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Seudoquiste de páncreas por 
pancreatitís aguda 

hemorrágica en el niño 

La pancreatitis aguda en el niño no constituye una 
patología frecuente. Sin embargo, en todo cuadro dolo• 
roso, sobre todo de región supraumbilical, se debe rea­
lizar dosificación de la amilasa en sangre a fin de detec­
tar precozmente posible etiología pancreática. 

El diagnóstico de la pancreatitis puede s.er a veces 
dificil: a) porque no siempre la clínica es típica; b) por­
que las modificaciones biológicas pueden ser fugaces 
-a veces difícil de dosificar y en ocasiones inespecífi•
cas. La ultrasonografía abdominal y la tomografía axial
computarizada, a las cuales se puede asociar la fibrola­
paroscopía, constituyen hoy, procedimientos de grari
ayuda diagnóstica y evolutiva.

El pronóstico de la pancreatitis depende sobre todo 
de la causa que la provocó,siendo en la actualid�d su 
evolución más favorable debido probablemente a los 
progresos obtenidos con la alimentación parenteral. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Pancreatic cyst . 

SUMMARY: Pseudocyst in the pancreas as 
a result of acute hemorragic pancreatitis in 
the child. 

Acute pancreatitis in the ehild is a pathology nol too 
fraquent. But even so, ihene .er pa n is present, espe• 
cia'lly In 1he supraumbilica area, it is ecessary lo ma• 
ke a dosilication of amylase i he blood for an early in­
vestlgation of possible pancreafc e 'ology. 

The diagnosis of pancreali!is may sometimes be dlf­
ficult: a) because the clinical data does not always 
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follow a pattern; b) because biological changes may be 
brief and sometimes difficult to dosificate and, in sorne 
cases, nonspecific. 

Nowadays, the abdomin.al ultrasonography or the 
computerized axial tomography that may be associated 
with the fibrolaparoscopy are of great help for the diag­
nosis and evolution. 

The prevision of pancreatitis depends chiefly on the 
causes of same. lts evolution is more favorable al pre­
sent probably due to advantages derivad from parente• 
ral nutrition. 

RÉSUMÉ: Pseudokyste du pancréas par 
pancréatite aigüe hémorragique chez l'en• 
fant. 

La pancréatite aigüe de l'enfant ne constitue pas une 
pathologie fréquente. Cependant, dans tous les cas de 
présentation douloureuse surtout de la région supra• 
ombilicale, · on doit effectuer la dosifícation du taux 
d'amylase sanguin afin de détecter précocement une 
possibilité étiologique pancréatique. 

Le diagnostic de pancréatite peut etre parfois diflici• 
le: a) parce-que la clinique n'est pas toujours typique; b) 
parce-que les modifications biologiques peuvent etre 
fugaces, quelquefois difficiles de dossifier, et dans 
eertains occasions non spécifiques. L'ultrasonogra­
phie abdominale et la tomographie axiale informatisée, 
auxquelles on peut associer la peritoneoscopie, consti• 
tuent aujourd'hui, des procédés qui offrent une aide im• 
portante diagnostique et évolutive. 

Le pronostic des pancréatites dépend surtout de la 
cause qui l'a provoquée. Actuellement, son évolutlon 
est plus favorable, gráce, probablement, aux progrés 
obtenus avec l'alimentation parenlerale. 
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La pancreatitis es poco frecuente en la infan­
cia.(1, 13)_

Así lo revelan los hallazgos de: 
- Dobbs(4l que en 1935 halló solo 14 casos.

- Stickler(14l en 1958, 38 casos.
- Blumenthal(2l en 1961, 74 casos.
- Chigot(5l en 1966 en su tesis halló 73 casos de

pancreatitis aguda necrosante y hemorrágica
publicadas, en la literatura mundial.

- Por último, Hartley'ª' halló hasta 1967, 128 ca­
sos.
Sauvage y col.(13l sin embargo, consideran que

esta patología es más frecuente que lo que supo­
nen los casos reportados. 

El seudoquiste de páncreas también es una en­
tidad que se ve raramente en el niño. 
- Richardson (citado por Miles(12l), publicó el

1er. caso de seudoquiste de páncreas en el
niño.

- Eckstein(5l describe por primera vez en 1967 un
doble quiste de páncreas en un niño.

- Moulin (citado por Boureau y col.(11l, en ·t971,
en sus tesis, reune 112 casos de seudoquistes
pancreático en el niño, en la literatura mundial.

CASO CLINICO 

G.T. Sexo femenino. Raza: blanca. Edad: 2 allos y 11 meses. 
Procedencia: Salto. 3/V/84. 

M. de l. Dolor abdominal. Vómitos. Al examen abdomen blan­
do, depresible. Leucocitosis 24.500. 

Antecedentes. Tratado 1 al\o antes en el Instituto de Higiene 
con su grupo familiar por parasitosis (oxiuros-ascaris lumbri­
coides) no siendo controlado el resultado del tratamiento. Al 
dla siguiente al ingreso persistla el dolor a predominio en he­
miabdomen inferior por lo cual se decidió su Intervención 
quirúrgica con diagnóstico presuntivo de Apendicitis. 4/V/84. 
Vla de abordaje, Mac Burney. Exploración, Hemoperltoneo. An­
te tal hallazgo se realiza laparotomla mediana que permite ob­
servar: sufusiones hemorrágicas en mesocolon y colon transc­
verso; epiplón menor engrosado; páncreas engrosado; pancrea­
titis difusa necrótica hemorrágica con aspecto de hoja seca. 

Exámenes: Orina normal. Potasemia 5.2 mEq. Creatinemia 
0.7 mgo/o. Coproparasitario, no se hallan huevos de ascaris 
lumbrlcoides. Ht 39% (se transfundió 300 ce en el postoperato­
rio). Hb 12.85. Leucocitosis 13.000. Urea en suero 0.20. Glice­
mia 0.83. GOT 10 U. 

Hidratación parenteral, Antlbioticoterapia, Cimetidina, Medi­
cación analgésica, Aspiración nasogástrica. Evolución posto­
peratorla: Buena evolución inmediata, Hemodinámicamente 
estable. Ante la posibilidad de que la paciente pueda compli­
carse es enviada al Hospital Perelra Rossell. Ingresa en UCIN 
siendo tratada mediante: Hidratación parenteral, Antibioticote­
rapia. Exámenes paraclinicos normales salvo hipocalcemia. Se 
realizó Rx de tórax que fue normal. Se realizaron estudios to­
mográficos seriados. 

Al 7° dla del postoperatorio se comienza con la alimentación 
parenteral. 

Se interviene el 31/5/84. Procedimiento: Quistogastrostomla. 
En el postoperatorio se continuó con alimentación parenteral y 
luego alimentación enterar que fue bien tolerada. 

Evolutivamente la paciente en la actualidad se halla asin­
tomática. 

J.L. BENEDICTTI Y COL.

Flg. 1. 11/V/84. Por detrás del estómago y en relación con la co­
la del páncreas, se observa una imagen redondeada, con con­
torno liquido, aspecto tomográfico de un seudoquiste de 
páncreas. 

Flg. 2. 22/V/84. La colección presenta un tamal'\o aumentado 
con mayor compresión gástrica. 

COMENTARIOS 

La pancreatitis se observa con igual frecuencia 
en ambos sexos. Las debidas a corticoides pare­
ce ser dos veces más frecuentes en el sexo mas­
culino. (1l

En cuanto a la edad, para Sticker y 
Yonemoto(14l la pancreatitis tiene 2 picos de fre­
cuencia, a los 6 y 11 años. 

Desde el punto de vista clínico todos están de 
acuerdo que el síntoma principal es el dolor abdo­
minal que está siempre presente. 



SEUDOQUISTE DE PANCREAS EN EL NIÑO 

Flg. 3. 14/Vl/84. T.A.C. postoperatoria revela la desaparición del 

seudoquiste. 

Tiene como característica, su instalación agu­
da, intensidad, con predominio en región 
supraumbilical, pudiendo localizarse en ambos 
hipocondrios, con irradiación al dorso. 

Puede acompañarse de actitud antálgica. 
Las náuseas y vómitos son frecuentes. 
Puede observarse detención del tránsito, aun­

que para Sauvage y col.(13l puede a veces tener 
diarrea. 

Hay alteración del estado general, no siendo 
excepcional el shock. Puede haber ictericia. 

El abdomen se encuentra moderadamente dis­
tendido, pudiendo hallarse defensa o contractura 
(ésta última sólo en casos excepcionales). 

Es frecuente el derrame pleural izquierdo. 
El predominio de la sintomatologla en el he­

miabdomen derecho plantea el diagnóstico de 
apendicitis como ocurrió en nuestro caso clínico. 

Los dolores, sin embargo, pueden no ser tan in­
tensos, relegados a un segundo plano o ser mal 
interpretados. Esto lleva a retardo en el diagnósti­
co. 

Para Bienaymé(1l la pancreatitis en el recién na­
cido y lactante es poco frecuente, el cuadro clíni­
co es generalmente pobre, siendo el pronóstico 
muy grave. Generalmente es un diagnóstico que 
se hace en el acto operatorio o en la autopsia. 

Desde el punto de vista etiológico, Bienaymé 
las clasifica en: 

1. ldiopáticas agudas o subagudas (edad de
aparición variable; se manifiestan por sindrome 
doloroso abdominal; se intervienen en la mayorfa 
con otro diagnóstico; tienen evolución general­
mente favorable). 

2. ldiopáticas crónicas y pancreatitis familiar.
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3. Obstructivas ldiopáticas, por obstrucción
congénita: en la ampolla de Vater; compresión 
del páncreas por quiste del colédoco; debida a 
duplicación gástrica o duodenal; páncreas anu­
lar. 

La evolución es favorable después de tratar la 
causa obstructiva . 

- por obstrucción adquirida: litiásica; por ásca­
ris (para Bienaymé es la causa más frecuente); 
por odditis o vatero-odditis inflamatoria. 

Evolución también favorable. 
4. Medicamentosa: Corticoides (son frecuente

las formas graves, no hay proporción entre la do­
sis, duración del tratamiento y gravedad de la 
pancreatitis, el mecanismo de acción se ignora); 
lnmunosupresores; Diuréticos. 

5. La observada en el curso de enfermedades
infecciosas: bacterianas; virales. 

6. Pancreatitis de causa excepcional: alérgi­
cas; quemaduras extensas. 

7. Pancreatitis por traumatismo. Son para
Sauvage y col.(13l las más frecuentes. Aunque en 
nuestra paciente no se pudo precisar la etiología 
se halla el antecedente de parasitosis que puede 
haber sido causa desencadenante de la pancrea­
titis. 

Los exámenes complementarios a realizar son: 
1. Radiología simple de abdomen donde se

puede observar: íleo regional en hemiabdomen 
superior; ascitis; borramiento del borde del psoas 
por edema retroperitoneal; litiasis biliar o 
pancreática. 

2. Radiografía de tórax que puede revelar:
derrame pleural; foco neumónico en base izquier­
da. 

3. Gastroduodeno donde es posible hallar: sig­
nos de estenosis duodenal; modificaciones del 
marco duodenal. 

4. Estudios biológicos: a) amilasa en sangre; su
aumento es precoz (6-12 horas) pero su caida se 
observa a las 48 horas; no existe paralelismo 
entre la tasa de amilasemia y el grado de compro­
miso pancreático. Recordar que la hiperamilase­
mia se observa en afecciones biliares; perfora­
ciones gastro-duodenales, etc. Para Sauvage y 
col.(13l una tasa superior a 200 u Somogyi es nece­
saria para afirmar un toque pancreático: b) la ami­
lasa puede ser también dosificada en la orina (evi­
ta las punciones venosas repetidas); en el líquido 
de ascitis donde la tasa es más elevada que en la 
sangre; y en el líquido pleural donde su aumento 
es de gran valor en las formas pleurales aisladas. 

La dosificación de la lipasa es más especifica 
pero difícil de realizar: su elevación es más tardía 
que el de la ami lasa siendo también más tardío su 
descenso. 
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La dosificación de la tripsina es compleja y se 
hace excepcionalmente. 

La elevación de la glucosa en sangre y orina no 
se observa en todos los casos, aunque cuando 
están presentes son de gran valor diagnóstico. 

Frey y Redo(6l hallan elevado el colesterol: 
Jaffé(10l halló aumento de los lípidos totales. 

La hipocalcemia se observa a veces. 
Para Sauvage y col.(13l la leucocitosis eleva 

está siempre presente., 
Por último, Hendren y col.(9l realiza la prueba de 

la morfina-postigmin que inyectados por vía s/c, 
en los casos positivos, observa aumento de la 
amilasemia a la hora-a las 3 horas y a las 5 horas 
después de la inyección, apareciendo en algunos 
casos dolores abdominales idénticos a los dolo­
res espontáneos. Bienaymé(1l la realizó en algu­
nos casos con resultados variables y considera 
que no está exenta de peligro. 

En nuestra paciente los exámenes revelaron 
leucocitosis elevada -hipocalcemia- no ha­
biéndose realizado dosificación de enzimas 
pancreáticas pues no se planteó el diagnóstico 
de pancreatitis. 

El niño puede presentar las mismas complica­
ciones que el adulto, pero su evolución parece en 
la actualidad ser más favorable. Probablemente 
esto se debe a que en el niño predominan las le­
siones edematosas (60%) sobre las necrótico­
hemorrágicas (20%), como lo demostró Rettori y 
Grenier en 1970(13!. 

Pueden persistir empujes dolorosos abdomi_­
nales con aumento de la amilasemia lo que habla 
de que el proceso pancrático no ha desaparecido 
totalmente. 

La evolución hacia la pancreatitis crónica pare­
ce estar ligada a trastornos mecánicos (esteno­
sis duodenal - de la vía biliar) o secretores. 

El seudoquiste es la complicación más fre­
cuentemente observada, sobre todo en las for­
mas post-traumáticas. 

Las fístulas externas no son frecuentes. 
Se han señalado casos de perforación en !a vía 

biliar.(7) 

Las oclusior:ies y suboclusiones no son raras. 
El tratarnienfo de la pancreatitis es sobre todo 

médico (mantener el equilibrio hidro-electrolíti­
co, tratar el shock, aspiración nasogástrica, atro-

J.L. BENEDICTTI Y COL.

pina cimetidina, tratamiento del dolor, antibióti­
coterapia, alimentación parenteral). 

ta indicación quirúrgica puede deberse: 
a) ante la duda diagnóstica;
b) cuando se interviene con otro diagnóstico y

la pancreatitis es un hallazgo operatorio. Como 
es nuestro caso que fue intervenido con diagnós­
tico de Apendicitis aguda. 

c) para exéresis de necrosis pancreática;
d) p�ra el drenaje de un seudoquiste de pán­

creas; 
e) o para tratar una eventual estenosis, obs­

trucción o compresión bilio-pancreática respon­
sable de la pancreatitis. 
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