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RESUMEN

Introduccién. El pancreas es el cuarto érgano sélido més afectado
en el traumatismo abdominal infantil. Presentamos la complicacién de
un pseudoquiste pancredtico gigante secundario a traumatismo y su
manejo radioldgico y quirtrgico.

Caso clinico.Varén de 13 afios que ingresa por lesion pancredtica
grado IV, que evoluciona desarrollando un pseudoquiste pancredtico
de 170x86x180 mm. Un sangrado intraquistico requirié embolizacién
radiolégica de la arteria gastroduodenal proximal. El posterior sindrome
compartimental abdominal, fuga biliar y peritonitis quimica obligaron
a realizar una laparotomia y drenaje de colecciones. La pancreatitis y
fistula ductal tuvieron una progresion lenta pero favorable.

Comentarios. La presencia de dafio ductal es un predictor de fraca-
so del tratamiento conservador en el traumatismo pancredtico. El manejo
quirdrgico podria indicarse en pseudoquistes recurrentes, miltiples o
gigantes (> 200 mm). El sangrado intraquistico es raro pero potencial-
mente letal, pudiendo ser la angiografia selectiva una herramienta ttil
en la mejora del prondstico.

PaLABRAS CLAVE: Pseudoquiste pancreatico; Pancreatitis; Peritonitis;
Fistula biliar; Embolizacion terapéutica.

RADIOLOGICAL AND SURGICAL MANAGEMENT OF BLEEDING
PANCREATIC PSEUDOCYST IN A PEDIATRIC PATIENT

ABSTRACT

Introduction. The pancreas is the fourth most frequently in-
volved solid organ in pediatric abdominal trauma. We present the
case of a giant pancreatic pseudocyst secondary to trauma and how
it was radiologically and surgically managed.

Clinical case. This is the case of a 13-year-old male patient
admitted as a result of a grade IV pancreatic lesion, which turned
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into a 170x86x 180 mm pancreatic pseudocyst. Intracystic bleeding
required radiological embolization of the proximal gastroduodenal
artery. Subsequent abdominal compartment syndrome, biliary leak,
and chemical peritonitis required laparotomy and collection drainage.
Pancreatitis and duct fistula had a slow but favorable progression.
Discussion. The presence of duct damage is a failure predictor
in the conservative treatment of pancreatic trauma. Surgical mana-
gement could be indicated in recurrent, multiple, or giant (> 200
mm) pseudocysts. Intracystic bleeding is rare but potentially fatal.
Selective angiogram could be a useful tool for improved prognosis.

Key Worbps: Pancreatic pseudocyst; Pancreatitis; Peritonitis; Biliary
fistula; Therapeutic embolization.

INTRODUCCION

La lesion pancredtica es la cuarta lesion de 6rgano séli-
do en los traumatismos abdominales cerrados en el paciente
pedidtrico, después del bazo, higado y rifiones. El pseudo-
quiste pancredtico (PQP) es una complicacion relativamente
infrecuente, y de acuerdo con la clasificacion de Atlanta
2012, suele aparecer a las 4 semanas en el contexto de una
pancreatitis. La infeccion, sangrado, obstruccion y ruptura son
algunas de las posibles complicaciones de dicho pseudoquis-
te@. La hemorragia intraquistica es rara pero potencialmente
mortal, y se explica por la erosion de las paredes arteriales en
contacto, debido fundamentalmente a la accion de las enzimas
pancredticas del liquido presente en su interior. La arteria
esplénica es la mds involucrada (30-50%), seguida de las arte-
rias gastroduodenal (17%) y pancreaticoduodenales (11%)@.
Presentamos a continuacién un caso clinico de traumatismo
pancredtico, complicado con pseudoquiste hemorragico, ex-
plicando su manejo radioldgico y quirtirgico.

CASO CLINICO

Paciente varén de 13 afios de edad que ingresa en nues-
tro centro tras sufrir un traumatismo abdominal cerrado por
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Figura 1. A) TAC realizada a los 14 dfas, que muestra traumatismo pancredtico grado IV de Moore y PQP no complicado de 170x86x180 mm
(flecha roja). B) TAC que muestra un sangrado intraquistico y aumento del tamafio del PQP hasta alcazar 205x100x196 mm (asterisco blanco).
C) TAC que muestra varias colecciones de gran tamafio en el contexto de una peritonitis quimica, PQP con hematoma intraquistico (asterisco

blanco) y niveles hidroaéreos.
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Figura 2. A) Angiograffa que muestra la rama de la arteria pancreaticoduodenal posterior sospechosa de causar el sangrado intraquistico (flecha).
B) Embolizacién radioldgica selectiva a 1,5 cm del origen de la arteria gastroduodenal con dos microcoils (flecha).
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impacto del manillar de su bicicleta en region epigdstrica.
No presenta traumatismo craneoencefélico y la escala de
coma de Glasgow (GCS) es de 15. En la exploracién destaca
la existencia de dolor abdominal difuso a la palpacién. La
analitica sanguinea de ingreso (hemograma y bioquimica)
presenta valores normales incluyendo lipasa, amilasa, enzi-
mas hepdticas, y hemoglobina (13 g/dl). Se realiza ecografia
abdominal, visualizandose escaso liquido libre sin otras alte-
raciones. La TAC evidencia lesion pancredtica grado IV segtn
la clasificacion de la American Association for the Surgery of
Trauma (AAST), con disyuncion entre la cabeza y el istmo
de este 6rgano.

Se decide ingreso en planta y manejo conservador con
analgesia, sueroterpia intravenosa y nutricion parenteral. De
forma progresiva presenta distension, dolor abdominal difuso,
y elevacion de la amilasa sérica hasta alcanzar valores de 316
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UL Se solicita una nueva TAC de control (realizada a los 14
dias postingreso), que revela la existencia de un PQP de gran-
des dimensiones, 170x86x180 mm (Fig.1A). Dos dias mds
tarde, el paciente presenta empeoramiento clinico y descenso
de la hemoglobina hasta 8,5 g/dl. Una nueva TAC evidencia
una hemorragia intraquistica aguda y masiva por erosion de
la arteria pancreaticoduodenal posterior (Fig. 1B). Se deci-
de realizar una angiografia diagndstica y terapéutica. Bajo
anestesia general, y a través de un abordaje transfemoral de-
recho, se inserta un introductor de 4 Fr hasta el tronco celiaco,
confirmando el diagndstico. A continuacion, se procede a la
embolizacion radioldgica selectiva a 1,5 cm del origen de la
arteria gastroduodenal con dos microcoils de platino y fibra
sintética (7 cm x S mm y 2,6 cm x 4-3 mm, respectivamente),
transcurriendo este procedimiento sin incidencias (Fig. 2). A
pesar del éxito de la embolizacion, y de no precisar firmacos

CIRUGIA PEDIATRICA



Figura 3. Imagen intraoperatoria de la laparotom{a abdominal realizada,
que muestra la pared anterior del PQP gigante.

vasoactivos ni transfusion de hemoderivados, el paciente evo-
luciona hacia el desarrollo de un sindrome compartimental
abdominal secundario a fuga pancredtica y peritonitis quimica
(Fig. 1C), lo que obligd a la evacuacion de todas las colec-
ciones mediante laparotomia y colocacién de 4 drenajes tipo
Blake (Fig. 3). El paciente ingresa en UCI, donde permanece
durante 4 dias para una mejor monitorizacion de sus constan-
tes vitales y manejo del balance de liquidos.

La pancreatitis y la fistula ductal progresaron de forma
lenta pero favorable, sin necesidad de nuevas intervenciones.
El paciente fue dado de alta a las 10 semanas, continuando su
seguimiento en consultas externas.

COMENTARIOS

En el traumatismo abdominal debe realizarse una TAC
siempre que el paciente permanezca estable desde el punto
de vista hemodindmico. Si esta prueba de imagen es muy
precoz, puede no encontrarse ningtin signo de lesion pan-
credtica, lo que significa que probablemente tengamos que
repetirla si persiste o empeora la sintomatologia®. Desde el
punto de vista analitico, los valores de amilasa sérica tienen
poca especificidad y sensibilidad para predecir lesion pancred-
tica, pudiendo permanecer normales durante las primeras 3
horas. Sin embargo, una elevacién progresiva o mantenida de
la misma, es muy sugestiva de dafio pancredtico.

Dentro de las posibles complicaciones, el pseudoquiste
secundario al traumatismo pancredtico aparece con una fre-
cuencia que varia de 0 a 69%%-9 y su resolucién puede ser
espontdnea, especialmente en aquellos menores de 5 cm9).

En los ultimos afios, la tendencia en las lesiones de Or-
ganos sélidos, incluyendo el pancreas, es hacia un manejo
conservador siempre que sea posible. Este manejo en pacientes
pedidtricos con PQP ha sido documentado; como primera
instancia, con tratamiento médico, usando octreotide para la
resolucién o disminucién del tamafio de los pseudoquistes.
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El dafio severo de la cabeza pancredtica como la que pre-
sentaba nuestro paciente, se puede tratar de manera expec-
tante, procediendo al drenaje de aquellos PQP sintomdticos
o mayores de 50 mm®.

El tratamiento quirdrgico podria indicarse en PQP recu-
rrentes, multiples o gigantes (> 200 mm)(9. Por otro lado, la
presencia de daflo ductal, como en el caso presentado, es un
predictor de fracaso del tratamiento no quirdrgicob.

En aquel PQP que no se resuelve espontineamente se
puede realizar un drenaje del mismo, que puede ser externo
(guiado por ultrasonografia o tomografia) o interno. Tanto
la morbilidad como la recurrencia son variables (33-80% en
ambos casos), y en algunos estudios no se ha demostrado que
acorte la estancia hospitalaria en comparacion con el trata-
miento quirdrgico, sin embargo, el drenaje externo mediante
técnica percutdnea si evita la morbimortalidad asociada a la
laparotomia('?.

El drenaje interno presenta dos modalidades, endoscdpica
y quirtrgica. La derivacién endoscdpica permite comunicar
el PQP con el estémago a través de una cistogastrostomia de
1-2 cm, o con el duodeno a través de una cistoduodenostomia,
dejando un catéter doble J durante una media de 2 semanas.
El porcentaje de éxito de esta técnica es del 71%, asocidn-
dose su fracaso al grosor de la pared > 1 cm, localizacion
del pseudoquiste en la cola del pancreas y coexistencia de
pancreatitis necrotizante.

Muchos autores optan por la realizacién de una colan-
giopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) precoz y
colocacion de stents en el conducto pancredtico (en los casos
en los que existe comunicacion del pseudoquiste con dicho
conducto pancredtico). Sin embargo, los informes en cuanto
al éxito de su empleo tardio son limitados, y se requieren mas
estudios y mayor nimero de casos para ver el efecto a largo
plazo de dichos stentsU3.

En casos de manejo endoscépico fallido, se pueden rea-
lizar intervenciones como la pancreatectomia parcial o dis-
tintas técnicas de pancreatoyeyunostomia. En promedio, el
tratamiento quirdrgico presenta una morbilidad del 7% y una
mortalidad del 0-2%.

Finalmente, el sangrado intraquistico es raro pero poten-
cialmente letal, con una tasa de mortalidad del 40%. La he-
morragia parece asociarse a la aparicién de pseudoaneurismas,
que a su vez se explica por dos mecanismos: la erosion de las
paredes arteriales en contacto con el pseudoquiste y la lesion
arterial secundaria a una gran distension del pseudoquiste(!4.
La arteria esplénica es la mds involucrada, pero existen casos
con afectacion de las arterias gastroduodenal o pancreatico-
duodenales (como en nuestro paciente).

Ocasionalmente, el pseudoquiste puede comunicarse con
el duodeno y este tipo de sangrado puede presentarse como
una hemorragia digestiva alta. Cuando la hemorragia provoca
la ruptura del pseudoquiste hacia el conducto pancreético,
peritoneo, retroperitoneo o el tracto biliar, puede debutar como
hemosuccus pancreaticus (pérdida de sangre por el conducto
de Wirsung y exteriorizacion a través de la ampolla de Va-
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ter), hemoperitoneo, hematoma retroperitoneal, o hemobilia,
respectivamente(!9.

Los estudios de imagen utilizados ante la sospecha de
sangrado de un PQP son la TAC con contraste intravenoso,
el ecodoppler abdominal y la arteriografia del tronco celiaco
y arteria mesentérica(lo),

Se han descrito varios procedimientos quirdrgicos para
controlar el sangrado del PQP hemorrdgico, principalmente
en pacientes adultos. Entre ellos se encuentran la reseccion
del pseudoaneurisma seguida de arteriorrafia, pancreatectomia
parcial, esplenectomia, ligadura del vaso sangrante y drenaje
del pseudoquiste. Sin embargo, las morbilidades asociadas a
estos procedimientos quirdrgicos son altas en comparacion
con la embolizacion arterial percutdnea'?.

Los casos pediatricos de PQP hemorrdgico son excepcio-
nales en la literatura, por lo que no existe un protocolo a seguir.
Nuestro equipo defiende la embolizacién arterial percutidnea
en pacientes hemodindmicamente estables, como en el caso
presentado. Por el contrario, indicamos la cirugia en sangrado
activo importante, pacientes hemodindmicamente inestables,
casos de embolizacidn fallida o coexistencia con otras compli-
caciones como infeccién o compresion extrinseca significativa.

En conclusién, consideramos que la angiografia y embo-
lizacién arterial deben tenerse en cuenta en el tratamiento de
las complicaciones hemorragicas de los pseudoquistes pan-
credticos en el paciente pedidtrico. Esta técnica, en manos
expertas, permite el control hemorrdgico en la mayoria de los
casos, siendo una buena opcién como procedimiento temporal
(antes de la cirugia) o definitivo.
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