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La compresión del páncreas contra la columna vertebral du-
rante un traumatismo abdominal cerrado es una complicación
rara (2-4%) y severa que en la mayoría de los casos (60-80%)
asocia otras lesiones, frecuentemente hígado y bazo.

Varón de 35 años con antecedentes de hepatitis A remitido a
nuestro hospital desde su Mutua de accidentes con diagnóstico
radiológico (TAC) de hematoma en transcavidad de los epiplo-
nes secundario a accidente de tráfico con traumatismo abdomi-
nal cerrado cinco días antes. El paciente refería dolor epigástri-
co continuo acompañado de anorexia sin otra sintomatología.
En la exploración se aprecia abdomen distendido, doloroso a la
palpación con peristaltismo disminuido y constantes estables.
Practicado nuevo TAC abdominal confirma la existencia de
una colección líquida de baja densidad de 7,5 x 7,5 cm entre es-
tómago y páncreas etiquetada como posible pseudoquiste pan-
creático. Para llegar a un diagnóstico de certeza se decide prac-
ticar punción con control radiológico extrayendo muestra para
estudio (Fig. 1). El análisis bioquímico del mismo confirma ci-
fras elevadas de amilasa (35.000 UI/L). Dada la mejoría clínica
del paciente y la estabilidad de la colección en ecografías poste-
riores el paciente es dado de alta cinco días después. Controles
radiográficos sucesivos solicitados desde consultas externas in-
forman de reducción de tamaño de la colección hasta su resolu-
ción completa trascurridos 15 meses del accidente.

Discusión

Morgagni realizó en 1761 la primera descripción de un

pseudoquiste de páncreas. Actualmente se define como una co-
lección que contiene un líquido rico en amilasas, desarrollada a
partir del páncreas, sin pared propia, estando esta constituida
por los órganos vecinos (1). Los traumatismos sobre el pán-
creas son responsables de la tercera causa de pseudoquistes, por
detrás de la pancreatitis crónica y aguda, siendo la clasificación
más utilizada la de American Association for the Surgery of
Trauma (1). La impactación de manubrios de bicicleta o moto
con lesión del conducto ocasiona el 69% de los pseudoquistes
en los niños (2). El diagnóstico preoperatorio puede ser extre-
madamente difícil porque las lesiones retroperitoneales ocasio-
nan clínica tardía (6-8 horas) e inespecífica (dolor epigástrico
con irradiación a espalda y defensa muscular moderada) (3).
Las pruebas complementarias rutinarias son de escasa utilidad,
de hecho la elevación de amilasa en suero es el dato más cons-
tante y aparece sólo en un 60-70% de los casos (1), todo ello
condiciona un retraso diagnóstico y terapéutico gravado con
una elevada mortalidad (20-30%) (1,2). El TAC abdominal es
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Fig. 1. Corte de tomografía que muestra la colección en transcavidad y
punción guiada por TAC.



la prueba de elección para detectar lesiones parenquimatosas en
una fase precoz (4). La resonancia magnética nuclear y la co-
langiografía retrógrada endoscópica son de utilidad para deter-
minar la integridad del conducto pancreático principal (3,6). La
evolución natural es a la resolución espontánea en el 60% de
los casos por lo que se acepta universalmente que el tratamien-
to de elección del pseudoquiste no complicado es la observa-
ción y seguimiento radiológico durante 6-8 semanas (1-6). Las
indicaciones del drenaje son la persistencia del pseudoquiste
con aumento de tamaño más allá de 6 semanas, y la aparición
de síntomas o complicaciones. La aspiración simple se ha aban-
donado por la alta tasa de recidivas (70%) (5,6). El drenaje per-
cutáneo con pig-tail se indica en pacientes de alto riesgo quirúr-
gico así como en lesiones inmaduras o infectadas, con un
porcentaje de éxito del 90%. Un drenaje endoscópico a estóma-
go o duodeno es de elección en pseudoquites secundarios a
pancreatitis crónica o postraumáticos, y en aquellos de paredes
delgadas (< 1 cm) y que improntan en la luz gastrointestinal. Si
existe fístula puede colocarse un stent transpapilar endoscópico
para facilitar su resolución (5,6). La resección pancreática se li-
mita únicamente a casos de pseudoquistes hemorrágicos, lesio-
nes múltiples sobre una pancreatitis crónica o aquellos respon-
sables de una sintomatología dolorosa (1). Por otra parte la
cirugía derivativa interna es de elección en lesiones de pared
gruesa generalmente secundarias a pancreatitis aguda necroti-
zante.
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