11210
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDI{CINA

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL "'LA RAZA"
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
“DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA"
DEPARTAMcNTO DE CIRUGIA PEDIATRICA

MANE]JO QUIRURGICO DEL SEUDOQUISTE
PANCREATICO EN PEDIATRIA

TESIS DE POSTGRADO

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALIDAD EN:

CIRUGIA PEDIATRICA

P R E S E N 3 A

ENRIQUE RAFAEL LEAL CIREROL

ASESOR DE TESIS: DRA. CARMEN LICONA ISLAS

IMSS == .



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 2 NORESTE DEL DF,
UNIDAD MEDICA ALTA ESPECIALIDAD
“DR GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

pECIALIDAD /)
HOJA DE AUTORIZAQ! N LA Ry (ﬁ

DR JOSE LUIS Aﬁlonos T
JEFE DIVISION DE ENSENAN
UNIDAD MEDICA ALTA

ACIO
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA” ~

DR. JAIME ANTONIO ZALDIVAR CERVERA
PROFESOR TITULAR DEL CURSO CIRUGIAS PEDIATRICA
DIRECTOR DE LA UNIDAAD MEDICA ALTA ESPECIALIDAD
“DR GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”

CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA “

7

DRA. CARMEN LICONA ISLAS

CIRUJANO PEDIATRA
INVESTIGADORA PRINCIPAL "<t

“DR GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”

CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA®!

“DR GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”)}

CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA )

2



COLABORADORES:

DR JOSE REFUGIO MORA FOL
CIRUJANO PEDIATRA Y JEFE DE DEPARTAMENTO CLINICO
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECILIDAD
“DR GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

DR HECTOR PEREZ LORENZANA
CIRUJANO PEDIATRA
HOSPITAL GENERAL

“DR GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

DRA. ROSA ELENA GONZALEZ FLORES
PEDIATRA NEONATOLOGO.
HOSPITAL GENERAL
“DR GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA .

DRA HALEYDA QUEZADA LOPEZ
RESIDENTE DE CIRUGIA PEDIATRICA
HOSPITAL GENERAL
“DR GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

DRA EUNICE SOLIS
JEFE DE SERVICIO DE
REUMATOLOGIA PEDIATRICA
HOSPITAL GENERAL
“DR GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA



AGRADECIMIENTOS:

A DIOS
Por cuidar mis pasos y permitirme llegar hasta aqui, esperando con su bendicién llegar
mas lejos.

A MI MADRE
Por procurarme y entenderme en este giro que ha tomado mi vida, esperando en vida no
decepcionar.

A MI PADRE
Por darme su confianza, soporte, asi como heredarme esas caractenstmas que me hacen en
particular tan parecido a ti. :

A NORMA, AMAURY Y MAURICIO
Por ser esos pedacitos de mi vida que me liberan

A ESPERANZA Y VILLATOUR
Sin ustedes la cirugia no seria la misma, templaron mi caricter y me hicieron entender que
este mundo es grande y que nos toca vivirlo de todo a todo a nosotros.

A MIS COMPANEROS
Cesareo, Virgilio, Vitor, Cornelio, Didi, Tiziano, Haleyda, Huacuz hicieron mi residencia
mas llevadera con sus altos y sus bajos, todos son buenos amigos, solo no cambien.

A MIS MAESTROS
Que si ellos no hubieran terminado, compartiendo desmteresadamcntc sus conocimientos y
expericncia, asi como en algunos casos su amistad y confianza.

AL DR CABALLERO Y DR CASTELLO.
Por brindarme su experiencia quirirgica y ese cachito humano de consejos que me
ayudaran para mi vida, que Dios los cuide siempre, gracias por todo.

A MI CHOCOLATITA
Por todo su amor y apoyo constante en este trabajo, por creer en mi, Por lo que soy cuando
estoy contigo amor. Deseando por siempre compartir estos momentos contigo. TQM.



MANEJO QUIRURGICO DEL
SEUDOQUISTE PANCREATICO EN
PEDIATRIA



IL
I11.
Iv.

VL
VIIL.
VIIIL.
IX.

INDICE

RESUMEN ESTRUCTURAL....cevtereriiiriarererninnen
INTRODUCCIO ....cocovniimiiinranennennis

OBIETIVOS. ..civcviisimsininsemisiiiiiiissesiadessnids 11

MATERIAL Y METODOS.......cccviiiiiiiiiiiiiiiinnns
RESULTADOS.....cccccitenmnarnecnsascnsisnasisassnsaransonss
FOTOS Y GRAFICAS ...t
DISCUSION.....ccovennnnnn.

CONCLUSIONES......ccccooamsasesasnnsesssrssiassasssasannsss
BIBLIOGRAFIA......cctiiiiiiiiriiiiiiniacassnniaans



MANEJO QUIRURGICO DEL SEUDOQUISTE PANCREATICO EN PEDIATRIA
RESUMEN ESTRUCTURAL:

Introduccidén: La pancreatitis es una entidad rara en pediatria, asimismo existen pocos
reportes de la evolucién y la presencia de complicaciones, El seudoquiste pancreatico
(SQP) es una de las complicaciones mas frecuentes y su evolucion puede variar de
paciente en paciente. El objetivo del presente trabajo es mostrar las caracteristicas de
dicha enfermedad, la evolucion y su tratamiento.

Material y métodos: Se analizaron los expedientes de los pacientes con diagnostico
de pancreatitis en el Centro Médico Nacional "La Raza", durante un periodo
comprendido del 1995 al 2003 (8 afios), captando los pacientes con pancreatitis
seleccionando aquellos que presentaran seudoquiste pancreatico, observando su
evolucion indicaciones de drenaje y métodos utilizados, comparando la literatura
existente para su discusion. Realizando un estudio retrospectivo, descriptivo
observacional con medidas de tendencia central.

Resultados: Encontramos 48 pacientes con pancreatitis, del total 23(47.5%)
presentaron SQP de los cuales 14(60%) ameritaron tratamiento quirtrgico.

En pacientes con SQP la edad media de presentacion fue 7.3 afios. La etiologia de la
pancreatitis principalmente idiopatica en 20, y traumatica en 10, con una relacion de,
presentando SQP principalmente las traumaticas y ameritando drenaje 9 en este grupo.
Los pacientes con pancreatitis grave 6 presentaron SQP ameritando manejo 4 de ellos.
Siendo establecido él diagnostico de seudoquiste pancreatico después de la 2da
semana. El 60% (14) ameritaron tratamiento quirdrgico, siendo la principal indicacion la
persistencia de la sintomatologia por mas de 4 semanas.

La técnica de drenaje interno se establecié en 11 siendo la gastrocistoanastomosis el
procedimiento de eleccion, 10 por técnica abierta y uno por laparoscopia.

en 3 casos sé Eligio drenaje externo,

un paciente con drenaje externo presenta una fistula pancreatocutanea cronica,
Discusion: El seudoquiste pancreatico se observa la edad pediatrica asociado a la
pancreatitis, correlacionando con la etiologia traumatica de la pancreatitis, con mayor
incidencia que la reportada, no requiriendo una intervenciéon en un porcentaje
importante. La gastrocistoanastomosis abierta es el procedimiento mas utilizado y con
menos complicaciones, otras técnicas como la laparoscopia son posibles en pediatria,
Mientras que aquellos pacientes manejados con drenaje externo presentan mayor
morbilidad.

Conclusiones:

El seudoquiste pancreatico es de presentacion elevada en la edad pediatrica,
asociadonse principalmente a la etiologia traumatica

No todos requieren manejo quirurgico por lo que sugerimos vigilancia del mismo

La gastrocistoanastomosis es un procedimiento sencillo y pocas complicaciones por lo
que recomendamos su utilizacién.

Encontrando que los procedimientos laparoscopicos pueden ser reahzados en la edad
pediatrica, por lo que debe de estimularse su utilizacion. No recomendamos el drenaje
externo.



INTRODUCCION

La pancreatitis se define como la inflamacién de pancreas, con una division practica en
leve y grave de acuerdo a su afectacion sistémica y el grado de lesién pancreética (1).
Es una entidad poco frecuente en la edad pediatrica, de acuerdo a la literatura nacional
e internacional hay 4 a 8 casos ingresados por afio (2), segtn la etiologia y evolucién
asi como su presentacion es diferente con respecto a la edad. En los nifios es mas
dificil su diagnostico por la sospecha y la frecuencia de otras enfermedades que tienen
presentacion similar por lo que el diagnéstico se lleva a cabo por medio de las
manifestaciones clinicas, como son dolor epigastrico, vomitos de contenido biliar,
malestar general, nauseas, resistencia epigastrica, hipotensién, en un 20 a 30% los
nifios tienen presentacién atipica por lo que el uso de métodos bioquimicos sirve para
su diagnostico, tomando importancia la amilasa y lipasa sanguineas, cociente de
eliminacion urinaria amilasa/creatinina, y otros como la determinacién de tripsina e
isoamilasa estas enzimas en los adultos aparte de valor diagnostico son predictivos
para la enfermedad (3). Las técnicas de imagen como la radiografia de abdomen
simple, el Ultrasonido abdominal y la tomografia axial computada abdominal son de
ayuda para el diagnostico (3).

El seudoquiste pancreatico (SQP) se define como una acumulacién de liquido contenida
dentro de un quiste no recubierto de epitelio que se origina después de la destruccion
de un conducto pancreatico (4), dentro de su fisiopatologia él liquido extravasado
produce una reaccion inflamatoria que se traduce en la formacién al cabo de unas
semanas de la pared cubierta por tejido fibroso y de granulacién (5), aparece después
de la segunda semana de las manifestaciones de la pancreatitis; Se le considera una
de las complicaciones mas frecuentes, con una prevalecian del 5% al 70% (6), el
tamaiio vario entre 1 a 30cm (5), sus manifestaciones clinicas son de acuerdo a su
localizacion y tamarnio, en el 90% son lesiones Unicas pero hay reporte de lesiones
multiples, €l diagnostico se lleva a cabo por medio de estudios de imagen como son la
tomografia axial computada y el ultrasonido, cuando su tamafo es mayor de 4cm
pueden originar sintomatologia (5) como dolor epigastrico, nauseas vomito o perdida de
apetito, en otras ocasiones se sospecha su presencia por la persistencia de una
elevacion de amilasas en orina y suero, cuando son muy grandes se palpan durante la
exploracion del paciente, pudiendo causar compresion con obstruccion, vomitos,
distension e ictericia. Cuando se localizan en la cola del pancreas causan compresion
de la vena esplénica y trombosis, hipertensién portal, hemorragia gastrica, derrame
pleural izquierdo y ascitis quilosa.

El diagnéstico como ya se menciono se realiza por imagen, la radiografia abdominal es
de utilidad limitada ya que solo se observa el desplazamiento de las asas intestinales,
otros estudios como el ultrasonido y la tomografia son altamente efectivos en su
diagnostico, mostrandonos su tamano, volumen, localizacién y compresion de
estructuras adyacentes, la serie eséfago gastroduodenal sé a utilizado para observar la
compresion sobre él estomago; el estudio endoscopico es utilizado como diagnostico al
observar la compresién del estomago y cuando se suma al ultrasonido es sumamente



valioso. Otro instrumento utilizado es la colangiopancreatico resonancia magnética que
tiene su principal implicacidén cuando se encuentra compresion de la via biliar.

El seguimiento de los seudoquistes se realiza con estudios ultrasonograficos y
tomograficos cuando persiste la sintomatologia y la determinacién de amilasa en suero
y orina estan elevadas (4).

El manejo del seudoquite es expectante al menos al transcurrir 6 semanas ya que en
este momento se considera madura la pared del mismo, antes de la sexta semana solo
se recomienda su tratamiento en aquellos quistes en que el aumento de tamano se
relacione con empeoramiento en la clinica (54,7) otras complicaciones son
hemorragias, ruptura o infeccién del mismo.

Los seudoquistes maduros que no originan datos clinicos deben controlarse con
espera de la resolucion espontanea y solo en caso de stbito crecimiento debe valorarse
su tratamiento quirargico (7).

El paciente con un seudoquiste pancreatico no infectado debe ser tratado de modo
expectante para detectar la apariciéon de complicaciones, asi como valorar incremento
en el tamafio. Se refiere por algunos autores que si el seudoquiste es mayor de 4cm y
su tamafno no se reduce en 6 semanas o aumenta en menos de 6 semanas y coincide
con empeoramiento clinico, la postura expectante debe cambiar y proponer su drenaje
inmediato (5).

La resolucién espontanea del seudoquiste se reporta en un 25 a 50% de los casos. La
principal complicacion es la ruptura del seudoquiste aunque también puede existir
infeccion, hemorragias y formacion de fistulas.

Los tratamientos existentes para drenaje del seudoquiste pancreatico son los
siguientes:
Drenaje percutaneo.
Drenaje endoscopico.
Drenajes quirtrgicos:
Laparoscopico
Internos
Externos
Reseccion del seudoquiste.

De todos estos la mayor experiencia en pacientes pediatricos se tiene con los drenajes
quirargicos y el principalmente usado es el interno. (6, 7,8, 10).

Drenaje percutaneo- se puede realizar con guia radiolégica o no dependiendo del
tamarfo y localizacién del seudoquiste pancreatico, existe un alto indice de recidiva
hasta del 63%, lo que lleva a multiples punciones para evacuacion total (13).

Drenaje endoscopico- existen reportes en la edad pediatrica de su utilizacién con
buenos resultados, con un indice de complicaciones de aproximadamente un 20%, en
la literatura el nimero de casos es escaso aproximadamente 4 casos por serie (12).



Drenajes quirdrgicos.

a) Drenaje laparoscopico existen reportes escasos en los adultos y su utilizacion en
pediatria solamente es referida, aun no se conoce su factibilidad y sus complicaciones
en esta poblacion (11).

b) Drenajes internos: es el método de tratamiento mas utilizado segin el tamafio y

la localizacion del seudoquiste pancreatico. Son los tres procedimientos principales
gastrocistoanastomosis, duodenaocistoanastomosis y yeyunocistoanastomosis, se
conoce como el estandar de oro por el bajo indice de recurrencia y complicaciones
posteriores a su utilizacion.

c) Drenaje externo- es el procedimiento predilecto en aquelios pacientes en que por sus
condiciones criticas no se puede llevar a cabo una anastomosis, su principal
complicacion es la formacién de fistulas cutaneas las cuales son de dificil manejo.

e) Reseccion de seudoquiste- de poca utilizacién se recomienda cuando existen pseudo
aneurismas en conjunto con el seudoquiste pancreatico (4, 12).
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OBJETIVOS:

En los pacientes pediatricos con seudoquiste pancreatico del servicio de Cirugia
Pediatrica del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzéles Garza del Centro Médico
Nacional “La Raza" nos interesa:

a) Conocer la frecuencia de la enfermedad.
b) Conocer los criterios que se utilizaron para decidir la intervencién  quirdrgica

c) Cual es el método de drenaje mas utilizado

d) Conocer la evolucion de los pacientes con este diagnostico.

11



MATERIAL Y METODOS

Universo: Todos los pacientes pediatricos con pancreatitis que ingresan al servicio de
cirugia pediatrica del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro
medico nacional “La Raza".

Criterios de-inclusion:

Pacientes de 0 a 15 afios.

Sexo: femenino/masculino

Diagnostico: pancreatitis y complicados con seudoquiste.

Criterios de Exclusion:

Expedientes perdidos o incompletos.

Que no tengan diagnostico de pancreatitis.

Criterios Diagnésticos: por estudio de ultrasonido o tomografia abdominal, imagen de
coleccion quistica dependiente de pancreas, en pacientes pediatricos con pancreatitis
diagnosticada por cuadro clinico, laboratorio y imagen.

Metodologia: se revisaran los expedientes y se anotaran los datos en las hojas de
recoleccion de los pacientes con diagnostico de pancreatitis por alguno de los
siguientes métodos, cuadro clinico signos y sintomas como: dolor abdominal a nivel
epigastrico, vomitos de contenido biliar, intolerancia a la via oral. Examenes de
laboratorio con toma de amilasa sérica en orina o algun método de gabinete como sera
el ultrasonido abdominal y la tomografia axial computada.

Se valorara su evolucion durante su estancia hospitalaria seleccionando aquellos
pacientes en que se diagnostique seudoquiste pancreatico por Ultrasonido abdominal o
tomografia, registrando sus datos clinicos y tiempo en que se presento el seudoquiste,
anotando cuales fueron las caracteristicas por imagen como: tamafio, didametro de la
pared, numero de lesiones, localizacién en cabeza, cuerpo o cola. Se dividira su
evolucién en aquellos en que se observo desaparicion del seudoquiste sin requerir un
manejo especifico y que fueron manejados con ayuno, nutricién parenteral, octeotride,
antibiéticos intravenosos y sonda naso gastrica. En aquellos que requirieron una
intervencién para manejo del seudoquiste, anotaremos las indicaciones que se
tomaron para establecer la intervencion como tamano del seudoquiste, diametro de la
pared, tiempo de evolucién, persistencia de la pancreatitis, complicaciones como
hemorragia, infeccién, ruptura u obstruccion de algtn érgano.

Se registré tipo de intervencion realizada desde drenaje percutaneo, drenaje
endoscopico, drenajes quirargicos: laparoscopicos, internos refiriéendose a
gastrocistoanastomosis, duodenocistoanastomosis y cistoyeyunoanastomosis, drenaje
externo y reseccion de seudoquiste.

En el seguimiento de los pacientes intervenidos se evaluaron la resoluciéon o
complicaciones.

Se registraran y concentraran los datos para analisis.
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Resultados: en un periodo de 8 afios encontramos 48 pacientes con pancreatitis, de
estos pacientes un total de 23(47.5%) presentaron seudoquiste pancreatico.

De los pacientes con seudoquiste pancreatico encontramos 14 masculinos y 9
femeninos, la edad media de presentacion fue 7.3 afios con un rango de 3 a 15 afios.

La etiologia de la pancreatitis principalmente idiopatica en 20, traumaticas en 10,
secundarias a ingesta de medicamentos 9, litiasis biliar 4, pancreas divisium 1, otras
causas 4. Con una correlacion de pacientes por etiologia de la pancreatitis con
presentacién de seudoquiste pancreatico como sigue: idiopatica 10 (50%), trauma
(90%), causa biliar 2(50%), y por ingesta de medicamentos en dos casos (22%).

Del total de casos de pancreatitis 10 se intervinieron quirtrgicamente al inicio de su
enfermedad con otros diagnésticos siendo la principal apendicitis y 4 por pancreatitis
necrético hemorragica, en todos los casos se diagnostico pancreatitis y se realizo
drenaje de la cavidad, de estos pacientes con drenaje previo solamente 3 presentaron
PQP solamente requiriendo uno de ellos manejo posterior.

El diagnostica se realiza en todos los casos después de la segunda semana de la
pancreatitis en todos los casos por TAC (tomografia axial computada) en 4 casos y 0
UESG (ultrasonido abdominal) en 19. (Figura 1y 2),

Con sintomatologia acompanante dolor en 19, vomitos 16, prestaron fiebre 6, en 18 se
encontro elevacion de amilasa, y leucocitos elevados en 8.

En la serie 9 (40%) mejoraron unicamente con soporte medico sin requerir drenaje del
seudoquiste pancreatico

El 60% (14) ameritaron drenaje del seudoquiste, encontrando que la principal indicacién
para su drenaje fue la persistencia de la sintomatologia por mas de cuatro semanas con
sintomatologia secundaria al seudoquiste, la sintomatologia asociada al seudoquiste
fue la siguiente, dolor abdominal en 5, hiper amilasemia mayor de 500 U somogly en 3,
oclusion intestinal 4, en dos casos la indicacion fue aumento de tamano del
seudoquiste.

Las caracteristicas del total de los seudoquiste que se drenaron es que fueron Unicos y
a nivel del cuerpo del pancreas en nuestra serie.

De los 14 casos drenados se establecid gastrocistoanastomosis en 11 pacientes,
requiriendo en todos los casos una pared del seudoquiste de 4mm, uno de estos
drenajes se efectud por técnica laparoscopica.

En 3 casos sé Eligio drenaje externo, por la gravedad del paciente en dos y en otro por
ser la pared del seudoquiste menor de 2mm.

Posterior al drenaje, 13 pacientes evolucionaron satisfactoriamente a la mejoria,
mientras que uno (7.1%) de los pacientes con drenaje externo complico su evolucién
con una fistula pancredtico cutanea crénica, la cual condiciono mala evolucion del
paciente.
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figura 1 :
TAC DE SEUDOQUISTE PANCREATICO



figura 2
GASTROCISTOANASTOMOSIS ABIERTA

Figura 3.
DRENAJE LAPAROSCOPICO



Discusion: El seudoquiste se presenta con mayor frecuencia en nuestra serie 48% que en
otras series en pediatria como la encontrada por el Dr. Itsvan del 5%(4) o el Dr. Beteta del 17%
en México(5), por lo que pensamos que al ser nuestro hospital una sede de concentracion
tenemos un numero importante de pacientes con esta complicacién de la pancreatitis por lo que
consideramos trascendental, su deteccion, y establecimiento de lineamientos para su manejo.
En nuestro estudio encontramos una correlacién en cuanto a la etiologia de la pancreatitis y la
presentacion de seudoquiste pancredtico, encontrando que el 90% de los pacientes con
etiologia traumatica presentaban seudoquiste pancreatico, no encontrando este reporte en la
literatura, otros autores no hallaron una relacion especifica en la etiologia(2,5). Muy probable
que esto sea por causa de mayor ruptura del conducto pancreatico principal durante el
traumatismo.

Por lo probablemente observemos un sub registro de su diagnostico, al no requerir en un
importante numero drenaje del seudogiuiste, mismo que este debe de sé buscado con mayor
acuciosidad aun en los casos no complicados.

Nosotros usamos el TAC y el UESG para diagnostico y seguimiento de nuestros pacientes Fig.
1, siendo el UESG en la serie él mas usado con primordial importancia para decidir su manejo,
Hecho que se corrobora en la literatura(6), al ser el instrumento mas accesible en la mayoria de
las instituciones asi como causando menor exposicion a radiaciones.

Un hallazgo importante en este trabajo fue que 40%(9) de los pacientes no requirieron drenaje
del seudoquiste, ya que estos resolvieron lnicamente con soporte medico antes de la cuarta
semana de evolucion del seudoquiste. Encontrando en la literatura que algunos autores refieren
tasas de remision sin drenaje tan bajos como el 10% hasta el 70%( 6,7).

En 60%(14) se realiza drenaje del seudoquiste pancreatico, encontrando que la principal
indicacion para realizar el procedimiento, fue la persistencia de la sintomamatologia por mas de
4 semanas posterior al diagnostico de seudoquiste pancreético, encontrando que la mayoria de
los sintomas eran secundarios al tamafio y localizacion de la lesion.

La gastrocistoanastomosis fue el procedimiento de eleccion al ser todas las lesiones centrales
(cuerpo del pancreas (8), siendo necesario para su realizacidn una pared del seudoquiste
mayor de 4mm. En 11 pacientes se realiza este procedimiento en 10 de manera convencional y
en uno de ellos la técnica laparoscopica encontrando pocos reportes en adultos y ninguno en la
edad pediatrica. Fig. 2,(9,4) ..

Mientras que en aquellos pacientes manejados con drenaje externo principalmente por la
gravedad observamos un porcentaje alto de complicaciones como es la fistula reportada en
otras series (10), por lo que de ser posible debera de evitarse su realizacion por lo que su
utilizacién deber de ser valorada en casos seleccionados en que la gravedad del paciente no
permita otro procedimiento



Conclusiones:

El PQS es de presentacion elevada en la edad pediatrica, asociadonse principalmente a la
etiologia traumatica

No todos requieren manejo quirurgico por lo que sugerimos vigilancia del mismo

La gastrocistoanastomosis es un procedimiento sencillo y pocas complicaciones por lo que
recomendamos su utilizacion. Encontrando que los procedimientos laparoscopicos pueden ser
realizados en la edad pediatrica, por lo que debe de estimularse su utilizacion. Y dada la
complicacion del drenaje externo no recomendamos su uso.
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