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RESUMEN

El objetivo del presente caso clinico radica en que su sintomatologia es muy inespecifica
y muchas veces la entidad se diagnostica después de realizar un estudio de imagen porque
al examen fisico se detecta la aparicién de una masa a nivel abdominal. Asi mismo, su
manejo es controvertido y supone un reto para el cirujano pediatrico. Se establece el
objetivo de presentar los pardmetros mas acertados para su diagnostico, incluyendo datos
clinicos y examenes complementarios que nos permitan realizar un manejo adecuado de
esta entidad. En este trabajo de titulacion se realiza la presentacién de un caso clinico que
se encontro en el Hospital General de Latacunga. Paciente masculino de 13 afios de edad
con antecedente de pancreatitis necrotizante, intervenido quirurgicamente en esta casa de
salud, acudiendo a la misma por controles postquirtirgicos, en uno de los cuales se
observo crecimiento de hipocondrio izquierdo y palpacion de una masa. Se le realizé una
ecografia abdominal, encontrandose una imagen ecoliucida en cola de pancreas
relacionada con pseudoquiste pancreatico. Se realiza drenaje quirirgico, posterior a lo
cual el paciente presentd evolucion favorable, se le observé durante 23 dias en el servicio
de Pediatria y posterior a su alta se le han realizado controles por consulta externa, los
mismos que se han encontrado dentro de la normalidad de acuerdo a la condicién del
paciente.La presentacién de PP es poco frecuente en la edad pediétrica, por tanto, su
diagnéstico y manejo se tornan ambiguos. Al ser una entidad poco frecuente no se

disponen de estudios realizados en nuestro pais.

Palabras clave: (TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS», <«MEDICINA>,
(PSEUDOQUISTE ~ PANCREATICO  POSTRAUMATICO»>,  <«PACIENTE
PEDIATRICO», (PANCREATITIS AGUDA NECROTIZANTE»>, DIAGNOSTICO
POR IMAGEN).
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Abstract

The objective of the present clinical case is that its symptoms are very nonspecific and
many times the entity is diagnosed after performing an imaging study because the
physical examination detects the appearance of a mass at the abdominal level. Likewise,
its management is controversial and represents a challenge for the pediatric surgeon. The
objective is to present the most accurate parameters for its diagnosis, including clinical
data and complementary examinations that allow us to perform an adequate management
of this entity. In this titling research work, the presentation of a clinical case that was
found in the General Hospital of Latacunga is made. A 13-year-old male patient with a
history of necrotizing pancreatitis. Surgical intervention in this health house, going to it
for postsurgical controls. in one of them we observed left hypochondrium growth and
palpation of a mass. An abdominal ultrasound was performed, finding an ecolucid image
in pancreatic tail related to pancreatic pseudocyst. Surgical drainage was performed, after
which the patient presented a favourable evolution, he was observed during 23 days in
the Paediatrics department and after his discharge he had made controls by external
consultation, the same ones that have been found within the normality according to the
condition of the patient. The presentation of PP is rare in the paediatric age, therefore, its
diagnosis and management become ambiguous. To be a rare entity, there are no studies

conducted in our country.

Keywords: <TECHNOLOGY AND MEDICAL SCIENCES>. <MEDICINE>,
<PSEUDOQUISTE PANCREATICO POSTRAUMATICO>, <PATIENT
PEDIATRIC). NECROTIZING ACUTE PANCREATITIS>, DIAGNOSIS BY
IMAGE>.



CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Los pseudoquistes pancreaticos (PC) son lesiones poco frecuentes en la infancia, ocurren en el

10 % aproximadamente, después de un trauma o pancreatitis aguda. (Sanchez J., 2015)

Aunque la lesién ocurrida en el pancreas después de un traumatismo cerrado en nifios ha sido

reconocida por mas de 180 afios, su diagndstico y tratamiento adn siguen siendo problematicos.

La deformacion del tracto ductal, la formacion de un pseudoquiste después de un traumatismo
pancredtico y la mortalidad son todas las complicaciones potenciales de la lesién del pancreas.
Los PP se pueden producir como resultado de la coleccion de secreciones pancreaticas
localizadas después de un traumatismo, seguido de una inflamacién u obstruccién del conducto

pancreatico. (Aydogdu, 2016)

Por lo general los hallazgos son muy diversos y la mayoria de los autores concuerdan en que
mas del 50 % son colecciones simples agudas que generalmente se resuelven de forma
espontanea. En caso de que persistan por tres 0 mas semanas, se convierten en pseudoquistes.
En cuanto a su presentacion clinica muestran importante variabilidad, estos pueden ser
asintomaticos 0 en muchos casos aparecer con sintomas gastrointestinales, otras se detectan
debido al volumen del tumor en si, o por una de sus complicaciones como son: hemorragia,
ruptura o infeccién, lo que hace necesario considerarlos en el diagnéstico de los pacientes con
dolor abdominal agudo, o de evolucién recurrente, luego de pancreatitis e incluso cuando nos

enfrentamos a nifios postraumatizados, como habiamos mencionado antes (Santos K., 2008).

El analisis de la amilasa y la lipasa sérica, la ultrasonografia (USG) y la tomografia
computarizada (TC) se utilizan para diagnosticar la lesion pancredtica aguda. La Asociacion

Americana para la Cirugia de Trauma (AAST) desarroll6 un sistema de puntuacion basado en la



evaluacion de la TC que se utiliza para evaluar las lesiones pancreéaticas en nifios y adultos.
(Aydogdu, 2016)

Tabla 1-1: Asociacién Americana para la Cirugia de Trauma (AAST)

GRADO TIPO DE DESCRIPCION DE LA LESION
LESION

HEMATOMA CONTUSION MENOR SIN DANO DUCTAL
LACERACION LACERACION MENOR SIN DANO DUCTAL

HEMATOMA CONTUSION MAYOR SIN DANO DUCTAL NI
PERDIDA DE TEJIDO

LACERACION LACERACION MAYOR SIN DANO DUCTAL NI
PERDIDA DE TEJIDO

CON LESION DUCTAL

LACERACION SECCION PROXIMAL O DANO PARENQUIMATOSO
AFECTANDO LA AMPOLLA DE VATER

LACERACION DISRUPCION MASIVA DE LA CABEZA
PANCREATICA

' LACERACION SECCION DISTAL O DANO PARENQUIMATOSO

Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole

El desarrollo de PP después de un traumatismo pancreatico es un problema comdn e importante.
La probabilidad de PP aumenta en pacientes con AAST Grado 3 y superior. La prediccion del
desarrollo de la PP es un componente importante del seguimiento del paciente. Algunos
estudios han examinado la prediccion de la formacion de PP utilizando imagenes después de

una lesion pancreatica.



Sin embargo, estos estudios fueron insuficientes y los criterios diagndsticos no fueron claros.
Por lo tanto, para su diagnostico se utilizan parametros radiol6gicos y de laboratorio para

predecir el desarrollo de pseudoquistes pancreaticos después de un traumatismo en el pancreas.
(Aydogdu, 2016)

1.1. Metodologia

1.1.1. Estrategia de busqueda

La busqueda sistematica de la literatura fue realizada, de forma independiente, utilizando las
bases de datos Scielo: Revista del Hospital Provincial Pediatrico Docente Eduardo Agramonte
Pifia. Elsevier: Revista de Gastroenterologia de México. 2015; 80(3):198---204 y articulos
médicos de estudios a nivel de Latinoamérica, Espafia, Turquia y Ecuador (Quito). El proceso
incluyd busquedas separadas con los términos “Pseudoquiste Pancredtico en Pediatria”,
“Pseudoquiste Pancreatico y su tratamiento” y “Pancreatitis en Pediatria”, con una combinacion

posterior de ellos.

1.1.2.  Criterio de elegibilidad

Los estudios elegibles incluyeron informes de casos y estudios de casos, en los que participaron
pacientes en edad pediatrica con pancreatitis aguda y pseudoquiste pancreatico. Los estudios
deberian describir datos demograficos, clinicos, diagnosticos, terapéuticos y prondstico, para ser
incluidos en la revision sistemética. Se consider6 que un paciente tiene diagnéstico de PP si
presentaba las caracteristicas clinicas de dolor abdominal y presencia de masa abdominal,

presencia de amilasa y lipasa elevadas. USG y TAC sugestivas de PC.

1.1.3.  Seleccién de estudios y recopilacion de datos

El procedimiento para la seleccion comenzd con la revision del titulo, excluyendo a aquellos sin
ninguna correlacién con el objetivo del estudio. Los estudios publicados se clasificaron como
elegibles, poco claros y no elegibles, de acuerdo a su ajuste con los criterios de inclusion.
Posteriormente los articulos marcados como elegibles o inciertos se seleccionaron para la

revision de texto completo.



1.2. Pseudoquiste pancreatico en pediatria

1.2.1. Conceptos

Pseudoquiste pancredtico: es la lesion quistica mas comin del péancreas, se define como una
coleccion del jugo pancredtico rico en enzimas, localizada dentro o adyacente al péncreas,
rodeada de una pared no epitelizada, ocurre como resultado de una pancreatitis aguda o crénica,
un trauma pancreético, o una obstruccion del conducto pancreético. La secrecion extravasada
evoca una respuesta inflamatoria originada en uno de los componentes de la pared quistica,

tejido fibroso o de granulacion unas semanas después. (Ramirez S., 2014)

Coleccion liquida aguda: ocurre en mas del 50 % de los pacientes con pancreatitis aguda
moderada-severa, no debe ser confundida con un pseudoquiste, pues regresa espontaneamente
en el 50 % de los casos, usualmente se localiza en las cercanias del pancreas y carece de una
pared clara de tejido de granulacion. Representa una reaccion serosa o exudativa de un pancreas
inflamado o lesionado y no tiene comunicacion con el conducto pancreéatico, por lo que no
contiene altas concentraciones de enzimas pancreaticas, su composicion es parecida al plasma.
Tienen forma irregular. Generalmente resuelven sin tratamiento. En caso de persistir por tres o
mas semanas (10-15 %), puede desarrollar cépsula y convertirse en pseudoquistes o absceso

pancreatico (Sanchez J., 2015).

1.2.2.  Etiologia

Las etiologias en los casos de pancreatitis aguda infantil son diversas, entre las cuales se
cuentan: traumaticas, infecciosas, toxicas, secundarias a obstruccion de la via biliar, hereditaria,

metabolica, asociadas a enfermedades sistémicas e idiopéticas. (Diaz, 2016)

Los pseudoquistes de pancreas son lesiones poco frecuentes en la infancia, ocurren en el 10 %

aproximadamente, después de un trauma o pancreatitis aguda (Sanchez J., 2015). (Santos K., 2008)



1.2.3. Clasificacién

De acuerdo con Ramirez y sus colaboradores, a principios del decenio de 1990 D’Egidio y
Schein propusieron una clasificacion basada en el cuadro clinico y en los hallazgos anatémicos:
(Guardado, 2014)

Tipo | o pseudoquiste del pancreas secundario a un cuadro agudo postnecrético. Con anatomia
normal del conducto y en raras ocasiones con una comunicacion del pseudoquiste con el

conducto pancreético.

Tipo Il, pseudoquiste del pancreas posterior a un cuadro postnecrético de pancreatitis aguda o
crénica. El conducto pancredtico esta alterado, pero no estenosado y a menudo existe

comunicacion del pseudoquiste con esa estructura.

Tipo 111 definido como pseudoquiste del pancreas retenido. Ocurre con pancreatitis cronica y se

asocia con estenosis del conducto y comunicacién de éste con el pseudoquiste. (Guardado, 2014)

Afios mas tarde y con base en la anatomia del conducto pancreatico y en relaciéon con la

coleccién de Nealon y Walser clasificaron a los pseudoquistes en siete tipos:

Tipo I: conducto normal, no comunicado con el quiste.

Tipo II: conducto normal, comunicado con el quiste.

Tipo I11: conducto con estenosis, no comunicado con el quiste.
Tipo IV: conducto con estenosis, y comunicacion con el quiste.
Tipo V: conducto con obstruccion completa.

Tipo VI: pancreatitis cronica, sin comunicacion del conducto con el quiste.

V V V V V V V

Tipo VII: pancreatitis cronica, con comunicacion del ducto con el quiste. Esta
clasificacion ofrece un panorama amplio de la anatomia de la lesidon, lo que facilita, a su
vez, la eleccion del tratamiento 6ptimo que puede simplificarse en tres opciones:
drenaje percutdneo guiado por imagenologia, intervencionismo endoscépico y, desde

luego, el quirdrgico laparoscépico o por via convencional (Guardado, 2014).



Se disefid una nueva clasificacion basada en el tamafio, la ubicacion anatdmica y las
manifestaciones clinicas del pseudoquiste pancreético junto con la relacién anatémica entre el

pseudoquiste y el conducto pancreético. (Gang, 2015)

Tabla 2-1: Esquema de clasificacion del Pseudoquiste Pancreatico.

<5 cm y sin complicaciones, sintomas y neoplasia.

Sospecha de neoplasia quistica.

La localizacion del pseudoquiste pancreatico es uncinado.
Comunicacion del pseudoquiste con el ducto pancreatico.
Sin comunicacion entre el pseudoquiste y el ducto pancreético.

La localizacion del pseudoquiste pancreatico es en la cabeza, cuello y cuerpo.

Existe comunicacion entre el pseudoquiste y el ducto pancreatico. (1)
La distancia desde el quiste hacia la pared gastrointestinal es < 1 cm. (2)
Ni 1 ni 2.

La localizacion del pseudoquiste pancreatico es en la cola.

Afectacion de la vena esplénica o hemorragia digestiva alta.

La distancia desde el quiste hacia la pared gastrointestinal es < 1 cm, sin

afectacion de la vena esplénica o hemorragia digestiva alta.

Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole



1.2.4. Patogénesis

En un ataque de pancreatitis aguda o secundaria a un trauma pancreético, se produce escape de
jugo pancreatico desde el area inflamada de la glandula pancreética, con acimulo del mismo en
el area adyacente al pancreas. La disrupcion del conducto pancreatico es secundaria a la
necrosis que ocurre en la glandula, por lo tanto, es severa. El sitio mas comin de este acimulo
es el espacio de la transcavidad de los epiplones, limitado anteriormente por el estémago,
inferiormente por el mesocolon transverso, lateralmente por el bazo y la flexura esplénica a la
izquierda y el duodeno a la derecha. La respuesta inflamatoria evocada induce a la formacion de
los distintos componentes de la pared del quiste, entre ellos el tejido de granulacién y vasos
sanguineos, con la organizacion de tejido conectivo y fibrosis. La cavidad quistica contiene
liquido enzimético y tejido necrético. Tiene comunicacion con el conducto pancreético y se
forma el pseudoquiste de pancreas. Los niveles de amilasa aspirados en el liquido del quiste son
proporcionales a los niveles de amilasa séricos encontrados. Los estudios radiolégicos
contrastados utilizados en el pseudoquiste, al igual que la colangiopancreatografia endoscépica
retrograda demuestran la comunicacion del pseudoquiste con el conducto pancreatico. Con el
tiempo la comunicacién puede o no persistir. El segundo mecanismo propuesto ocurre en la
pancreatitis cronica, por obstruccion del conducto con dilatacion sacular del mismo ya sea por
litiasis, cicatrices fibrosas, espesamiento de proteinas, lo que ocasiona perforacién del conducto

y escape del jugo pancreéatico (Sanchez J., 2015).

1.2.5. Manifestaciones Clinicas

El sintoma mas comun es el dolor del abdomen superior con inicio insidioso en epigastrio, se
irradia mas hacia el hipocondrio izquierdo que al derecho, ocasionalmente el dolor es intenso
con irradiacion al dorso que se alivia con los cambios de posicion, cuando este dolor envuelve al
diafragma, se torna pleuritico, y toma el hombro, la exacerbacion brusca del dolor ocurre por
hemorragia significativa dentro del quiste o el peritoneo, el dolor también se puede intensificar
por ingestion de alimentos. Se acompafia de sintomatologia digestiva como anorexia, nausea,
predominan los vomitos, estos son intensos, repetitivos y abundantes, sensacion de plenitud
postprandial, incluso antes de ser detectada la tumoracion caracteristica. De acuerdo con el
porcentaje de pancreas destruido, pueden aparecer signos de insuficiencia evidenciados por
esteatorrea y diabetes. El estado general se deteriora por pérdida de peso progresivo. A medida

que el pseudoquiste crece puede dar fendmenos compresivos a nivel de miembros inferiores,



intestino 0 presencia de ascitis por hipertension portal. Los quistes pequefios pueden ser

totalmente asintomaticos y descubiertos incidentalmente. (Sanchez J., 2015)

Los sintomas predominantes reportados en la literatura son dolor abdominal, llegando a estar

presente en hasta el 90% de los pacientes, saciedad temprana, nduseas y vomito (50-70%),

pérdida de peso (20-50%), ictericia (10%) y fiebre (10%). En la exploracion fisica, solo el 25-
50% de los pacientes presentan masa palpable abdominal. Puede haber también sepsis
secundaria a infeccion, choque hipovolémico debido a hemorragia y abdomen agudo posterior a

rotura espontanea del pseudoquiste (Martinez, 2016).

El examen fisico descubre una tumoracion en correspondencia con el lugar del trauma que esta
en relacién con la anatomia del pancreas, es lisa y firme, se mueve con la respiracion, dolorosa,
acompafiada de ictero de grado variable en un 10 %. También como explicamos anteriormente

se puede encontrar derrame pleural izquierdo, ascitis quilosa e hipertension portal.

Se sospecha un pseudoquiste cuando:

1) Falla la resolucion de la pancreatitis a pesar del tratamiento.
2) Persisten altos los niveles de amilasa sérica a pesar del tratamiento.
3) Persiste el dolor abdominal luego de la resolucion de la pancreatitis aguda.

4) La masa epigastrica se palpa luego de un episodio de pancreatitis aguda. (Sanchez J., 2015)

1.2.6.  Diagnostico

1. Clinico: antecedentes de trauma o clinica de pancreatitis y masa abdominal palpable.

2. Laboratorio: Hasta el momento, no hay estudios de laboratorio especificos para realizar
el diagndstico de pseudoquiste pancreatico; sin embargo, una concentracion
persistentemente elevada de amilasa y lipasa puede observarse en hasta el 50% de los
pacientes. Otros hallazgos incluyen: leucocitosis leve y alteraciones en las pruebas de
funcionamiento hepatico.

3. Radiografia simple de abdomen y contrastada: sélo demuestra el desplazamiento

géstrico o la calcificacion de la pared del quiste.



4. TC: En cuanto a los estudios radioldgicos, la TC es el estudio de eleccion para pacientes
con sospecha de pseudoquiste. Proporciona informacion importante sobre la relacion de
la lesion con estructuras adyacentes, las caracteristicas del sistema biliar y pancreético,
presencia de calcificaciones, tamafio de pseudoquiste, extension y localizacién, todos
factores importantes para la planeacion del tratamiento. La sensibilidad y especificidad
reportada para la TC es del 90-100% Yy del 98-100%, respectivamente.

5. USG abdominal: Otro estudio ampliamente utilizado es el ultrasonido que tiene una
sensibilidad del 75-90% Yy una especificidad del 92-98% (Martinez, 2016).

Hablando concretamente de nuestro caso clinico, y basandonos en un estudio retrospectivo
realizado en 107 pacientes pediatricos con traumatismo pancreéatico que fueron remitidos al
servicio de emergencia del Hospital Universitario Dicle, en los cuales se investig6 la
sensibilidad y especificidad de los parametros radiol6gicos y de laboratorio para predecir el
desarrollo de pseudoquistes pancreaticos después de un traumatismo en el pancreas. Se cre6 un

algoritmo predictivo para desarrollo de pseudoquiste pancreatico postraumatico.

usSG*

TRAUMA ABDOMINAL | SEGUIMIENTO CLINICO

| >

IMPROBABLE

USG*

AMILASA > 2 HORAS PROBABLE

. TC
/  }
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Gréfico 1-1: Algoritmo que se aplica en nuestra clinica para el traumatismo abdominal¥
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Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole PP




Gréafico 1: El algoritmo que se aplica en nuestra clinica para el traumatismo abdominal
(asterisco, si hay signos de liquido libre, hematoma pancreatico y una lesion del higado o el
bazo, que sospechemos de una lesion pancreatica, niveles de amilasa en sangre 2 h mas tarde,
después del traumatismo; tomografia computarizada TC, pseudoquiste pancredtico PC,
ecografia USG). (Aydogdu, 2016)

1.2.7.  Diagnostico diferencial

Debe de evaluarse como diagnostico diferencial del pseudoquiste pancreatico a otras lesiones
quisticas pancredticas, dentro de estas se incluyen colecciones agudas de liquido peri
pancreatico, necrosis pancreatica, tumores quisticos pancreaticos (10% de las lesiones quisticas
pancredticas) y quistes pancreaticos congénitos (5% de las lesiones quisticas pancredticas). La
diferenciacion de un tumor quistico y un pseudoquiste pancreéatico es a menudo dificil. Uno de
los factores a tomar en cuenta es la presentacion clinica tomando en consideracion que la
presencia de una neoplasia quistica pancreatico se vuelve mas probable al encontrarse ante
pacientes del género femenino, relativamente jovenes, sin antecedentes previos de abuso de
alcohol, asi como datos radioldgicos indicadores de calcificaciones centrales o periferias, la
presencia de septos, floculaciones o localizacién de la lesion en la cola pancreatica. Asi mismo
se ha sugerido el analisis del contenido de la lesion obtenido a través de aspiracion con aguja
fina guiada por EUS (ultrasonografia endoscopica), con la evaluacion de la viscosidad del fluido
quistico, antigeno carcinoembrionario (CEA), CA 125 o citologia como método de
diferenciacion, en este caso se hallan niveles altos de CEA en lesiones como el cistoadenoma

mucinoso y niveles bajos en el cistoadenoma seroso y en pseudoquiste. (Fallas, 2014)

1.2.8. Tratamiento

Las estrategias del manejo han cambiado y contindan evolucionando. En las guias de manejo de
pancreatitis escritas por el Colegio Americano de Gastroenterologia del afio 2013, se comenta
que la presencia de Pseudoquiste pancreatico asintomatico puede manejarse de forma
conservadora independientemente del tamafio, localizacion o extension a estructuras vecinas;
contrario a lo reportado previamente, donde se recomendaba el drenaje de la lesion si el tamafio
era mayor a 6 cm o persistia mas alla de 6 semanas. En estas guias se recomienda el manejo
invasivo como tratamiento del Pseudoquiste pancreatico solo si hay sintomatologia ya sea por la
lesion como tal o por extensidn a estructuras vecinas que comprometa la fisiologia normal
gastrointestinal (Pseudoquiste infectado, hemorragia, obstruccion biliar o retraso en el

vaciamiento gastrico) (Guardado, 2014).
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El drenaje percutaneo tiene indicaciones similares a las de los procedimientos quirdrgicos; sin
embargo, sus contraindicaciones son precisas ante la sospecha de neoplasia, la evidencia de
hemorragia, contenido so6lido asociado con material necrotico, y la obstruccién documentada del
conducto pancreatico. Este procedimiento es efectivo para remitir de manera inmediata los
sintomas; sin embargo, tiene efecto nulo en el colapso de las paredes; por eso la recidiva del

cuadro en 70% de los casos a las 24 horas posteriores al drenaje. (Martinez, 2016)

En los Gltimos afos, con los avances en la endoscopia, se ha posicionado como una opcion para
los casos en que la anatomia del pseudoquiste se encuentre en comunicacion con el conducto
pancreatico. El ultrasonido endoscdpico ofrece la ubicacidn exacta y una via mas para drenar la

coleccion; sin embargo, tiene la limitante de requerir equipos y la infraestructura. (Delgado, 2012)

Los procedimientos quirargicos pueden ir desde el drenaje, pasando por la
cistogastroanastomosis, cistoyeyunoanastomosis Yy pancreatectomias por via abierta 0

laparoscépica.

El drenaje quirtrgico de PC es exitoso en nifios, pero ha aumentado la morbilidad y la
mortalidad. Aunque la eficiencia del drenaje percutaneo es limitada, este enfoque todavia se

utiliza con éxito. La cistogastrostomia endoscdpica se ha realizado en los Gltimos afios. (Aydogdu,
2016)

La cistogastroanastomosis provee el drenaje continuo del pseudoquiste hacia la cavidad
gastrica, con lo que se evita la compresién de estructuras adyacentes a consecuencia de la
acumulacién de liquido y posibles complicaciones. Esta fue la técnica utilizada en nuestro caso.
Sin embargo, la anastomosis en la pared posterior del estomago, a la pared anterior del quiste,
ofrece discreta ventaja (que no es estadisticamente significativa) con la via laparoscopica,
cuando se compara con la via convencional. La laparoscopia al tener minima invasion requiere
menor tiempo de recuperacion del paciente, con menos dias de estancia hospitalaria y sintomas
postoperatorios, y menor morbilidad del procedimiento y, desde luego, inicio temprano de la via

oral e incorporacion a las actividades de la vida diaria (Guardado, 2014).
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Se utilizd un estudio retrospectivo que compar6 directamente al abordaje quirdrgico
laparoscépico con el abordaje abierto convencional para el tratamiento de los PP, concluyendo
que el primero ofrece ventajas en términos de menor tiempo quirdrgico, menor morbilidad y
menos dias de estancia hospitalaria por lo que deberia ser considerado el abordaje de primera

eleccion en centros gue cuenten con personal capacitado.

Recientemente se han descrito técnicas de tratamiento minimo invasivo para colecciones
pancredticas y peripancredticas distintas al PP; en 2010 van Santvoort et al. demostraron
mediante un estudio aleatorizado, prospectivo y multicéntrico que en los pacientes con
pancreatitis necrética infectada tratados mediante abordaje minimamente invasivo (abordaje
escalonado o «step-up» approach) consistente en puncion guiada por tomografia axial
computarizada y/o necrosectomia laparoscopica se presentd menor tasa de falla organica
maultiple, menor incidencia de hernia incisional y menor incidencia de diabetes de reciente

aparicion que en los pacientes tratados mediante necrosectomia abierta. (Crisanto, 2015)

1.2.9.  Complicaciones

La historia natural del PQP en nifios difiere del adulto: la resolucién espontanea del PQP es
mucho mas frecuente en nifios que en adultos y las complicaciones son raras en nifios (Delgado,
2012).
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CAPITULO II

2. PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

2.1. Anamnesis

Paciente masculino de 12 afios de edad, mestizo, natural y procedente de Latacunga (Cotopaxi-

Ecuador), instruccién: basica, ocupacion: estudiante.

2.1.1.  Antecedentes patoldgicos personales

Pancreatitis necrotizante diagnosticada hace 1 afo diez meses aproximadamente.

2.1.2.  Antecedentes quirurgicos

Laparotomia exploratoria realizada hace 1 afio diez meses por diagndstico de pancreatitis

necrotizante.

(13/03/2017).

Paciente es traido por familiar a esta casa de salud por presentar dolor abdominal tipo c6lico de
gran intensidad localizado en epigastrio y que se irradia en hemicinturén izquierdo, de cinco
dias de evolucidn, teniendo como causa aparente la ingesta de comida en la calle. Paciente es
llevado a “fregador” con lo que alivia sintomatologia, pero desde hace 24 horas
aproximadamente presenta dolor abdominal constante acompafiado de hiporexia, alza térmica
de 37.8 ° C, abundantes deposiciones diarreicas liquidas amarillentas en varias ocasiones Yy
vomito. Al realizar examen fisico de ingreso al paciente se encuentra abdomen muy doloroso a

la palpacion de manera difusa, Mc Burney y Dunphy positivos. Por lo cual es ingresado al
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servicio de Pediatria con posible diagndstico de gastroenteritis bacteriana versus abdomen
agudo inflamatorio. Se indicaron los siguientes estudios complementarios al ingreso; biometria
hematica: leucocitos y neutrofilos elevados. Quimica sanguinea: bilirrubinas total y directa
elevadas, proteinas totales disminuidas, glucosa, amilasa, lipasa y fosfatasa alcalina elevadas;

examen de heces: polimorfonucleares: positivo +++.

(13/03/2017)

Al momento del ingreso al Servicio de Pediatria se colocan los siguientes diagndsticos:
Gastroenteritis bacteriana-Abdomen agudo inflamatorio como diagnésticos presuntivos.
Talla adecuada para la edad. (1,34 CM)

Bajo peso para la edad. (29 KG)

No se tienen datos del peso anterior del paciente, por tanto, no se puede colocar o descartar el
diagnostico de desnutricion aguda.

Indicaciones de Pediatria al ingreso:

Ingreso a Pediatria.

Nada por via oral.

Solucion salina al 0,9 % 1700 mililitros intravenoso en 24 horas.
Ampicilina mas sulbactam 800 miligramos intravenoso cada 6 horas.

Ketorolaco 15 miligramos intravenoso cada 8 horas.

o ok~ w DN

Novedades.

(13/03/2017)

Paciente es valorado por el servicio de Cirugia General, dado que en ese momento en el hospital
no se contaba con el servicio de Cirugia Pediatrica. Quienes indican laparotomia exploratoria de
emergencia. Hallazgos: liquido inflamatorio més gleras en cantidad de 500 mililitros, proceso
inflamatorio peripancreatico, necrosis grave peripancreatica y fascia pancreatica. Se realiza
laparotomia media de aproximadamente 25 centimetros, aspiracion de liquido bilioso 800

mililitros, lavado de cavidad con 2000 mililitros de solucion salina, debridamiento de tejido
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necrotico peripancreético, colocacion de drenaje tubular en transcavidad de los epiplones,

drenaje de Pen-rose en corredera parietocélicas derecha e izquierda y pelvis.

Indicaciones Postoperatorias

Nada por via oral.

Control de signos vitales (monitoreo continuo).

Solucién salina al 0,9 % 2000 mililitros intravenoso pasar en 24 horas.
Tramadol 30 miligramos intravenoso cada 8 horas.

Ceftriaxona 500 miligramos cada 12 horas (0).

Metronidazol 500 miligramos intravenoso cada 8 horas (0).
Ketorolaco 15 miligramos intravenoso cada 8 horas.

Diuresis horaria mas control de ingesta y excreta.

© © N oo g M w D E

Control y cuantificacion de drenaje.
10. Control y cuantificacion de sonda nasogéstrica.
11. Ordenes de Pediatria.

(14/03/2017).

Mientras paciente se encuentra cursando su primer dia postquirurgico y durante la evolucion de
la tarde, madre del mismo refiere que nifio sufre caida “sobre una piedra” hace siete dias cuando
jugaba fatbol. Por este antecedente se decide realizar TAC abdominal - pélvica, simple y
contrastada. Paciente con buena evolucién, presencia de drenaje productivo de liquido
seropurulento en poca cantidad.

Valores de amilasa elevados. (Tabla 1-2).
Tabla 1-2: Valores de amilasa y lipasa durante hospitalizacion 14/03/2017

PRUEBA RESULTADO UNIDAD RANGOS

AMILASA 117.0 uU/L 25.0-115.0
LIPASA 323.0 u/L 73.0-393.0

Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole
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(15/03/2017)

Nifo refiere leve dolor abdominal, permanece con drenaje productivo de liquido serohematico.
Se recibe informe de TAC abdominal - pélvica, simple y contrastada. En la misma se observa
presencia de abundante liquido en cavidad abdominal de predominio supra pancreético.
Pancreas con alteracién en su forma, contornos lisos sobre todo la cabeza y cuerpo, rodeado de
liquido peri pancreatico, al administrar contraste EV existe realce homogéneo de

aproximadamente 70 % de la glandula.
(16/03/2017)

Paciente quien se encuentra cruzando su tercer dia postquirdrgico, se encuentra consiente,
orientado, hidratado, afebril. Refiere leve dolor a nivel de sitio quirdrgico, presencia de dren con

escasa produccion. Tolera dieta liquida amplia, RHA presentes.
Valores de amilasa y lipasa alterados. (Tabla 2-2.)

Tabla 2-2: Valores de amilasa y lipasa durante hospitalizacién 16/03/2017

PRUEBA RESULTADO UNIDAD RANGOS

AMILASA 152.0 uU/L 25.0-115.0
LIPASA 557.0 u/L 73.0-393.0

Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole

(17/03/2017)

Buena tolerancia oral, herida quirdrgica en buenas condiciones, en proceso de cicatrizacion,

dren permeable, poca produccion de liquido seroso.
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(18/03/2017)

Se indica dieta blanda hipograsa, abdomen suave, depresible, doloroso a la palpacién en herida

quirdrgica, presencia de dren permeable poco productivo.
(19/03/2017)

Paciente al momento descansa tranquilo en compafiia de familiar, no refiere molestias. Herida
en proceso de cicatrizacion, no signos de infeccion. Se han estado realizando curaciones diarias

de la herida quirdrgica.
(20/03/2017)

Paciente se encuentra cursando su séptimo dia postquirargico, al momento no refiere molestias,

se indica retirar dren derecho y cuantificacion de dren izquierdo.
(21/03/2017)
Se recibe citoquimico de liquido abdominal que reporta:

Color amarillo con aspecto ligeramente turbio.

Células: 1200

Férmula diferencial: mononucleares 30 porciento/ polimorfonucleares 70 porciento
Glucosa: 33 miligramos/ decilitro

Proteinas: 0.6 gramos

Amilasa: 122

Lipasa: 201

Gram positivos +

Se cumplen los siete dias de metronidazol.

(22/03/2017)

Drenaje a nivel de lecho pancreatico con produccion de liquido amarillento en poca cantidad.
Paciente presenta una fistula pancreética controlada. Paciente postoperatorio tardio, al momento
tolera dieta hiperprotéica e hipograsa, ambulatorio, sin signos de sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica. Se suspende Metronidazol.
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(23/03/2017)

Paciente presenta fistula pancreéatica en remision, dren en lecho pancreédtico con poca

produccién de liquido seroso.

(24/03/2017)

Paciente en postquirdrgico tardio de laparotomia por pancreatitis necrotizante. Al momento se

encuentra estable. Se cumplen 10 dias de la administracién de ceftriaxona y se suspende.

(28/03/2017)

Paciente al momento no refiere molestias, produccion del drenaje pancreatico de liquido
verdoso en poca cantidad.

(31/03/2017)

Se explica a la madre como manejar el dren.

(03/04/2017)

Paciente refiere leve dolor a nivel de epigastrio, por lo que se indica omeprazol 20 miligramos

via oral en este momento.
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(04/04/2017)

Paciente al momento se encontraba estable, motivo por el cual se decide su alta. Se indica
omeprazol 20 miligramos via oral diario por treinta dias, curacion de dren cada 48 horas en el

centro de salud y control por consulta externa de Cirugia y Pediatria.

Se realizan controles por consulta externa de Pediatria y Cirugia General. En los cuales
encontramos bajo peso y talla para la edad, por lo cual se realiza interconsulta a Nutricién.

Nutricionista cataloga como desnutricion moderada (11/12/2017).

04/05/2017:

o Peso 27.5 kg
e Tallal134cm

07/06/2017:

o Peso29.2 kg
e Tallal34cm

15/09/2017:

e Peso32.7kg
e Talla136.5cm

Paciente refiere que hace aproximadamente un mes atras presenta dolor abdominal difuso de
leve intensidad. Se realizan ecografia abdominal, la cual reporta hallazgos en relacién con
pseudoquiste pancreatico. Se solicita TAC simple y contrastada de abdomen, la misma que
corrobora lo antes descrito en la ecografia. Por lo cual se programa cirugia para el dia 03 de
agosto del 2018.
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21/11/2017:

e Peso 33.1kg
e Talla138 cm

28/11/2017:

o Peso 34.1 kg
e Talla138cm

11/12/2017:

e Peso 33kg
e Talla138cm

Habitos:

Alimentacién: tres veces al dia.

Miccidn: tres veces al dia.

Deposicion: dos veces al dia.

Alergias:

Ninguna.



2.1.3.  Antecedentes patologicos familiares

No refiere.

Motivo de consulta:

Cirugia programada.

Enfermedad actual:

Madre del paciente refiere que al acudir al control por consulta externa de Cirugia General el dia
15/09/2017 se programa Cirugia para resolucion de pseudoquiste pancreatico diagnosticado

mediante ecografia y corroborado por TAC simple y contrastada de abdomen y pelvis.

2.1.4. Examen fisico

Signos vitales
T/A: 98/60 mmhg
FC: 77 Ipm

FR: 20 rpm

T: 36,2° C axilar

Saturacién de oxigeno: 95%
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Medidas antropomeétricas

Peso: 38 kilogramos

Talla: 143 centimetros

Paciente vigil, consciente, orientado, hidratado, afebril, anictérico.

Cabeza: Normocefalica. Ojos: pupilas isocoricas, normorreactivas a la luz. Nariz: fosas nasales

permeables. Boca: mucosas orales semihtimedas.

Cuello: mavil, no se evidencian adenopatias. Orofaringe: no congestiva.

Torax: simétrico, expansibilidad conservada, no ruidos sobreafiadidos. Cardiopulmonar: normal.

Abdomen suave, depresible, no doloroso a la palpacién, ruidos hidroaéreos presentes. Se
observa cicatriz a nivel de la linea alba de aproximadamente 15 centimetros que va desde

epigastrio hacia hipogastrio. Aparente abombamiento de cuadrante superior izquierdo.

Extremidades: Simétricas, tono y fuerza conservadas, no edemas.

2.2. Impresién diagndstica

Pseudoquiste pancreético.

2.3. Examenes complementarios

2.3.1. Laboratorio
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Tabla 3-2: Valores de amilasa y lipasa durante hospitalizacion 14/03/2017

PRUEBA RESULTADO UNIDAD RANGOS
AMILASA 117.0 uU/L 25.0-115.0
LIPASA 323.0 u/L 73.0-393.0

Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole

Tabla 4-2: (Valores de amilasa y lipasa durante hospitalizacion 16/03/2017)

PRUEBA RESULTADO UNIDAD RANGOS
AMILASA 152.0 u/L 25.0-115.0
LIPASA 557.0 u/L 73.0-393.0

Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole

Tabla 5-2: (Valores de amilasa y lipasa durante hospitalizacion 20/03/2017)

PRUEBA RESULTADO UNIDAD RANGOS
AMILASA 166.0 uU/L 25.0-115.0
LIPASA 643.0 uU/L 73.0-393.0

Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole

Tabla 6-2: Valores de quimica sanguinea durante control por consulta externa de Cirugia
28/11/2017

QUIMICA SANGUINEA

PRUEBA RESULTADO UNIDAD RANGOS
GLUCOSA 107.0 MG/DL 74.0-100.0
CREATININA 0.61 MG/DL 0.70-1.30
HEMOGLOBINA Y % 4.50-6.20
GLICOSILADA %

AMILASA 75.0 uU/L 25.0-115.0
LIPASA 195.0 uU/L 73.0-393.0

Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole
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Tabla 7-2: Valores de amilasa y lipasa durante control por consulta externa de Cirugia
18/07/2018

PRUEBA RESULTADO UNIDAD

AMILASA 172.0 U/L
LIPASA 562.0 u/L

Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole

RANGOS
25.0-115.0
73.0-393.0

Tabla 8-2: Valores de amilasa y lipasa durante control postquirtrgico por consulta externa de

Cirugia 13/09/2018

PRUEBA RESULTADO UNIDAD

GLUCOSA 100 MG/DL
AMILASA 58 u/L
LIPASA 148 U/L

2.3.2. Imagenologia

Hospital Provincial General Latac... ibarra

mindray .3 495017 12:50:27 20170913-114926-E558

llustracion 1-2: Eco-abdominal: Pseudoquiste pancreatico.

RANGOS
74.0-100.0
25.0-115.0
73.0-393.0

C5-2E / ABD adulto

,I <
n

2 4

Fuente: Servicio de Imagenologia-Hospital Provincial General de Latacunga- Ministerio de Salud Publica.
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miﬂd!ay Hospital Provincial General Latac... ibarra ABD adulto

13-09-2017 12:53:00 20170913-114926-E558
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" Dist 8.44cm
' Dist 3.25¢cm
* Dist 1.07cm

llustracion 2-2:. Eco-abdominal: Pseudoquiste pancreatico.

Fuente: Servicio de Imagenologia-Hospital Provincial General de Latacunga- Ministerio de Salud Pablica
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rni”(j, ay Hospital Provincial General Latac... ibarra C5-2E / ABD adulto
13-09-2017 12:52:27 20170913-114926-E558

Pancreas

* Dist 1.46 cm
' Dist 1.01 em

llustracion 3-2: Eco-abdominal: Pseudoquiste pancreatico.

Fuente: Servicio de Imagenologia-Hospital Provincial General de Latacunga- Ministerio de Salud Pablica
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llustracion 4-2: Eco-abdominal: Pseudoquiste pancreatico.

Fuente: Servicio de Imagenologia-Hospital Provincial General de Latacunga- Ministerio de Salud Pablica
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llustracion 5-2: Eco-abdominal: Pseudoquiste pancreatico.

Fuente: Servicio de Imagenologia-Hospital Provincial General de Latacunga- Ministerio de Salud Publica
Interpretacion ecografia abdominal (13/09/2017)

Reporte:

Higado de forma y tamafio normal, ecogenicidad adecuada, sin lesiones focales.

No se evidencia dilataciones de las vias biliares intra, ni extrahepaticas. CHC mide 3.7 mm.
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Presencia de imagen ecollcida de paredes finas, bordes regulares cuyo origen impresiona la
cola del pancreas mide 8.1 x 10.32x 11.66 volumen 513 cc, comprime la vesicula, desplaza el
rifidn izquierdo hacia abajo y hacia atrés, en relacion con pseudoquiste pancredtico, la cabeza y
el cuerpo miden 1.4 y 1cm respectivamente. Se sugiere realizar TAC simple y contrastada de

abdomen.

Rifion derecho mide 8.4 x 3.2 cm, parénquima de 10 mm.

Interpretacion TAC simple y contrastada de abdomen y pelvis: (18/09/2017)

Anterior al cuerpo y cola del pancreas se observa imagen de densidad liquida, paredes definidas,
redondeada, mide CC: 13.3 cm; AP: 9.4 cmy T: 11.6, volumen: 725 cc, a la administracion de
medio de contraste no existe realce interno, Gnicamente de su pared, produce efecto de masa con
desplazamiento posterior del pancreas y de asas intestinales, manteniendo buen plano de clivaje
con las estructuras adyacentes. Dichos hallazgos a correlacionar con antecedentes clinicos del

paciente como pseudoquiste pancreético.

Higado de forma, tamafio y densidad conservada, en el LD se observa quiste simple que mide
1.0 x 0.8 cm.

No se evidencia dilataciones de las vias biliares intra, ni extrahepaticas.

Vesicula escasamente distendida, pared delgada sin patologia visible por este método de estudio

€n su interior.
Rifiones, bazo y asas intestinales de caracteristicas normales.
No se observan masas, adenomegalias, ni acumulaciones anormales de liquido.

Aorta abdominal normal, realce adecuado, sin signos de estenosis.

2.4. Analisis del caso clinico

Tenemos un paciente masculino de 13 afios de edad con antecedentes de pancreatitis aguda

necrotizante postraumatica, la impresion diagnostica es pseudoquiste pancreatico, tomando en
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cuenta el antecedente de traumatismo abdominal, siendo el mismo la principal causa de PQP, se

correlaciona con los examenes de laboratorio (Tabla 9-2.)

Tabla 9-2: Valores de amilasa y lipasa durante control por consulta externa de Cirugia
18/07/2018

PRUEBA RESULTADO UNIDAD RANGOS

AMILASA 172.0 uU/L 25.0-115.0
LIPASA 562.0 uU/L 73.0-393.0

Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole

Esta tabla nos muestra valores de amilasa y lipasa elevadas, mas los examenes de imagen:
ecografia abdominal y TAC simple y contrastada de abdomen y pelvis. Se corrobora el
diagnostico.

2.5. Diagnostico definitivo

Pseudoquiste pancreético.

2.6. Tratamiento

De acuerdo al cuadro descrito se implementa la siguiente terapéutica: cistogastrostomia
pancreatica.

Protocolo Operatorio:

Diéresis:

Incision supraumbilical de 10 centimetros.
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Exposicién:

Manual e instrumental.

Exploracién y hallazgos quirurgicos:

1. Adherencias de Zuhlke 2-3 viscero viscerales y viscero parietales de estdmago, higado
y célon.
2. Pseudoquiste de localizacion supramesocélica.

Procedimiento operatorio:

Diéresis descrita, profundizacion de la misma y abordaje de calidad.
Adbhesiolisis viscero visceral, roma y cortante.

Gastrostomia anterior y localizacién de pseudoquiste.

Gastrostomia posterior con apertura de pseudoquiste.
Marsupializacion de cistogastrostomia.

Gastrorrafia anterior.

Revision y control de hemostasia.

© N o g bk~ w DN PE

Sintesis por planos.

Sintesis:

Por planos.

Complicaciones del acto quirurgico:

Sangrado escaso.

Drenaje no.
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Examen histopatoldgico:
No.

2.7. Seguimiento

Actualmente paciente se encuentra acudiendo a controles por consulta externa, presenta buena

evolucidn al tratamiento, permanece asintomatico.

Ultimos examenes complementarios realizados reportan: glucosa 100 mg/dl; amilasa 58 U/L;
lipasa 148U/L (13/09/2018).
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CAPITULO Il

3. DISCUSION

Hablar de PQP en la infancia es tratar de una patologia poco comin de la cual aln restan varios

aspectos por esclarecer en cuanto a su abordaje diagndstico y terapéutico.

Los PC son una complicacion importante del trauma pancreatico relacionado con la lesién del
conducto pancreéatico. La literatura reporta que el sitio mas frecuente de presentacién es el
cuerpo del pancreas, aunque cabe recalcar que existen pocas publicaciones sobre la ubicacion de

los pseudoquistes pancreaticos postraumaticos.

Existen varios mecanismos involucrados en las lesiones pancreéticas, en un estudio realizado en
Turquia sobre las principales causas de PC postraumatico en nifios, encontraron que los
accidentes de bicicleta representaron el 53% de las lesiones pancreéaticas en un estudio de 34
pacientes, asi mismo, los accidentes de transito se constituyen una causa importante de lesién
pancreatica. En el caso de nuestro paciente el mecanismo del trauma fue una caida sobre objeto

contuso “roca”. (Aydogdu, 2016)

Un estudio en nifios encontrd una correlacion entre el nivel de amilasa sérica 2 h después del
traumatismo pancreéatico y la gravedad de la lesién pancreatica, y ninguna asociacion con la
lipasa. Incluso si existe una correlacion entre la amilasa sérica y los niveles de lipasa luego de
un traumatismo pancreéatico, los examenes radiol6gicos son mas importantes para evaluar el
traumatismo pancreatico. Si bien los niveles de amilasa y lipasa en suero brindan informacion
limitada sobre el manejo del trauma pancredtico, el desarrollo de PC es més probable en

aquellos con un nivel de amilasa en suero superior a 1100 U / L. (Aydogdu, 2016)

En el mismo estudio se observd que los niveles de amilasa sérica se elevaron al menos diez

veces en todos los pacientes que desarrollaron PC; La diferencia fue significativa en
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comparacion con los pacientes sin PC. Los niveles de amilasa en suero analizados después de
una media de 13 dias (rango 9-16) despueés del trauma también fueron significativamente mas

altos en pacientes con PC. (Aydogdu, 2016)

Al hablar de estudios de imagen, la TC por mucho es el de eleccion para pacientes con sospecha
de pseudoquiste, ya que, nos brinda informacion importante sobre la relacion de la lesion con
organos adyacentes, las caracteristicas del sistema biliar y pancreatico, tamafio de pseudoquiste,
extension y localizacion, lo cual nos permite planear el tratamiento mas adecuado. La
sensibilidad y especificidad reportada para la TC es del 90-100% y del 98-100%,
respectivamente. Otro estudio bastante utilizado es la ecografia que tiene una sensibilidad del
75-90% y una especificidad del 92-98%. Los mismos que fueron utilizados para el diagnostico
en nuestro caso clinico. (Martinez, 2016)

La posibilidad de resolucion espontanea, que en algunas series pediatricas alcanza el 60%. El
tiempo concedido para la desaparicion espontanea de pseudoquiste suele ser de 4 a 6 semanas
en el adulto; en el paciente pediatrico, en ausencia de manifestaciones clinicas claras, pueden

permitirse periodos de tiempo mayores (Guardado, 2014).

El tamafio no es un predictor importante de su resultado, por lo que se plantea que los

pseudoquistes son quirargicos, siempre y cuando se compliquen (Fallas, 2014).
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CONCLUSIONES

1. La clinica del PC en pediatria es muy atipica, y la imagen es bastante util para el
diagnostico del mismo.

2. El manejo quirdrgico con realizacion de drenaje interno es una opcién viable y muy
importante en estos casos, con tasa de resolucién alta y baja prevalencia de
complicaciones postoperatorias.

3. En la actualidad no existe un procedimiento quirdrgico determinado para tratar el
pseudoquiste pancreéatico porque depende de la habilidad y experiencia del cirujano, de
las condiciones generales del paciente y de la infraestructura en equipo quirtrgico en
donde se realice el procedimiento.

4. Aunque se puede observar un PP después de un traumatismo pancreatico de grado bajo
y alto, la formacion de pseudoquistes pancreaticos se debe considerar cuidadosamente
en pacientes con lesion pancreatica de Grado 3 segln el AAST y cuando el nivel de
amilasa sérica es diez veces mayor que el nivel normal 2 h después de la lesion.

5. Los niveles de amilasa sérica persistentemente elevados 10 a 15 dias después de un

traumatismo deben ser monitoreados de cerca. Mas estudios deben examinar este tema.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda que, durante la elaboracion de la historia clinica, se recolecten més datos
gue nos orienten hacia el diagnéstico, ya que, si bien es cierto los examenes
complementarios son de mucha utilidad, la clinica es de vital importancia para el
diagnostico y tratamiento adecuados.

2. Para casos posteriores seria indispensable el seguimiento adecuado por parte del
servicio de Pediatria y no Unicamente por Cirugia, sabiendo que cada paciente necesita
ser atendido de forma integral para una mejor evolucién de su patologia.

3. Serecomienda al personal de salud encargado de la elaboracion de historias clinicas, ser

méas cuidadosos al redactarlas, ya que, este es un documento legal, de docencia e
investigacion.

36



BIBLIOGRAFIA

Gang, P., Mei, H., Kun, X., Wei, L.,.. Classification and Management of Pancreatic
Pseudocysts. 2015, Medicine, pags. 1-5.

Bingdl, M.,, y otros. Endoscopic drainage and cystoduodedonstomy in a child with pancreatic

pseudocyst. 2017, Turkish Journal of Trauma and Emergency Surgery, pags. 521-524.

Nabi, Z., Lakhtakia, S., Basha, J., Chavan, R., Gupta, R., Ramchandani, M., Kalapala, R.,
Pal, P., Darisetty, S., Rao, G., Nageshwar, R.,. Endoscopic drainage of pancreatic fluid
collections: Long-term outcomes in children. 2017, Asian Institute of Gastroenterology , pags.
790-797.

Sheikh, F., Fallon, S., Bisset, G., Podberesky, D., Zheng, J., Orth, R., Zhang, W., Falcone,
R., Naik-Mathuria, B.,. Image-guided prediction of pseudocyst formation in pediatric
pancreatic trauma. 2015, J Surg Res , pags. 513-518.

Crisanto, B., Arce, E., Cardenas, L., Romero, L., Rojano, M., Gallardo, M., Cabral,
J.,Moreno, M.,. Manejo laparoscépico de los seudoquistes pancreaticos: experiencia de un
hospital general en la Ciudad de México. 2015, Revista de Gastroenterologia de México, pags.
198-204.

Krige, J., Kotze, U., Navsaria, P.,. Morbidity and mortality after distal pancreatectomy for
trauma. 2015, Trauma Centre., pags. 1401-1408.

Koh, E., Van Poll, D., Goslings, J., Busch, O., Rauws, E., Oomen, M., Besselink, M.,.
Operative Versus Nonoperative Management of Blunt Pancreatic Trauma in Children: A

Systematic Review. 2017, Pancreas Journal, pags. 1091-1097.

Haider, F., Amin, M., Abrar, E., a Al Dossari,M.,. Pancreatic injury in children: a case

report and review of the literature. 2017, Journal of Medical Case Reports, pags. 1-5.



Verma, A., Rastogi, R., Srivastava, A.,. Pancreatic pseudocyst after measles, mumps, and

rubella vaccination. 2017, Turk J Gastroenterol , pags. 144-146.

Diaz, M., Saritama, G., Morales, T.,. Pancreatitis en pediatria, experiencia del departamento
de imagen del Hospital Metropolitano de Quito - Ecuador. 2016, Revista de la Federacién

Ecuatoriana de Sociedades de Radiologia, pags. 14-18.

Aydogdu, B., y otros. Predicting pseudocyst formation following pancreatic trauma in
pediatric patients. 2016, Pediatr Surg Int, pags. 1-5.

Naik-Mathuria, B., Rosenfeld E., Gosain, A., Burd, R., Falcone, R., Thakkar, R.,. Proposed
clinical pathway for nonoperative management of high-grade pediatric pancreatic injuries
based on a multicenter analysis: A pediatric trauma society collaborative. 2017, American

College of Surgeons, pags. 589-596.

Sanchez J., Delgado N., Jiménez J.,. Pseudoquiste pancreético en edad pediatrica. 2015,
Revista Archivo Médico de Camagtiey, pags. 136-146.

Fallas, L.,. Pseudoquiste Pancreéatico. 2014, Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica,
pags. 87-93.

Guardado, F., Azuara, A., Ardisson, F., Guerrero, L.,. Pseudoquiste pancreatico. Revision y
reporte de caso. 2014, Cirugia y Cirujanos, pags. 425-431.

Delgado, R., Elias, J., Calleja, E., Gonzélez, N., Ibarz, J.,. Pseudoquiste pancreético: cuando

menos es mas 2012, Cirugia Pediéatrica, pags. 55-60.

Yuto, W., Rintaro, M., Shin, Y., Hiroshi, O., Harutoshi, S., Yuji, S.,. Short- and long-term
results of endoscopic ultrasoundguided transmural drainage for pancreatic pseudocysts and
walled-off necrosis. 2017, World Journal of Gastroenterology., pags. 7110-7118.



Santos K., Asz-Siga, J., Medina A.,. Tratamiento Quirargico de Pseudoquiste Pancreético en
Edad Pediatrica Experiencia Actual en un Hospital de Tercer Nivel. 2008, Revista Mexicana de
Cirugia Pediétrica, pags. 185-192.

Martinez, J., Toledo, C., Franco, N., Tun, M., Souza, L.,. Tratamiento quirdrgico de
pseudoquiste pancreéatico. 2016, Cirugia y cirujanos, pags. 288-292.



ANEXOS

Anexo A: Consentimiento informado del paciente.




Anexo B: Consentimiento informado del Hospital.

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y COMPROMISO DE LA INFORMACION
MANEJADA POR SERVIDORES DEL HOSPITAL GENERAL DE LATACUNGA

La sefiorita, Andrea Nicole Cantos Arteaga, con cedula de ciudadania nimero 060463369-
3, Egresadas de la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, de la carrera de Medicina,
con el Caso Clinico “PSEUDOQUISTE PANCREATICO POSTRAUMATICO EN UN
PACIENTE PEDIATRICO EN EL HOSPITAL GENERAL DE LATACUNGA”; que en
adelante y para los efectos juridicos del presente instrumento se denominara “El Investigador”,
de manera libre y voluntaria, y en el uso de sus capacidades, suscribe el presente Acuerdo
de Confidencialidad al tenor de las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA.- ANTECEDENTES:

9.

10.

La Constitucion de la Republica del Ecuador manda:
“Art. 66.- Se reconoce y garantizard a las personas: (...)

19. El derecho a la proteccién de datos de cardcter personal, que incluye el acceso y la
decision sobre informacion y datos de este cardcter, asi como su correspondiente
proteccion. La recoleccion, archivo, procesamiento, distribucion o difusion de estos
datos o informacion requerirdn la autorizacion del titular o el mandato de la Ley (...)

Art. 362.- (..) Los servicios de salud serdn seguros, de calidad y calidez, y
garantizaran el consentimiento informado, el acceso a la informacion y la
confidencialidad de la informacion de los pacientes (...)"

Ley Organica de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica ordena:

“Art. 5.- Informacion Publica.- Se considera informacion publica, todo documento en
cualquier formato, que se encuentre en poder de las instituciones publicas y de las
personas juridicas a las que se refiere esta Ley, contenidos, creados u obtenidos por
ellas, que se encuentren bajo su responsabilidad o se hayan producido con recursos del
Lstado.

Art. 6.- Informacion Confidencial.- Se considera informacion confidencial aquella
informacién publica personal, que no estd sujeta al principio de publicidad y
comprende aquella derivada de sus derechos personalisimos y fundamentales,
especialmente aquellos seiialados en los articulos 23 y 24 de la Constitucion Politica
de la Republica.

El uso ilegal que se haga de la informacién personal o su divulgacion, dard lugar a las
acciones legales pertinentes.

No podrd invocarse reserva, cuando se trate de investigaciones que realicen las
autoridades, publicas competentes, sobre violaciones a derechos de las personas que se



encuentren establecidos en la Constitucion Politica de la Republica, en las
declaraciones, pactos, convenios, instrumentos internacionales y el ordenamiento
Juridico interno. Se excepciona el procedimiento establecido en las indagaciones
previas (...)".

11. El Cédigo Integral Penal tipifica:

“Art. 179.- Revelacion de secreto.- La persona que teniendo conocimiento por razon de
su estado u oficio, empleo, profesion o arte, de un secreto cuya divulgacion pueda
causar dario a otra persona y lo revele, serd sancionada con pena privativa de libertad
de seis meses a un afno”.

12. El Reglamento Para El Manejo De Informacion Confidencial En El Sistema Nacional De Salud
prescribe:

“Art. 2.- Confidencialidad.- Es la cualidad o propiedad de la informacion que asegura un
acceso restringido a la misma, solo por parte de las personas autorizadas para ello. Implica el
conjunto de acciones que garantizan la seguridad en el manejo de esa informacion”

“Art. 4.- Disponibilidad de la informacion.- Es la condicion de la informacion que asegura el
acceso a los datos cuando sean requeridos, cumpliendo los protocolos definidos para el efecto
y respetando las disposiciones constantes en el marco juridico nacional e internacional.”

“Art. 5.- Seguridad en el manejo de la informacion.- Es el conjunto sistematizado de medidas
preventivas y reactivas que buscan resguardar y proteger la informacién para mantener su
condicién de confidencial, asi como su integridad y disponibilidad. Inicia desde el momento
mismo de la generacion de la informacion y trasciende hasta el evento de la muerte de la
persona.”

El deber de confidencialidad respecto a la informacion de los documentos que contienen
informacion de salud perdurard, incluso, después de finalizada la actividad del establecimiento
de salud, la vinculacion profesional o el fallecimiento del titular de la informacion.

“Art. 7.- Por documentos que contienen informacion de salud se entienden: historias clinicas,
resultados de examenes de laboratorio, Imagenologia y otros procedimientos, tarjetas de
registro de atenciones médicas con indicacion de diagndstico y tratamientos, siendo los datos
consignados en ellos confidenciales.

El uso de los documentos que contienen informacion de salud no se podrd autorizar para fines
diferentes a los concernientes a la atencion de los/las usuarios/as, evaluacion de la calidad de
los servicios, andlisis estadistico, investigacion y docencia. Toda persona que intervenga en su
elaboracién o que tenga acceso a su contenido, estd obligada a guardar la confidencialidad
respecto de la informacion constante en los documentos antes mencionados.

La autorizacién para el uso de estos documentos antes sefialados, es potestad privativa del/a
usuario/a o representante legal.

En caso de investigaciones realizadas por autoridades piiblicas competentes sobre violaciones
a derechos de las personas, no podrd invocarse reserva de accesibilidad a la informacion
contenida en los documentos que contienen informacion de salud.”

“Art. 9.- El personal operativo y administrativo de los establecimientos del Sistema Nacional
de Salud que tenga acceso a informacién de los/las usuarios/as durante el ejercicio de sus
funciones, deberd guardar reserva de manera indefinida respecto de dicha informacion y no
podra divulgar la informacién contenida en la historia clinica, ni aquella constante en todo
documento donde reposen datos confidenciales de los/las usuarios/as.”



“Art. 12.- En el caso de historias clinicas cuyo uso haya sido autorizado por el/la usuario/a
respectivo para fines de investigacion o docencia, la identidad del/a usuario/a deberd ser
protegida, sin que pueda ser revelada por ningiin concepto.

El custodio de dichas historias debera llevar un registro de las entregas de las mismas con los
siguientes datos: nombres del receptor, entidad en la que trabaja, razon del uso, firma 'y fecha
de la entrega.”

CLAUSULA SEGUNDA.- OBJETO:

En virtud de las disposiciones legales invocadas en la clausula anterior, “El Investigador™
se compromete a guardar el debido sigilo y la reserva del caso respecto a la informacion y
documentacion que en razon de sus funciones maneja en el Hospital General de Latacunga.

CLAUSULA TERCERA.- OBLIGACIONES:

“El Investigador” ha sido informado y acepta que en atencion a la naturaleza de la
informacion y a los riesgos que el mal uso y/o divulgacion de la misma implican para el
Hospital General de Latacunga, mantendra el sigilo de toda la informacion a la que por
razones de sus actividades tendra acceso.

“El Investigador” se obliga a abstenerse de usar, disponer, divulgar y/o publicar por
cualquier medio, ya sea verbal o escrito, y en general, aprovecharse de la informacion y
documentacién que reposa en el Hospital General de Latacunga, o utilizarla para fines
ajenos a los objetivos y necesidades del Hospital General de Latacunga.

CLAUSULA CUARTA.- SANCIONES:

“EL Investigador” se encuentra sometido a la normativa que regula el uso de informacion
publica y confidencial, principalmente, queda advertido de las sanciones penales que para
estos casos establece la legislacion ecuatoriana.

“EL Investigador” conoce que el incumplimiento de lo previsto en el presente Acuerdo sera
sancionado de conformidad con lo determinado en la Ley. sin perjuicio de las acciones
penales respectivas.

CLAUSULA QUINTA.- COMPROMISO:

“El Investigador” declara de forma libre y voluntaria su compromiso para entregar una copia
del trabajo final para archivo y seguimiento del Hospital General de Latacunga y la Coordinacion
Zonal 3 correspondiente.

CLAUSULA SEXTA.- DECLARACION:

“El Investigador” declara conocer la informacion que se maneja en esta Cartera de Estado y
expresa que utilizara dicha informacion inicamente para los fines para los cuales se le ha



permitido acceso a la misma, debiendo mantener dichos datos de manera reservada, en
virtud de la proteccion de que goza la misma, de conformidad con la legislacion vigente.

“EL Investigador” declara ademas, conocer la normativa que regula la confidencialidad de
la documentacion, en especial las previsiones de la Constitucion de la Republica del
Ecuador, de la Ley Organica de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, del
Codigo Organico Integral Penal y del Reglamento de Informacion Confidencial en Sistema
Nacional de Salud.

CLAUSULA SEPTIMA.- VIGENCIA:

Los compromisos establecidos en el presente Acuerdo de Confidencialidad y Compromiso
se mantendran vigentes de manera indefinida, desde la suscripcion de este documento.

CLAUSULA OCTAVA.- ACEPTACION:

“EL Investigador” acepta el contenido de todas y cada una de las clausulas del presente
Acuerdo y en consecuencia se compromete a cumplirias en toda su extension, en fe de lo
cual y para los fines legales correspondientes, lo firma en dos ejemplares del mismo tenor y
efecto, en la ciudad de Latacunga, el 16 de Abril del 2019.

Nombre: Andrea Nicole Cantos Arteaga

Firma...5 -/
C.I: 0604633693
Teléfono: 0998322917

Correo Electronico: nicolecantosarteaga@hotmail.com



