdalectomia.
Traumaticos: Politraumatizado y conmdcidn cerebral
en 1972, dos afios antes de este ingreso; tratamiento médico,
Trauma abdominal con timén de bicicletas 8 dias antes,
Obstétricos: Aparentemente PES,

Familiares: Negativo.
Nutricionales: Alimentacion completa,
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Examen ffsico de ingreso:
Signos Vitales: Temperatura 379C. Frecuencia cardfaca 110 .por
minuto. .

Sélo datos positivos.

Abdomen: Tenso, doloroso a la palpacion superficial y profunda, el
dolor es difuso aunque de mayor intensidad en los fiancos, ruidos intestinales
normales. No visceromegalia ni masa palpable. Resto de examen fisico normal.

Impresion Clinica de ingreso:
1. Pancreatitis aguda post traumaética.

Se le efectuaron los siguientes laboratorios:

Amilasa se reportd siempre elevada oscilando entre 648 u. hasta la
cifra més alta de 752 u.

Lipasa elevada 400 mu/ml. Orina normal.

Recuento de gtbbulos blancos normal. Hb 10 gramos.
Ht 300/o. Glucosa normal. Velocidad de sedimentacién al ingreso normal,
|luego aumentd y se mantuvo en 50 mm a la hora.

Calcio normal. Guayaco positivo. Heces negativo. Fosforo normal.
amilasa en orina elevada, 640 u. (nl. 50-400 u.) °

Térax normal. Abdomen normal. Centellograma hepatoesplénico:
normal. Serie Gastroduodenal: en el examen después de la ingesta del medio
de contraste se ve gque el estdbmago tiene tamafio normal y hay moderado
grado de hipertonia 'del antro con hipo-peristaltismo a ese nivel y se ve que
hay paresia del duodeno que se ve atonico, y en la primera y sequnda porcion
hay ligero grado de identacién de los pliegles de la mucosa que podria sugerir
tumefaccién a ese nivel o hematoma. Hay pérdida del ritmo peristéltico
duodenoyeyunal.

Electrocardiograma: Taquicardia sinusal de 110 por minuto. Sugiere
hipertrofia ventricular izquierda.

El paciente mejord durante toda su hospitalizacidn preoperatoria pero

los puntos claves que no permitieron darle egreso fueron tres fundamentales, el
alza continua de amilasa vy lipasa, picos febriles continuos con promedio de
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389C. ‘y cierta emaciacion. ‘Por lo anterior se decide intervenirlo
quir(irgicamente.

Diagnostico Preoperatorio: Pancreatitis aguda post traumatica.

Hallazgos Operatorios: No es posible recopilarlos por ausencia de
registro operatorio.

Operacion Practicada: Cistogastrostomfa por pseudoguiste pancreético
traumdtico.

Diagndstico post operatorio: Pseudoquiste pancredtico traumatico.

No hay informe de patologia.

El paciente estuvo hospitalizado por 35 dfas de los cuales 9 dfas
fueron de post operatorio. Acudid una vez @ consulta post operatoria no
registrandose ninguna complicacién. ‘

Examenes de laboratorio post operatorio: amilasa en Ifquido de quiste:
766.4 u.

El paciente evoluciono satisfactoriamente  y egresa en buenas
condicionis generales, (nicamente con Pancreoflat, un comprimido después de

cada comida.




CASO 2

E. F. G. G. Historia Clinica No. 774610
Sexo Masculino. Edad 3 aflos 1 mes.
Residencia: esta capital

Octubre de 1980

M. C.: Distension abdominal y masa palpable en hipogastrio lado
izquierdo de un mes de evolucion,

Historia: Paciente gue un mes antes de su consulta vino presentando
distension abdominal la cual iba en progresidon. Se quejaba de dolor abdominal
y mesa palpable en hipogastrio lado izquierdo. Consultd con centro ‘de salud en
donde le dieron Combantrim Compuesto y aceite de bacalao.

Por no mejorar y agudizarse la distensién y dolor abdominal es que
consutod con médico particular quien lo refirié al hospital.

Antecedentes: Meédicos: Bronquitis. Anorexia, pérdida de pesoy dolor
abdominal de un mes de evolucion.

Quirtrgicos: Negativo,

Traumaticos: Negativo.

Obstétricos: PES atendido por comadrona, peso al
nacer 10.4 libras.

Familiares: Negativo

Nutricionales: Alimentacion completa.

Examen fisico de ingreso:

Signos Vitales: Pulso 120 por minuto. Frecuencia respiratoria 28 por
minuto. Temperatura 37.79C. Peso 31.8 libras.

Sélo datos positivos.

Abdomen: Circunferencia abdominal 59.5 cms., evidente distension
abdominal, tenso, se palpa masa en hipogastrio de mas o menos 10 cms. de
didmetro que llega hasta flanco izquierdo. Hay leve dolor a la palpacién
profunda. Circulacion colateral evidente. Onda I{quida negativa, Ruidos
intestinales normales.
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Puimones: Disminucién ruidos respiratorios en regiones basales,
Sepsis oral. Resto de examen fisico normal.

Impresion Clinica de ingreso:

a) Tumor de Willms

b) Neuroblastoma?
c) Esplenomegalia? ?

Masa Abdominal:

Se le‘efectuaron los siguientes laboratorios:

Nitrogeno de Urea vy creatinina normales. Ht 29o0/c. Hb 10 grs.
Recuento  de glébujos blances normal. - Velocidad de sedimentacién normal.
Heces negativo. Fosfatasa alcalina 18 mu/mi (nl 30-85).

Tiempo de Protrombina normal. Bilirrubinas normal. Orina normal.
Transaminasa glutamico pirlivica 2 mu/ml, '

i No“se le-hizo amilasa ni lipasa.
Pielograma: Se observa rifion 'izquierdo descendido aplanado en eje
oblicuo - avascularizado.  Ambos rifiones se observan libres por lo cual es

sugestivo de una masa retroperitoneai. Parénquima renal izquierdo normal,

'Térax: Disminucion de la cavidad tordcica por compresidn; por
contraste con aire en cémara gastrica se observa masa redondeada.

Abdomen: Opacidad que ocupa todo hemiabdomen izquierdo y se
obsefvan algunas calcificaciones superiores izgquierdas.

Huesos largos: normales. Craneo normal.

Enema de Bario: Reportado como mala preparaciéon del paciente.
intestino con abundante gas y heces.

Paciente fue reevaluado por departamento de hematologia quienes
sugirieron gue se le realizara paracentesis con examen de Papanicolau, ya que
problema podria corresponder a una hipertension portal porque se observa
ascitis y circulacién colateral abdominal, que corresponderfa a posible problema
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neoplasico.

Liguido Ascitico: Frote de Gram abundante fibrina ocacionales cocos
Gram positivos sueltos, diplococos.

Diagnéstico Preoperatorio: Masa intraabdominal
Masa retroperitoneal

Hallazgos Operatorios: Quiste retroperitoneal gigante gue se extiende
desde atras del péancreas hasta la fosa |I|aca izquierda. Extraccion de 1000 cc.
de liguide intraquistico.

Operacion Practicada, Cistoyeyunostomia en Y de Roux. Reseccion del
900/0 del quiste.

Diagnostico Pgst Operatorio: Quiste retroperitoneal pancreatico.
Informe de Patologia: No hay informe escrito de este departamento.
En total estuvo hospitalizado el paciente por 23 dias de los cuales 8

dias fueron de post operatorio. Durante la estancia hospitalaria cursé con picos
febriles desapareciendo ésta al sexto dia post operatorio.

El resultado de laboratorio de la secrecion del quiste fue: frote de
Gram abundante fibrina, negativo para gérmenes.

Ha tenido cuatro controles post operatorios en los cuales en el Uitimo

refirid dolor abdominal después de cada comida y embotamiento, acompafiado
de diarrea acacicnal.

Paciente egresd en buenas condiciones generales.
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CASO 3

A. M. G. Historia Clinica No. 758763
Sexo Femenino. Edad 4 meses 15 dias.
Residencia: esta capital

Junio de 1980

M. C.:. Aumento de circunferencia abdominal y masa abdominal
palpable de méas o menos 4 meses de evolucién.

Historia: Paciente que habia estado ingresado dias antes con impresion
clinica de Hipertrofia de Piloro no habiéndose continuado estudiando porgue
los padres la retiraron del hospital.

La nifia desde el nacimiento inici6 voémitos postprandiales,
posteriormente notd la madre que la circunferencia abdominal fue en aumento
y un mes antes de su ingreso fue més acelerado y notorio el crecimiento
abdominal, haciéndose prominente masa en lado derecho del abdomen.

Antecedentes: Médicos: Vomitos postprandiales desde el nacimiento,

Quirtrgicos: Negativo

Traumaticos: Negativo.

Obstétricos: PDS por Ceséarea. Peso al nacer 7 libras.

Familiares: Hermano fallecido por fiebre tifoidea 7

afios atras. '
Nutricionales: Lactancia materna e incaparina.

Examen fisico de ingreso:

Signos Vitales: Pulso 100 por minuto. Frecuencia respiratoria 50 por
minuto. Temperatura 37°C.

Solo datos positivos.

Abdomen: Circunferencia abdominal 48 c©ms. ‘Asimétrico, tenso
distendido. Se observa masa del lado derecho del abdomen, ombligo
prominente. Ruidos intestinales aumentados. Matides en cuadrante superior
derecho v parte del inferior. No dolor a la palpacion.

Poco desarrollo muscular. Resto de examen fisico normal.
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Impresion Clinica de ingreso:
Problema Abdominal: a) Tumor de Willms
b) Neuroblastoma

Se le efectuaron los siguientes laboratorios:

Bilirrubinas normales. Transaminasas ligeramente aumentadas. Orina
normal. Recuento de glébulos blancos 18900 por mm®°. al inicio. Hb 11
gramos. Ht 33o0/o. Deshidrogenasa Lé&ctica 7569 mu/ml aumentada. Fosfatasa
alcalina 240 mu/ml aumentada.

Pielograma: Distension del abdomen predominantemente del lado
derecho por masa grande de aproximadamente el 70o/o0 de la cavidad
abdominal en relacion con el polo inferior del rifibn derecho. La masa
S'dbrepasa el compartimiento abdominal renal izquierdo y lo empuja
lateralmente 'y llega dicha masa hasta la fosa iliaca derecha, comprimiendo
ligeramente el uréter produciendo cierto grado de hidronefrosis.

Créneo normal. Huesos largos normales. Torax normal.

Venocavograma:  Tumefaccion grande  multinodular que  ocupa
aproximadamente el 80o/o de la cavidad abdominal con tendencia derecha de
aproximadamente 15 cms. de diametro mayor, y que desplaza el estbmago
hacia arriba y comprime el duodeno y empuja el colon podélicamente v el
resto de asas intestinales podélica y hacia el lado izquierdo; densidad
homogenea gue no tiene ninguna relacién con el sistema colector urinario,
uréteres se ven normales. La vejiga urinaria se ve normal.

Serie Gastroduodenal: El estdmago estd desviado cefdlicamente con
rotacion axial y todo el arco duodenal también se ve abierto y empujado por
tumefaccion comln con tendencia esférica de aproximadamente 0.08 a 0.10
Cms. en su didmetro mayor. El duodeno se ve aplastado por ‘dicha
tumefaccion, su luz se ve disminuida,

Abdomen: No hay informe escrito.
Diagnoéstico Preoperatorio: 1. Tumor de Willms

2. Hepatoblastoma
3. Neuroblastoma
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Hallazgos Operatorios:

a) Quiste de mas o menos 20 cms. de didmetro.

b) Duodeno cabalgado sobre el yeyuno segunda vy tercera
porcion.

c) Colédoco elongado mas o menos 12 cms.

d) Circulacién duodeno comprometida con el quiste.

e} Aparente cartilago en la base del quiste.

) Rifion derecho normal.

Operacion Practicada: Cistoyeyunostomia en Y de Roux.
Anastomosis término lateral yeyuno-yeyunal.
Apendicectomia profilactica.

Diagnéstico Post Operatorio: Pseudoquiste Pancreéatico.

Informe de Patologia:

Biopsia de pared de gquiste retroperitoneal.
Pseudoquiste pancreatico,

Apéndice ileocecal normal.

En |as secciones examinadas no hay evidencia

Diagnostico:

de malignidad.

En total estuvohospitalizada la paciente por 38 dias, de los cualfzs 16
dias fueron de post operatorio. La paciente no cursé con fiebre en nﬁing[m
momento de su hospitalizacion. No hay dato escrito gue haya acudido a
controles posteriores.

Exédmenes de laboratorio post operatorios:
Ht 420/0. Liquido quiste abdominal: Glucosa 59 mgso/o

Prote{nas 288 mgso/o
Bilirubinas normales

Glicemia 84 mgso/o. amilasa 13 u. Lipasa 180 mu/mi (n} 0-150)

En orina: Amilasa 90 u. Lipasa 10 mu/ml. Paciente egresa en buenas
condiciones generales.
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TABLA No. 1
T Tt AEEHNLD SEX@

Femenino c 1

“

EDAD

- 670/0

330/0

1000/0




TABLA No. 3

MOTIVO DE CONSULTA

No. de pacientes Porcentaje
Dolor Abdominal 1 330/0
Masa Palpable y
Aumento de Circunferencia 2 670/0
Abdominal - —_
3 1000/0
TABLA Neo. 4

ANTECEDENTES MEDICOS AL INGRESO

No. de Pacientes Porcentaje

Pancreatitis Traumatica 1 330/0
Anorexia, Pérdida de

Peso y Dolor abdominal 1 330/0

Vémitos Postprandeales 1 330/0

3 1000/0
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TABLA No. 5
SINTOMAS Y SIGNOS INICIALES

Porcen-

Porcen- SIGNOS No. de

No. de

SINTOMAS

taje

Pacientes

taje

Pacientes

B60/0

Sensibilidad
Abdominal

660/0

Dolor Abdominal

660/0

330/0

Anorexia

Distension

Abdominal

Oo/o

330/0 Ruidos Intes-

1

Vomitos

tinales Dismi-
nuidos

2 660/0

Masa Palpable
Abdominal

330/0

Pérdida de Peso

660/0

Fiebre
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TABLA No. 6

EXAMENES DE LABORATORIO PREOPERATORIOS

6g

Normal o/o Aumen- ofc Dismi- olo No hay ofo Total o/o
tado nuido dato No.
Amilasa 1 33 2 67 3 100
Lipasa i 33 2 67 3 100
Bilirrubinas 2 67 1 33 3 100
Transaminasas 1 33 1 33 1 33 3 100
Orina 8 100 3 100
Recuento de Globulos
Blancos 2 67 1 33 3 100
Hemaoglobina 1 33 2 67 3 100
Hematocrito 1 33 2 67 3 100
Glucosa 1 33 3 100
Velocidad de :
Sedimentacion 1 33 1 33 1 33 3 100
Amilasa en Orina 1 33 "2 67 3 100
TABLA Neo. 7
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Y COMPLICACIONES
No. de dias By _Digs d.F‘,
Paciente No. despuds del Indicacion para Cirugia Procedimiento Complicacian hospitalizacion
dafio
1 8 Alza continua de amilasa y lipasa. Cistogastrostomia Ninguna 35
Picos febriles continuos, Cierta
emaciacion,
2 - Persistencia de masa abdominal. Cistoyeyunostomia Dolor abdominal 23
Picos febriles. en Y de Roux postprandial.
Embotamiento,
diarrea uz_:asinnal
3 - Persistencia de masa abdun’final. Cistoyeyunostomia  Ninguna 38

en Y de Roux



XI, ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

) "E”lk total de _casos revisados corresponden a tres y .cada tabla
expuesta anter!ormente sera objeto de su analisis vy critica postenor =
1mperatwo hacer enfas;s que. tres casos que c0rresponden a nuestro estudlo
es la_dnica base conque contamos para dar . a conocer como .es el manejo
completo de !os pseudoqmstes pancreatlcos en el mno en Guatemala

Como hemos wsto en las con5|deraC|ones generales y antecedentes el
universo congue cuentan los autores extranjeros es mayor Ppero siempre
[imitado.

Es ~por eso que qu|zas los porcentajes expuestos, . los . errores
cometldos .en mertas ocaszones, muchos de los laboratorios que no. se
realtzaron y que, eran imperativos para tener una mejor vision de. los casos,
V. _por qué_ no decirlo, la falts de acuciosidad clinica que faltd en dos de los
casos en partlcutar, hubiera dado una mejor vision. del dlagno_s.tlco
preoperatorio congue fueron intervenidos los pacientes.

) Vuelvo a repetlr, los. psnudoqmstes pancreatlcos en el nifio son poco
camu‘nes aqui v en_ cualguier, lugar del mundo, pero ante el paciente el
edico de cabecera o el cirujeno .a su cargo debe de tener en mente la
posnbmdad dxagnostxca de dicha entidad, en casos gue cursan con similitud -a
!os tres aquf ;expuestos y a los de la literatura mundial.

Predomind el sexo mascuhno con un total de dos casos (670/0}
dato_gue va en comln acuerdo con ia literatura mundial revisada {1-3-8- 9).
Umcamente difiere con el estudio reatizado en la India de cuatro casos
reportados  de pseudoqmste pancreatico en donde predomind el sexo
femenlno 3a 1 (6) \ '

No se puede dar un anélisis completo de la edad predommante en
el nifio con pseudoquiste pancredtico, ya que los tres casos se colocan en
diferente edad. Pero si podemos decir, que el paciente gue tenia historia de
trauma abdominal anterior, revasa la edad de 11 afios. Y que los nifios en
donde no habfa historia previa de trauma, ni se llegbnunca a la sospecha de
'cual sema la etlotogla probable del pseudoqu:ste pancreatlco estan abajo de
Ios tres anos Y medio de edad Uno de cuatro meses y medio y el_oftro
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paciente de tres afios un mes.

Esto concuerda especificamente con lo gque textualmente dicen
Sergio D. J. Pena y Harry Medovy.(1) El trauma abdominal én nifios de
edad escolar es usualmente el resultado de un dafio accidental-timon 'de
bicicleta, contacto deportivo, o accidente de trafico. La situacion es un poé:'o
diferente en los casos de nifios abajo de los tres afios de edad.(1) En este
grupo ’de edad su experiencia dice que cuando se encuentra un pseudoquiste
-pgnpreatico y no hay una explicacion aceptable de su ocurrencia, la
posibilidad del "abuso” del nifio tiene que considerarse.(1-9) ' '

El motivo de consulta al hospital con mayor incidencia fue el de
masa palpab!e,gbdommal y aumento de la circunferencia del abdomen dos
casos (670/0), y luego dolor abdominal un caso (330/c). Estos datos van en

acuerdo con lo revisado en la literatura con la Unica pequefia diferencia que ‘

e:;.llos reportan un p?co mas de queja por dolor que por masa palpable. Pero
SlempreAES‘tC;JS _dos terminos son los que provocan la consulta de los pacientes
en los hospitales extranjeros.(1-3-6-9) ‘

. La 1mp_ortancia de los antecedentes médicos, quirlirgicos, traurmaticos
obsfetncos, familiares y nutricionales son para cada historia'cll‘nica un g t'
tde llncal“cu1able valor. En nuestros tres casos el antecedente médico de rr'?:ro?
incidencia no_ se puede llegar a establecer, por la division exacta en yue
qyedlaron”ciamﬁcados‘; Pancreatitis traumatica un caso (330/0), anorexia Son
dysmmumon de peso y dolor abdominal un caso (330/[)) vomit
postprandiales desde el nacimiento un caso (33o/0). ! -

. - /‘Xr‘lora bien, analizando la tabla No. 5 en donde vemos los sintomas
sc:;glr_aos Imclale_s de mayor incidencia tenemos: que en un 66o/o dos casos ;
porzgnfalj);:lozglunaall I(:s el S|r?toma dej mayor prevalencia, seguido luego ::on
e anorexia, la pérdida de peso y los vomitos. El dolor
e e Ique_ﬂmas pfevalecg entre los sintomas iniciales del pseudoguiste
- en e‘ n|'no segun la literatura, seguido luego en orden decreciente
la anorexia, los vomitos y la pérdida de peso.(1-3-9-) ' o

ademin;T rLIJ?ZOSSIii:;);t' TICIGIES cmo  sensibilidad abdominal, distension
Cor”esponc;ieron un Or’(‘;na es normales, masa palpable abdominal y fiebre, les
diferencian pero a Ip eritaje igual de 6B0/o dos casos, estos resultados nos

a vez tienen cierta simititud con los resultados de la
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revision - bibliografica, ya que en ella la sensibilidad abdominal es la gue més
prevalece, ‘seguida luego de distension abdominal, masa abdominal palpable vy
fiebre.{1-3-6-7-9)

Algo diferente ocurre con los ruidos intestinales ya gue en la mayorfa
se encuentran disminuidos o ausentes.{3) Sélo en una mujer adulta de 69 afios
se presentaron los ruidos intestinales aumentados.(5) Mientras que en nuestra
casuistica observamos que los ruidos intestinales estuvieron en dos Casos
normales y en un caso aumentados. ‘

Los antecedentes quirdirgicos Nno nos ayudan en este caso en particular
debido que en el 670/o de los casos no reportaron ningdn procedimiento
previo y el 330/0 restante el antecedente quirtrgico de amigdalectomia un afo
antes de su problema pancreatico no tiene ninguna relacion entre si.

Sélo en un caso hubo antecedents traurnatico abdominal con timbn de
bicicleta 33o0/o y tres afios antes este mismo paciente sufrid accidente
automovil (stico, dandosele en esa oportunidad diagnéstico de fraumatismo
craneano. El B7ofo restante corresponde a !os dos casos en donde no hay dato
de antecedente traumatico. Lo anteriornos diferencia con la literatura mundial
en la cual la mayorfa de los pseudoquistes pancreaticos ‘en el nifio,
corresponden o tienen historia de traumatismo abdominal romo © en su

defecto, caida sobre ‘el abdomen.(1-3-6-8-9)

Es importante sefialar que el caso numero tres con respecto a los
antecedentes obstétricos es el Unico que presentd parto distdsico simple por
Cesarea y a la vez es el Unico caso de los tres aqui en mencion, que tuvo
vémitos postprandiales desde el nacimiento. Llegando en este caso a creer en
un inicio, que se trataba de una hipertrofia del pfloro. Si una de las causas de
los pseudoquistes pancreaticos en el nifio fuera de origen congénito, este caso
seria digno de un estudio posterior, ya gue su sintomatologia se inicid desde el
nacimiento. Lamentablemente no tenemos ni 'la capacidad cientifica, ni el
derecho cientifico, ni mucho menos el respaldo cientifico para decir gue este

caso corresponde a un pseudoguiste pancredtico de origen congénito.

Entre las enfermedades asociadas que arrojd nuestra casufstica se
encuentra Gnicamente la hipertrofia ventricular izquierda {diagnosticada por
EKG), no creermos que tenga ninguna relacion con el tema en mencion.
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Hemos visto que la amilasa y lipasa son los exdmenes de laboratorio
de mayor importancia-para la ayuda diagnostica de los problemas del pancreas,
y en especial para nuestro interés en los pseudoquistes pancreaticos. En la gran

mayoria de los casos reportados la amilasa y lipasa se encuentran en valores
elevados. (1-2-3-4-5-7-8-9)

oo La amilasa y lipasa se -encontraron elevadas en un 33o/o de los casos
tratados, en el 670/c restante no hay datos de gue se hayan hecho - estos
laboratorios. Es lamentable para esta clase de trabajos que no existan datos de
esta indole, en especial la amilasa y lipasa con respecto al pseudoquiste
pqncreético,, para poder exponer una estadistica con mejores bases. '

Este 670/0 se debe indiscutiblemente a que en los dos casos en donde
no se hicieron estos laboratorios, se creyd hasta llegar al hallazgo operatorio,
de que se trataban de problema renal tipo tumor de Willms o Neuroblastoma.

o Los resultados de las biIir'ru,binas_nos demuestran que en 670/o de los
casos estaban ,norinalés y el 330/o restante no habia dato de los mismos. Se
discute la importancia que i_mpiica el tener el valor de las bilirrubinas para
ayuda del diagnostico del pseudoquiste pancredtico o sus consecuencias, ya gue
en dos de las revisiones {5-6) los valores de bilirrubina total eran normales. No
asi el contraste que nos demuestra que los pseudoquistes pancredticos también
pueden cursar con ictericia por obstruccion del colédoco.(2)

Las transaminasas nos dieron un 33o/o en valores normales, otro
330/o0 Iige_rarnente aumentadas y el 33o0/o restante no habia dato. Parece ser
que los valores de transaminsas no son de ninguna ayuda para el seguimiento
preoperatorio de un pseudoquiste pancreatico, nuestros tres casos asi |o
demuestran y el Unico caso reportado en donde hicieron el examen de ambas
transaminasas estaba en valores normales, fue en una mujer adulta.(5)

El 1000/0 demostraron orina normal. En la India un sélo caso fue
reportado con piuria y bacterias++. (6) No se hizo mayor comentario v en
rdalidad creemos que no tiene relacion inmediata con el caso.

La hematologia demostrd un 330/0 con leucocitosis al inicio {18900
X mm*<), y un 670/0 con globulos blancos normales. En la gran mayoria de la
revision de los casos mundiales reportados demuestran una leucocitosis franca
con cifras hasta de 32000 x mmS3. (3-4-5-6-7-8-9) EI recuento de los globulos
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blancos denota una importancia vital como ayuda diagnostica de '.,os
pseudoguistes pancredticos, y creemos que es mayor sirla causa fuera por lglgu(;l
proceso’ inflamatorio pancreatico {pa‘ncreat_itisl), Esto lo respaldamos porquedri: caze
que presentd la leucocitosis al inicio fue el pa‘c_ien:celde cgatro meses y medio g ;
bien pudo haber tenido una pancreatitis congem.ta. los otros dos -casos,
paciente con historia de traumatismo abdominal v el otro sin. causa
determinada, presentaron recuentos normales.

Los controles de hemoglobina y hematocrito demostraron un 670/0" de
anemia con promedio de 10 gramos de hemoglobina vy 2'9.50/0 de hematocrltp.
El 330/0 restante dio cifras de controles normales bajos. En nuestrq meqllo
podria ser debido a dos circunstancias, el problemawper se o la situacion
anémica que se encuentra en la gran mayoria de los nifios que acuden a estos
hospitéies.

Pero atn asi en los casos revisados encontramos‘ una gran mayorfa de
casos publicados con valores de hemoglobina y hematocrito bajf)s, que llegaron
a tener hasta 7 gramos de hemoglobina. (3-5-6-8) En z:nnguna de lgs
bibliografias consultadas encontramos la explicacitn del por qué de esta anem;a
en los pseudoquistes del pancreas. Creemos muy per§ona1mente que esto ppdr a
ser debido a una falta de asimilacion en el intestino como consecuencia del
dafio sufrido por el pancreas.

La glicemia reportd un caso 330/0 con valores normales y en el 670/0
restante no se hizo dicho laboratorio.

Se deduce que la mayoria de los pseudoguistes pancredticos se
desarrollan principalmente en la cabeza de la g'.én_dula llegando a prcrv_cncgr en
muy pocas ocasiones una diabetes establecida. Unscamente' en dos revisiones se
encontrd datos de glucosa elevados; no reportando este tipo de' examen 'en el
resto de la bibliograffa. Creemos que este !aboratorig es de mporfc?ncaa su
valor, s se efectia como tratamiento quirdrgico de elecc:ij una
pancreatectomia parcial, para evaluar si el paciente n_o ha desarroilado d|abete?.
Un caso fue reportado con diabetes insulino dependiente post pancreatectomia

parcial. {9)

Presentamos ademéas el valor de la velocidad de sedimentacion globuiar
que demostrd gue en un caso 330/0 estaba prolongada (507mm en ur@ ijora),
en otro 33o0/o normal y en el restanteno se efectud dicho procedimiento.
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Sabemos que la velocidad de sedimentacién en ninguna circunstancia es
especifica, si existe un problema inﬂamaton’o tiende a elevarse. Nuestros
resultados no nos demuestran nada en concreto y no tenemos base de
comparacién con los casos munchales reportados, yva que en ellos no menuonan
nunca el valor de d|cho laboratorio.

La amilasa en orina demostré un 33o/0 elevada v un B70/0 en el cual
nose encontrd dato. De estos dos Gltimos Gnicamente se realizé en un caso
postoperatoriamente con valores normales. En el caso donde se sacd este valor
estaba orientado hacia un problema pancredtico. Los otros dos no se
sospechaba ninguna patologia de este orden. Siempre creemos gue  es
importante el valor de la amilasa en orina pero vemos que Unicamente en un
caso de los revisados de la literatura presentd amilasa en orina aumentada (1),
y el otro donde dan el resultado se encontré normal.

Los procedimientos radiolégicos a nuestro alcance nos pueden llegar a
brindar una ayuda incalculable para sugerirnos el diagnostico de pseudoquiste
pancredtico. Sin embargo vemos que aunque |a interpretacion radioldgica estuvo
adecuada y muy sugestiva del problema en mencidn, no instd o no provoco la
suspicacia clinica para llevar al paciente a la mesa de operaciones con un
diagnéstico preoperatorio probable de quiste del pancreas, pseudoquiste
pancreatico o masa retroperitoneal con relacion pancreatica.

Tambien en los casos mundiales reportados se observd que en cierto
porcentaje hubo falla en el diagnostico preoperatorio, teniendo ellos mejor
ayuda radiolbgica como tomiografia computarizada, ultrasonido, etc. Esto sin
duda alguna tanto en Guatemala como en el resto de los paises estudiados
corresponde a la sencilla razénde que los médicos no estan acostumbrados a
pensar en esta patologia rara del péancreas, y méas aln si se trata de un
paciente pediatrico.

Analizando nuestra propia casuistica vemos gue la placa de abdomen
simple se efectué en los tres casos en mencion (100o/0). Caso No. 1 no
sugestiva, caso No. 2 no sugestiva, caso No. 3 no hay informe. Observamos
que la placa de abdomen simple no ayudd en nada a pensar en un posible
pseudoquiste pancreatico,

El pielograma intravenoso se efectud en el 670/0 de los casos, Caso
No. 2 v 3. Caso No. 1 no se realizb. Analizando encontramos que en el caso
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Ne. 2 reportan el pielograma como sugestivo de una masa retroperitoneal c
parénguima renal normal y rifiones libres. El caso No. 3 reporta masa gran
de mé o menos 700/0 de la cavided abdominal en relacién con el PC
inferior del rifin derecho.

Si observamos lo anterior concluimos que habia posibilidades de err
diagnostico preoperatorio pero menos justificado en el caso No. 2 en donde
pielograma demuestra ausencla completa de patologia relacmnada con el rlnc

Ahora bien, en ‘el mismo caso No, 3 en donde. el pielograma f
reportado e interpretado como. sugestivo de problema renal, se le efect
ademas un venocavograma el cual es interpretado con gran exactitud llegando
demostrar que la densidad gue se observaba era homogenea Yy gue no ten
ninguna relacion con el sistema colector urinario y que los uréteres se vei
normales. Describiendo ademas un' desplazamiento del estémago hacia arriba
compresion del duodeno por una tumefaccién grande multinodular que empt
también el colon podalicamente y el resto de asas intestinales hacia el misn
lado y a la izquierda.

Esto nos demuestra que los examenes radiolbgicos si son de gr
ayuda para el diagnéstico de un pseudoquiste pancreatico, si el médmo pox
perlma en lo que el radidlogo mira e interpreta.

La Serie Gastroduoqena! se efectud en el 670/0 de los casos 'y en
330/0 no se hizo. Demostrd efectividad como ayuda diagnéstica en un 330/

El enema de bario se efectud en el 330/0 de los casos sin apor
ninguna ayuda diagnodstica preoperatoria; los mismos resultados se obtuviers
con el Centellograma Hepato-Esplénico.

La radiograffa de Térax no dio ninguna, -ayuda diagnobsti
efectuandose en los tres casos. Los examenes de huesos largos vy créneo
efecturon en el 670/o de los casos. No tienen ninguna relacion con |
pseudoquistes pancredticos y se hicieron debido a que la impresion clini
abarcaba también un posible neuroblastoma.

Las técnicas diagnosticas usadas en un periodo de 25 afios pa
establecer la presencia de un pseudoquiste en el orden de mayor utilidad so
roentgenografia gastrointestinal superior, ultrasonograma, tomografia ax




computarizada abdominal, colangiopancreatografia - endoscopica retrograda vy
angiografia. (7)

En los nifios en donde hay historia de trauma la serie gastrointestinal
superior fue de mucha ayuda diagnostica. (8)

En ninguno de los tres casos tratados se llegd al diagnostico
preoperatorio, de pseudoguiste pancreatico. Hubo una incidencia del 1000/0 de
error diagndstico preoperatorio; creyendo en el 670/0 que se trataba, ya fuera
de un Tumor de Willms, Neuroblastoma o Hepatoblastoma. En el otro 33o/o
se intervino pensando Unicamente gque se trataba de una Pancreatitis Aguda.

" Todo esto es debido a que el consensc ciinico en los pacientes con
pseudoguliste es insidioso y ademas enfatiza la dificultad diagndstica que existe
en la presentacion inicial de los pseudoquistes pancreaticos. (9)

E| procedimiento quirdrgico més utilizado en nuestros casos fue la
Cistoyeyunostomia en Y de Roux con 670/o y el otro procedimiento
efectuado fue la Cistogastrostomia con 33o/o0.

En la experiencia de los tres casos, se demuestra que la
' Cistoyeyunostomia en Y de Roux prevalece, pero no porque sea la mé&s
adecuada para el tratamiento quirlrgico de los pseudoquistes pancredticos, sino
porgue en los dos casos en gue se efectud dicha anastomosis, el guiste se
encontraba en tal posicion, que facilitaba la anastomosis al yeyuno. En el caso
en donde se efectud la Cistogastrestomia lamentablemente no hay record
operatorio y no se puede demostrar como era la posicion del quiste.

Nasotros no podemos opinar con bases firmes cual es el resultado de
los otros procedimientos quirdrgicos utilizados en el tratamiento de los
pseudoquistes del péncreas, ya que no se ha tenido la oportunidad de
intervenir otros casos.

Pero sabemos que la seleccion del apropiado tratamiento quirdrgico
debe de ser determinado por la localizacion y la duracion del quiste. (8-9) Asi
como sabemos también que el drenaje interno es preferible y se observan
menos complicaciones que en el drenaje externo. (7-8-9) Sin embargo ya que la
Cistoyeyunostomia fue la mas utilizada en nuestros casos, bien podria ser,
como dice Kilman, quien sugiere este procedimiento en el tratamiento de
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eleccion para los pseudoquistes, para evitar los problemas del ingreso de los
contenidos gastricos al quiste. (9) La mayor desventaja de la Cistoyeyunostomf{a
es que es un procedimiento guirdrgico complicado. (9)

Hubo Oo/o de mortalidad en nuestros tres casos tratados. La literatura
ha presentado cierta mortalidad en su incidencia y especialmente en |os casos:
en que no se llegd a establecer el pseudoquiste pancreatico y no dio tiempo a
que se interviniera el paciente. (5)

E| 670/0 de los casos no reportaron complicaciones postoperatorias, y
el 330/0 restante consultd aproximadamente 6 meses después de la operacion
por molestias de dolor abdominal postprandjal, embotamiento y diarrea
ocasional. Este mismo caso presentd fiebre que durd 6 dfas después de la
intervencion quirdrgica. '

La literatura nos muestra otra clase de complicaciones post operatorias
pero eso es debido a que ellos tienen casos tratados en todas las maneras
posibles, y en especial han utilizado el drenaje externo que como ya sabemos
conlleva la mayor probabilidad de recurrencias.

Shlo en un caso 33o/o tenemos reporte escrito de patologia que nos
confirma la existencia del pseudoquiste pancreatico patol 6gicamente hablando.

En ninguno de los casos reportados en la revision demuestran el
diagndstico de pseudoquiste pancreatico por patologia, Unicamente por hallazgo
operatorio.

El promedio de dias total de hospitalizacion fue para nosotros de 32
dias, de los cuales el promedio de dias en el postoperatorio fue de 11.

Hay autores que opinan gue el tiempo Optimo para la cirugia es de
cuatro a seis semanas después del dafio, ya que en este tiempo la madurez de
la pared fibrosa usualmente permitird el drenaje interno mas deseable. (4)

Nosotros tenemos un promedio de 21 dias para efectuar el drenaje
g s ;
quirdrgico que concuerda exactamente con lo reportado por Dahman vy

Stephens en su experiencia. (3)

El promedio de difas postoperatorios después de una
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Cistoyeyunostomia fue de 12 dias y_después de la Cistogastrostomia de 9.

Posrb.le.nje.,nte se.a_ debiqlo a que la Cistdvgyunostomfa como va dijimos, es un
procedimiento quirlrgico mas laboriose. '

Se han efectuado un promedio de 1.6 consultas postoperatorias lo cual
creemos que es ml.J\/ bajo y podria ser causa de la propia idiosincrasia del
guatemalteco que smtle._ndose, b{e_n, 0 en este caso,, por ser paciente pedidtrico

viendo la madre del nifio que no tiene problemas no acude a. su control
mensual para su evaluacion. ' ‘

50

10.

11.

13.

XII. CONCLUSIONES
La. edad promedio de los pacientes con pseudoguiste pancreatico en
Guatemala es de 4.8 afos.
E| sexo masculino fue el que predomind {670/0) en nuestra casuistica.

Entre los sintomas de mayor prevalencia al inicio tenemos el dolor
abdominal seguido luego de anorexia, pérdida de peso y vomitos.

La sensibilidad abdominal, distension abdominal, ruidos intestinales
normales, masa palpable abdominal v fiebre, fueron los signos de
inicio de mayor prevalencia.

Solo en el 330/o0 de los casos hubo antecedente traumatico.

La amilasa v lipasa séricas se encontraron elevadas en el 330/o de los
casos.

Ninguno de nuesiros casos presentd ictericia preoperatoria.

El  recuento de glébulos blancos demostrd Gnicamente 33o/o de
ieucocitosis.

E| 670/0 de nuestros casos presentaron anemia con un promedio de
10 gramos de hemoglobina v 29.5o/o de hematocrito.

La serie gastroduodenal demostré efectividad como ayuda diagnostice
en el 330/o de los casos.

La amilasa en orina se encontrd elevada en el 330/0 de los casos

El Pieiograma I.V. se efectud en el 670/o de los casos, dando uni
efectividad de 330/0 para descartar problema renal.

E| procedimiento quirdrgico més utilizado en nuestro medio es ¥
Cistoyeyunostomia en Y de Roux (670/0).
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Unicamente en un caso tratado con Cistoyeyunostomia en Y de Roux
presentd molestias postoperatorias.

En el 330/o de los casos se confirmo el dlagnostlco de pseudoquiste
pancréatico por patolog ia. |

Hubo una incidencia de 1000/o de error diagnéstico.
Tuvimoes Oofo de mortalidad.

El promedio de diastotal de hospitalizacian fue de 32, de los cuales el
prome_dio postoperatorio-fue de 11.

Veintiun dfas fue el promedio para efectuar el procedimiento
quirdrgico después de su ingreso.

No tenemos experiencia en el drenaje externo,
En base a los resultados obtenidos la hipbtesis No, 1 se confirma, ya
que mas del 500/o de los pseudoquistes pancreaticos en el nifio son

de etiologia desconocida.

La hipbtesis No. 2 es vélida para nuestra experiencia ya que el 1000/o
de los casos se trataron quirlrgicamente.

XIII. RECOMENDACIONES

En los pacientes de edad pedidtrica que se presentan con masa
abdominal palpable, efectuarles amilasa y lipasa sérica para descartar

problemas pancréaticos.
Darles mayor valor clinico a las interpretaciones radiolOgicas.
Promover un mejor control de los casos por consulta externa.

Seguir investigando la etiologia de los falsos quistes pancréaticos en el
nifio, por medio de trabajos posteriores.
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