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Introducción

El seudoquiste pancreático es una colección de jugo pancreá-
tico, recubierta por una pared no epitelizada, que se produce 
como resultado de una pancreatitis aguda o crónica, un trau-
matismo o una obstrucción del conducto pancreático. Su con-
tenido es rico en enzimas pancreáticas y estéril1-4.

En las pancreatitis agudas se observa típicamente una ele-
vación de la amilasa sérica desde el inicio del cuadro (que per-
siste durante las primeras 48-72 horas) y, posteriormente, una 
elevación de la lipasa pancreática (que persiste hasta 7-14 días 
después del inicio del cuadro), junto con la isoamilasa; estas 
últimas son más específicas de la afectación pancreática.

Los seudoquistes son una de las complicaciones de las pan-
creatitis, y su clínica depende de la localización y del tamaño. 
Si son pequeños, no suelen originar clínica y son asintomáti-
cos; en los casos de mayor tamaño, suelen ocasionar molestias
epigástricas o dolor irradiado, náuseas, vómitos y pérdida del 
apetito.

La persistencia en la elevación de los niveles de amilasa 
es lo que induce a pensar en la existencia de seudoquistes, 
puesto que pueden ser asintomáticos.

Presentamos los casos de dos pacientes menores de 24 me-
ses que desarrollaron un seudoquiste en el contexto de una 
pancreatitis idiopática aguda, con ecogenicidad pancreática 
normal y, en el segundo caso, con una elevación aislada de la 
lipasa.

Casos clínicos

Caso 1
Niña de 19 meses de edad, sin antecedentes familiares ni per-
sonales de interés, vacunada según el calendario oficial con la
vacuna antineumocócica heptavalente.

Ingresó en nuestro centro con un cuadro de unas 10 horas de 
evolución, con vómitos, afebril, discreta afectación del estado
general y sin otra sintomatología acompañante.

Resumen

El seudoquiste pancreático se produce como consecuencia de 
un proceso inflamatorio y/o traumático; su contenido es estéril 
y rico en enzimas pancreáticas. Habitualmente, debe sospe-
charse ante una elevación persistente de la amilasa, puesto 
que suele ser asintomático, salvo complicaciones. El 40-50% 
de los seudoquistes se resuelven espontáneamente, y deben 
drenarse los mayores de 6 cm y/o que persistan más de seis 
semanas, dado el riesgo de complicaciones.

Presentamos los casos de dos pacientes menores de 24 me-
ses con seudoquistes pancreáticos secundarios a pancreatitis 
agudas: el primero con una evolución típica y el segundo con 
una elevación aislada de la lipasa.
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Abstract

Title: Pancreatic pseudocysts in two patients under 24 months
of age

Pancreatic pseudocysts are produced as a result of an inflam-
matory process or trauma, and contain a sterile, amylase-rich 
fluid. They should be suspected in the case of persistently in-
creased amylase levels, as they are asymptomatic unless com-
plications develop. Pseudocysts resolve spontaneously in 40%-
50% of cases. Those measuring more than 6 cm and/or persisting 
for more than 6 weeks are at high risk for the development of 
further complications and therefore require drainage. 

We describe two cases of pancreatic pseudocysts secondary 
to acute pancreatitis in two patients under 24 months of age.
The first one exhibited the typical course, whereas, in the se-
cond one, an isolated increase in lipase was detected.
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En la exploración física destacan los siguientes hallazgos: 
tendencia al sueño, escasa reactividad, ojos hundidos, seque-
dad de mucosas, buena perfusión periférica, signo del pliegue 
negativo, abdomen blando, doloroso en el hemiabdomen dere-
cho, sin masas palpables ni hepatosplenomegalia, y con un 
peristaltismo conservado. El resto de la exploración por siste-
mas y aparatos estaba dentro de la normalidad.

En su analítica al ingreso destacan los siguientes paráme-
tros: 18.850 leucocitos/mm3 (76,8% neutrófilos, 16,7% linfoci-
tos, 8% cayados), hemoglobina 15,4 g/dL, hematocrito 45%, 
VCM 78 fL, plaquetas 511.000/mm3, VSG 2 mm/h, GOT 48 UI/L, 
GPT 59 UI/L, GGT 44 UI/L, amilasa 894 UI/L y lipasa 8.117 UI/L.

En ese momento se realiza una ecografía, en la que se 
observa una moderada cantidad de líquido libre peritoneal, 
adenopatías retroperitoneales y mesentéricas, y ecogenicidad 
pancreática normal.

Tras el inicio de fluidoterapia i.v. y analgesia con tramadol, 
se observa el cese de los vómitos y una mejoría del estado 
general. A los cuatro días del ingreso, presenta un pico febril y 
una recaída de la sintomatología, con persistencia de la eleva-
ción de enzimas pancreáticas. Se realiza una nueva ecografía 
abdominal, que pone de manifiesto una colección anecoica 
multiseptada en el hipocondrio izquierdo, adyacente a la cola 
del páncreas, de 75 3 56 3 82 mm, en relación con un posible 
seudoquiste pancreático.

Se inicia tratamiento con piperacilina-tazobactam i.v., y se 
intenta un tratamiento conservador del seudoquiste, con el que 
desaparece la fiebre pero persiste el dolor abdominal.

Se realiza finalmente una tomografía computarizada (TC)
abdominal, en la que se aprecia un seudoquiste de páncreas 
localizado en el saco menor, de unos 10 cm de diámetro mayor, 
que desplaza el cuerpo gástrico hacia la parte anterior de la 
línea media. Se visualiza, asimismo, la cabeza del páncreas 
ligeramente aumentada de tamaño, borramiento de planos
grasos periviscerales en la cara posterior gástrica en relación 
con edema e inflamación, y un pequeño derrame pleural iz-
quierdo junto con una pequeña cantidad de líquido ascítico en 
la gotiera paracólica izquierda y el fondo de saco de Douglas 
(figura 1).

A los 25 días del inicio del cuadro se realizó una laparoto-
mía transversa supraumbilical y una cistogastrostomía; se as-
piraron 60-70 mL de contenido del seudoquiste, de aspecto 
turbio, con un contenido de amilasa de 4.100 UI/L y de lipasa 
de 36.409 UI/L. El cultivo de dicho líquido fue negativo.

En los controles analíticos se comprobó una disminución pro-
gresiva de las cifras de amilasa y lipasa, con cifras al alta de 
85 y 78,8 UI/L, respectivamente. En los controles de imagen se 
obervó la disminución progresiva de la lesión.

Otras pruebas complementarias realizadas fueron: lipidogra-
ma y α-fetoproteína normales, α-1-antitripsina 220 mg/dL (va-
lores normales: 92-200 mg/dL); estudio del hierro con ferropenia 
e índice de saturación de transferrina del 3,8%; PTH, análisis y 

sedimento de orina, cloro en sudor normales; coprocultivo y uro-
cultivo, serologías de Mycoplasma pneumoniae, VEB, CMV y 
virus de parotiditis negativos; esteatocrito normal; quimiotripsi-
na 2,8 U/g de heces; las radiografías de tórax y abdomen, y un 
estudio genético de fibrosis quística no presentaron alteracio-
nes. El postoperatorio transcurrió sin incidencias.

Caso 2
Niña de 20 meses, sin antecedentes familiares de interés. Entre
los antecedentes personales, destaca un episodio de bronquio-
litis a los tres meses de edad, sin ingresos, cirugías ni antece-
dentes traumáticos; vacunada según el calendario oficial.

Ingresa en su centro de referencia por un cuadro de dos se-
manas de evolución consistente en fiebre (temperatura máxi-
ma de 38,5 ºC), rechazo de la alimentación, vómitos, diarrea y 
dolor abdominal epigástrico, inicialmente intermitente y des-
pués continuo e intenso.

En ese momento se realiza un hemograma, que pone de ma-
nifiesto una leucocitosis con desviación izquierda, microcitosis 
e hipocromía, una bioquímica básica dentro de la normalidad,
así como una ecografía abdominal, que revela la presencia de 
un quiste epigástrico de 38 3 24 mm de diámetro.

Se establece el diagnóstico de seudoquiste pancreático se-
cundario a una pancreatitis aguda y se inicia tratamiento con 
fluidoterapia, amoxicilina-ácido clavulánico, gentamicina y ra-
nitidina i.v.

Inicialmente, la paciente presenta una mejoría clínica, con 
desaparición del dolor abdominal y los vómitos, aunque persis-
te la fiebre. A los siete días del ingreso se produce un empeo-
ramiento agudo de su estado general, con recidiva del dolor
abdominal y presencia de vómitos incoercibles. Por este moti-

530

Figura 1. Tomografía computarizada abdominal de la primera 
paciente. Seudoquiste de páncreas en saco menor, de 10 cm de 
diámetro mayor, que desplaza el cuerpo gástrico hacia la parte 
anterior de la línea media
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vo, se realiza una nueva bioquímica con perfil pancreático y 
hepático, que revela una amilasa de 79 UI/L y una lipasa de 
2.838 UI/L, con valores de las transaminasas dentro de la nor-
malidad; se repite la ecografía abdominal, que pone de mani-
fiesto un notable aumento del tamaño de la lesión quística, que 
alcanza un diámetro de 10 cm.

Por este motivo, se remite a la paciente a nuestro centro, 
presentando a su llegada un abdomen discretamente distendido 
y doloroso a la palpación, de forma difusa y sin signos de peri-
tonismo.

En su analítica al ingreso destacan los siguientes datos: leu-
cocitos 9.120/mm3 (51% neutrófilos, 38,7% linfocitos), hemo-
globina 11 g/dL, hematocrito 32,1%, plaquetas 919.000/mm3,
amilasa 62 UI/L, lipasa 1.226 UI/L; transaminasas, colesterol 
total, fraccionado, triglicéridos y coagulación dentro de la nor-
malidad.

Se realiza una TC abdominal, en la que se aprecia una lesión 
quística de 1,7 mm de diámetro en el cuerpo pancreático, que 
se prolonga hacia delante, comunicándose con un gran quiste 
que se sitúa delante del páncreas, que desplaza el estómago y 
se extiende desde el hilio hepático al esplénico. La apariencia 
del resto del páncreas es normal (figura 2).

A las seis semanas del inicio del cuadro se realiza una cis-
togastrostomía mediante laparotomía. Se drena el quiste, y 
se extraen más de 150 mL de un líquido estéril, con niveles de 
amilasa de 9.800 UI/L y lipasa de 24.990 UI/L.

En el postoperatorio destacan un sangrado digestivo en las 
primeras horas tras la cirugía, sin repercusión hemodinámica, 
y un nuevo sangrado diferido a los nueve días de la interven-
ción con anemización aguda (hemoglobina de 5,6 g/dL), que 
requiere transfusión con concentrado de hematíes, con buena 
evolución posterior.

Se llevaron a cabo controles ecográficos y analíticos perió-
dicos, en los que se constató la desaparición de la imagen 
quística y una disminución progresiva de las cifras de lipasa.

Las serologías para los virus de la hepatitis A y B, VEB, pa-
rotiditis y CMV fueron negativas. El test de cloro en sudor fue
normal y el estudio genético no reveló alteraciones en el gen
CFTR.

Discusión

El seudoquiste pancreático es una colección de jugo pancreá-
tico que se produce en el contexto de un proceso inflamatorio 
y/o traumático, que carece de epitelio y está delimitado del 
resto del páncreas por un tejido de granulación. Su contenido 
es rico en enzimas pancreáticas (habitualmente amilasa, lipasa 
y tripsina) y estéril1-4.

Los seudoquistes pancreáticos en los niños suelen ser se-
cundarios a una pancreatitis aguda o a un traumatismo abdo-
minal, y el tiempo medio de formación es de 2-4 semanas des-
de dicho proceso5,6.

En el caso 1, la clínica compatible con pancreatitis aguda
(dolor abdominal epigástrico, vómitos, fiebre, afectación del
estado general) era inferior a las dos semanas de evolución al 
ingreso, si bien la evidencia definitiva de seudoquiste se tuvo
a las tres semanas de evolución mediante la realización de una 
TC abdominal.

Las pancreatitis agudas suelen ser el resultado de traumatis-
mos (15-20%) o trastornos del árbol biliar (15%), idiopáticos
(25%) o de múltiples causas, como ingestión de fármacos, in-
fecciones o trastornos multisistémicos7,8. En ninguno de los 
casos pudo demostrarse la presencia de cálculos ni otras alte-
raciones de la vía biliar, antecedentes traumáticos ni consumo 

Figura 2. Tomografía computarizada abdominal de la segunda paciente. Lesión quística en el cuerpo pancreático, que se prolonga 
hacia delante, comunicándose con un gran quiste situado delante del páncreas
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de fármacos; asimismo, las serologías resultaron negativas pa-
ra los virus de la hepatitis, VEB, parotiditis y CMV, y también 
fueron negativas las pruebas de cloro en sudor y el estudio ge-
nético, con lo que cabría deducir que se trataba de una pancrea-
titis idiopática.

Los trastornos pancreáticos en los niños son poco frecuentes 
y se desconoce su incidencia exacta9. El seudoquiste es una 
complicación infrecuente, que suele asociarse mayoritaria-
mente a las pancreatitis agudas postraumáticas10,11.

La elevación de las enzimas pancreáticas que se observa tí-
picamente en las pancreatitis consiste en un aumento de la 
amilasa sérica desde el inicio del cuadro, que persiste durante 
las primeras 48-72 horas, y una elevación de la lipasa pancreá-
tica, que se mantiene hasta 7-14 días tras el inicio del cuadro, 
junto con la isoamilasa; estas últimas son más específicas de 
la afectación pancreática.

Habitualmente, la persistencia en la elevación de los niveles 
de amilasa induce a pensar en la existencia de una complica-
ción del tipo de un seudoquiste, puesto que suele ser asinto-
mático, y es habitual un aumento paralelo de los niveles de 
dicha enzima tanto en suero como en el contenido del quiste.

Lo excepcional del segundo caso expuesto es la evidencia de 
un seudoquiste con elevación aislada de la lipasa sérica y va-
lores séricos de amilasa dentro de la normalidad, y un conteni-
do quístico con valores de amilasa y lipasa muy elevados.

Los estudios realizados en adultos revelan que el 40-50% de 
los seudoquistes se resuelven espontáneamente12,13. Los ma-
yores de 6 cm y/o que persisten durante más de seis semanas 
rara vez involucionan y tienen un riesgo elevado de presentar 
otras complicaciones (infección, hemorragia o rotura), por lo 
que deben drenarse13-15. En el primer caso no fue posible el 
tratamiento conservador por la evolución clínica, y en el segun-
do caso, dado el tamaño del seudoquiste y la situación clínica 
de la paciente, la primera opción terapéutica fue la cirugía.

El seudoquiste puede drenarse mediante cirugía abierta o 
endoscópica. En niños, el drenaje percutáneo guiado por con-
traste ha tenido muy buenos resultados, pero la experiencia es 
muy limitada16-19. En los casos descritos, dada la extensión del 
seudoquiste determinada mediante TC abdominal, se llevaron 
a cabo laparotomías, mediante las que se introdujeron tubos 
de drenaje externo. En ambos casos, tras la cirugía, se observó 
una normalización de los parámetros analíticos alterados, así 
como una notoria mejoría clínica.

Conclusiones

Destacamos la presentación clínica de dos casos de seudoquiste 
en el contexto de una pancreatitis idiopática aguda, en pacientes 
de menos de 24 meses de edad, con ecogenicidad pancreática 
normal y, en el segundo caso, con una elevación aislada de la 

lipasa. A pesar de que los niveles de las enzimas pancreáticas 
de esta paciente no sugerían la presencia de un seudoquiste,
éste evolucionó de forma desfavorable, con un aumento impor-
tante de tamaño y recidiva de la clínica inicial. La disminución de 
las cifras de lipasa y la mejoría de la sintomatología sólo se 
consiguieron tras la intervención quirúrgica. 
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