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RESUMEN

Los pseudoquistes pancreáticos (PQP) son poco frecuentes en la
infancia, por lo que su manejo es controvertido y supone un reto para
el cirujano pediátrico. Nuestro objetivo es establecer unas pautas de
actuación y determinar el tipo de tratamiento más indicado en cada
paciente.

Material y métodos: Revisión retrospectiva de los paciente con
PQP atendidos en nuestro Servicio de Cirugía Pediátrica así como los
casos publicados en la literatura mundial entre 1990 y 2007.

Resultados: Presentamos dos niños con PQP tras un traumatismo
abdominal que se resolvieron con tratamiento conservador. En la lite-
ratura hemos encontrado 284 casos descritos de niños con PQP, cuyo
origen fue traumático en el 76% de los casos. En el 26% de los pacien-
tes el PQP se resolvió con tratamiento conservador y el resto precisó
algún tipo de intervención: drenaje percutáneo (18,6%), drenaje exter-
no no percutáneo (3,87%), cistogastrostomía (28,87%), cistoyeyunos-
tomía o pancreaticoyeyunostomía (9,5%), drenaje endoscópico (trans-
papilar, transduodenal o transgástrico) (9,.5%) o pancreatectomía dis-
tal (3,5%).

Conclusión: Pensamos que los PQP asintomáticos, sobre todo de
origen traumático, no requiren ninguna intervención y deben ser mane-
jados de manera conservadora. Si aparecen síntomas persistentes o com-
plicaciones, requieren cirugía. La elección del tratamiento dependerá
de la experiencia del cirujano y de su manejo de las técnicas endoscó-
picas, así como de la disponibilidad de radiología intervensionista. 
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PANCREATIC PSEUDOCYST: LESS IS MORE

ABSTRACT

Pancreatic pseudocysts (PQP) are rare in childhood and manage-
ment tends to be individualized and controversial, and it is a challenge
for the pediatric surgeon.

The aim of this study is to determinate the best management strate-
gies in each patient.

Material and methods: Retrospective review of children admit-
ted to our institution with the diagnosis of PQP and review of literature
between 1990 and 2007

Results: We report two children with postraumatic PQP that respond
to non-operative management and 284 cases that were reported in lit-
erature ( 76% after blunt abdominal trauma). 26% of these patients had
complete resolution of PQP with conservative management and the oth-
ers patients required surgical intervention: external percutaneous drainage
(18.6%), non-percutanueous external drainage drenaje (3.87%), cysto-
gastrostomy (28.87%), cystojejunostomy o pancreaticojejunostomy
(9.5%), endoscopic drainage (9.5%) or distal pancreatectomy (3.5%).

Conclusion: The choice of treatment depends on the surgeon’s
experience and management of the endoscopic techniques, as well as
the availability of interventionist radiology. Asymptomatic PQP in chil-
dren does no require any specific intervention other than expectant man-
agement, especially in patients with trauma-induced PQP. Children with
persistent clinical symptoms or those who developed complications may
require further intervention.

KEY WORDS: Pancreatic pseudocyst; Treatment.

INTRODUCCIÓN

El pseudoquiste pancreático (PQP) se define como una
colección líquida rica en enzimas pancreáticas, tejido necró-
tico y sangre extravasada, localizada primariamente en la
transcavidad de los epiplones y rodeada de una pared de teji-
do fibroso y de granulación, sin revestimiento epitelial, adhe-
rida a páncreas y comunicada o no con el conducto pancreá-
tico. Aparece después de un traumatismo pancreático, infla-
mación u obstrucción ductal, por una lesión en el parénqui-
ma o en el conducto pancreático(1,2). Se considera una estruc-
tura dinámica de curso clínico impredecible, pudiendo evo-
lucionar hacia la resolución espontánea, ruptura, hemorragia,
infección o maduración, lo que tendrá importancia en la elec-
ción del tratamiento(1,3) .

En adultos los PQP son, con frecuencia, complicaciones
de pancreatitis alcohólicas o secundarias a litiasis, mientras
que en niños son secuelas de un traumatismo pancreático en
más del 60% de los casos. La historia natural del PQP en niños
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también difiere del adulto: la resolución espontánea del PQP
es mucho más frecuente en niños que en adultos y las com-
plicaciones son raras en niños(1,2) .

El manejo específico de esta patología en niños es con-
trovertido y está mal definido. Los PQP son poco frecuentes
en la infancia, lo que supone un reto para el cirujano, a pesar
de los avances en las técnicas de imagen y en los tratamien-
tos mínimamente invasivos. Las diversas opciones de trata-
miento incluyen desde el tratamiento médico hasta las inter-
venciones quirúrgicas. El fundamento del tratamiento médi-
co es que reduce la estimulación pancreática y da la oportu-
nidad de resolución espontánea, descrita entre el 25 y 50% de
los casos. La terapéutica definitiva incluye el drenaje del PQP.
Los avances en las técnicas de imagen han contribuido al uso
del drenaje percutáneo y drenaje endoscópico. La recurren-
cia y complicaciones tras drenaje percutáneo son altas y el
tratamiento largo. La eficacia del drenaje interno está bien
establecida y se recomienda en PQP de gran tamaño, por el
riesgo de complicaciones(4) .

Nuestro objetivo es establecer unas pautas de actuación
y determinar el tipo de tratamiento más indicado en cada
paciente, teniendo en cuenta nuestra experiencia y la comu-
nicada por otros autores en la literatura más reciente. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Revisión retrospectiva de los pacientes diagnosticados de
PQP que fueron atendidos en el Hospital Infantil Miguel Servet
de Zaragoza entre los años 1990 y 2007, así como de los casos
publicados en la literatura mundial en el mismo periodo de tiem-
po. La revisión de los casos comunicados por otros autores se
ha realizado mediante búsqueda bibliográfica en PubMed.

RESULTADOS

Entre los años 1990 y 2007 han sido tratados tres niños
con PQP en nuestro Hospital, aunque solo ha sido posible la
revisión de la historia clínica de dos de ellos. 

Caso 1
Varón de 10 años que sufre un atropello con un coche

mientras paseaba en bicicleta. Inicialmente se realizó ecogra-
fía en su hospital de referencia, que fue normal. A los 4 días
presenta dolor abdominal con distensión y defensa, vómitos,
mal estado general febrícula y leucocitosis. Se practica lapa-
rotomía exploradora en otro centro, encontrando líquido libre
intraabdominal hemático, esteatonecrosis en ligamento gas-
trocólico y mesocolon transveso. Se realiza lavado de celda
pancreática y se dejan dos drenajes Penrose. Durante el post-
operatorio en UCI se instaura tratamiento antibiótico, dieta
absoluta, nutrición parenteral y somatoestatina. En los siguien-
tes días persiste la fiebre, aumenta la leucocitosis y la ami-
lasa sérica (330) y el débito por drenajes (con amilasa ele-

vada). Se realiza TC, donde se observa laceración pancreá-
tica a nivel de cabeza/cuerpo, con colección retrogástrica adya-
cente a bazo y colecciones peripancreaticas con afectación de
grasa a este nivel, sugestivos de rotura del conducto pancre-
ático y signos de pancreatitis postraumática. Con este diag-
nóstico y dada la mala evolución se traslada a nuestro Cen-
tro. Permanece ingresado 1 mes y 21 días, continuando con
antibioterapia, nutrición parenteral y somatoestatina. Mejora
progresivamente el estado general y desaparece la fiebre, y
disminuyendo el débito por los drenajes así como la con-
centración de amilasa sérica y la del líquido drenado. A los
20 días del ingreso, se observa en eco de control una colec-
ción de 16 x 14 mm en cara anterior de cuerpo pancreático,
próxima a porción cefálica, que se confirma posteriormente
en Colangio-RM donde se ve colección de 15x8 mm en unión
de cabeza y cuerpo de páncreas, que contacta con el con-
ducto pancreático, con escasa variación de tamaño tras el estí-
mulo con secretina intravenosa. El duodeno aparece replecio-
nado en el estudio tardío, dato indicativo de permeabilidad de
conducto pancreático. El tamaño máximo que alcanza el quis-
te, controlado ecográficamente, es de 40x58x44 mm, dismi-
nuyendo posteriormente. A los 8 meses tras el traumatismo
persiste quiste en cabeza del páncreas de 26x27 mm, que desa-
parece por completo a los 12 meses.

Caso 2
Varón de 5 años que consulta por dolor abdominal difu-

so, vómitos biliosos tras sufrir traumatismo con el manillar
de su bicicleta 4 horas antes. En la exploración física presen-
ta estado general conservado y abdomen levemente doloroso
sin defensa. Destaca la presencia de equimosis circular en epi-
gastrio, como impronta de manillar. Se realizó entonces Rx y
ecografía de abdomen, que fueron normales. La cifra de ami-
lasa sérica en la analítica estaba elevada (2.062 U/l). Ingre-
sa con tratamiento conservador con el diagnóstico de pancre-
atitis traumática. En la ecografía de control realizada al 4º día
se observa una imagen quística retrogástrica de 11x5 cm en
transcavidad, con paredes nítidas y ecos irregulares en su inte-
rior, con líquido libre intraperitoneal en moderada cantidad.
En la TC se confirma la imagen de PQP de 9 x 5,5 cm, bien
delimitada y que impronta el estómago anterior y medialmen-
te. Se instaura tratamiento con reposo, descompresión gástri-
ca y nutrición parenteral durante 4 semanas, presentando mejo-
ría lenta. Permanece ingresado 1 mes y 10 días. Se observa
reducción gradual del tamaño del PQP con controles ecográ-
ficos, acompañada de disminución de la cifra de amilasa, sien-
do al mes de 544 U/l. Se confirma la desaparición completa
del PQP sin complicaciones en la ecografía realizada a los 5
meses del traumatismo. 

En la literatura hemos encontrado 284 casos descritos
de niños con PQP entre los años 1990 y 2007. 

El origen del PQP fue traumático en el 76,59% de los casos
(209 pacientes). En el 12,32% (35 casos) fue causado por pan-
creatitis aguda de causa desconocida, por pancreatitis cróni-
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ca en el 2,11% (6 casos)(5,6) y de origen familiar en el 1,4% (4
casos)(2). El PQP se originó como consecuencia de una pan-
creatitis de origen farmacológico en 10 pacientes, el 3,52%.
Los fármacos implicados fueron azatioprina(7), ácido valproi-
co(8,9), L-asparaginasa(10-13), dideoxinasa(14) y otros(2). Se aso-
ció con malformaciones pancreáticas o del conducto pancre-
ático en el 2,46% de los casos (7 pacientes)(2,7,15-17) , consis-
tentes en conducto pancreático bífido, páncreas ectópico y
páncreas divisum, y con colelitiasis en un paciente(2). En otro
paciente se produjo tras una cirugía previa(18). Se desconoce
el origen del PQP en 11 pacientes.

El tamaño medio de los PQP fue de 7,4 cm, oscilando
entre 1 y 26 cm de diámetro y se localizaron el 30% en el cuer-
po pancreático, el 27% en la cabeza, el 15% en la cola y el
resto en otras localizaciones, como retroperitoneo, medias-
tino (4 casos), hipocondrio izquierdo, transcavidad de los epi-
plones, antegástrico y subhepático.

El tiempo medio transcurrido entre el traumatismo y el
diagnóstico del PQP fue de 39 días (entre pocas horas a 4 años).

En el 24% de los pacientes, el PQP se resolvió con trata-
miento conservador(1,2,8,9,11,19-31) y el 76% precisó algún tipo de
intervención: drenaje percutáneo el 18,6%(10,12,14,15,22,23,26,27,32–44),
drenaje externo no percutáneo el 3,87%(1,3,12,18,19,31,45), cisto-
gastrostomía abierta(1-3,19,20,22,24,28-32,40,41,45-49) o laparoscópica 4

el 28,87%, cistoyeyunostomía o pancreaticoyeyunostomía en
Y de Roux(1,2,16,20,32,38,44,50,51) el 9,5% (1 laparoscopia 51), drena-
je endoscópico el 9.5% (transpapilar en 14(2,6,7,52,53,54,55,56), trans-
duodenal en dos(7,18) y transgástrico en 11 casos(18,41,53,57-60)) y
pancreatectomía distal en el 3,5% de los casos(1,31,32,38,44). Otros
procedimientos utilizados fueron intervención de Frey (6
casos)(2,5) y toracoscopia (1 caso)(17) para el tratamiento de
PQP mediastínico. 

Inicialmente, 96 pacientes fueron tratados de manera con-
servadora pero precisaron posteriormente algún tipo de inter-
vención. En estos pacientes la duración del tratamiento con-
servador fue, de media, 6,2 semanas (entre 7 días y 4 meses).

Las complicaciones descritas en pacientes en los que se
tomó una conducta conservadora fueron: 3 infecciones(2,26), 3
roturas de PQP(2,20,32) y un caso de drenaje espontaneo del PQP
con hemorragia gastrointestinal alta(1 .

Del total de pacientes que inicialmente fueron sometidos
a drenaje percutáneo (53), 15 precisaron otro tipo de inter-
vención posteriormente por complicaciones o no resolución
del PQP (4 pancreatectomías distales(45), 1 pancreaticoyeyu-
nostomía en Y de Roux(45), 6 cistogastrostomía(3,22,32,35,40) y
en 3 casos se colocó otro drenaje externo por mal funciona-
miento o migración del anterior(33,34,27)) y un paciente presen-
tó infección y sepsis y una fístula pancreática que requirió
drenaje externo abierto(12).

De los pacientes que fueron sometidos a cistogastrostomía
o cistoyeyunostomía abierta, uno presentó infección(2) y otro
una estenosis de la cistogastrostomía(24). Un paciente en el que
se realizó cistoduodenostomía endoscopica presentó recidiva,
que requirió un nuevo procedimiento(18) y en un paciente some-
tido a cistogastrostomía endoscópica se puncionaron varices

gástricas, lo que ocasionó un sangrado y en otro tuvo lugar
la migración del stent(60). En los pacientes con drenaje trans-
papilar con stent, se vio un caso de pancreatitis crónica(7).

Algunos de los pacientes intervenidos quirúrgicamente
requirieron algún tipo de intervención posterior: en dos pacien-
tes sometidos a esfinterotomía y stent fue necesrio colocar un
drenaje externo(2), en un paciente fue preciso realizar una
ERCP con colocación de stent tras cistogastrostomía endos-
cópica(53) y un paciente al que se le realizó cistogastrostomía
precisó una cistoyeyunostomía posterior(49). Cinco pacientes
sometidos inicialmente a laparotomía exploradora tras un trau-
matismo pancreático requirieron posteriormente pancreatec-
tomía distal(32) y cistogastrostomía(3,41).

El tiempo medio en el que se resolvieron los PQP de mane-
ra espontanea fue de 34 días.

COMENTARIOS

Tratamiento conservador
Hasta la década de los 70, el tratamiento del PQP era qui-

rúrgico, tras un periodo en espera de la formación de una pared
consistente, con excepción de los escasos casos complicados
que exigían laparotomía de urgencia(1). Con el avance en las
técnicas de radiología no invasiva y el uso prevalente de la
ecografica y la TC, nuestro conocimiento de la historia natu-
ral de los PQP ha avanzado significativamente(2) . La capa-
cidad para poder seguir con precisión e inocuidad la evolu-
ción de PQP ha conducido a decisiones terapéuticas distintas
a las practicadas con anterioridad por parte de algunos auto-
res, y ha renovado el interés en el tratamiento conservador .
La ecografía es de enorme utilidad para el seguimiento de las
lesiones, de su posible involución y de la aparición o no de
complicaciones. Solo la TC, y posiblemente la RM, pueden
añadir información útil a la ecografía, sobre todo para cono-
cer si existe afectación anatómica del páncreas o la fistulo-
grafía y la colangiopancratografía retrógrada endoscópica si
exite rotura de los conductos pancreáticos(1).

Para la mayoría de los autores, el tratamiento del PQP
diagnosticado precozmente en pacientes hemodinámicamen-
te estables, sin signos de irritación peritoneal y con ausencia
de lesiones de vísceras huecas, es inicialmente conservador1.

Becmeur define algunos datos que hay que tener en cuen-
ta para instaurar tratamiento conservador: no debe asociarse
a otras lesiones abdominales; la rotura completa del páncre-
as puede ser una contraindicación, el incremento del dolor
abdominal y la defensa nos deben hacer suspender el trata-
miento conservador. Los niveles de amilasa sérica no siem-
pre se correlacionan con la disminución del tamaño del quis-
te (cuando el quiste disminuye, aumenta la amilasemia, posi-
blemente por reabsorción de la amilasa del PQP)(21).

La posibilidad de resolución espontánea, que en algunas
series pediátricas alcanza el 60%, es mayor cuanto más pre-
cozmente se instaura el tratamiento conservador. El tiempo
concedido para la desaparición espontánea de pseudoquiste
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suele ser de 4-6 semanas en el adulto; en el paciente pediátri-
co, en ausencia de manifestaciones clínicas claras, pueden
permitirse periodos de tiempo mayores(1). En adultos, Wars-
haw recomienda intervención en PQP mayores de 6 cm y con
más de 6 semanas de evolución. Vitas y Sar, sin embargo,
demuestran que aproximadamente el 58% de los pseudoquis-
tes se resuelve si el tratamiento conservador se prolonga duran-
te más tiempo(2). Teh encuentra, en su serie de 24 pacientes,
que con el manejo conservador se resuelven los PQP en el
29% de los pacientes. Tuvieron complicaciones el 8,3 % de
los pacientes (una infección y una rotura). Los síntomas clí-
nicos persitentes y la no resolución del PQP fueron indicado-
res para realizar tratamiento quirúrgico a las 13 semanas (de
media) del tratamiento conservador(2). Este autor describe que
la etiología del PQP es un factor significativo en la necesidad
de intervención futura o fracaso del tratamiento conserva-
dor (traumáticos 45% y no traumáticos 92%, p=,023), mien-
tras que la edad, el tamaño, la multiplicidad y la localización
del PQP no son indicadores significativos(2). Una explicación
para esto es que el parénquima pancreático en PQP induci-
do por traumatismo es normal, mientras que está alterado y
con menos capacidad de regeneración cuando la causa del
PQP es no traumática. Otro autores opinan que el tamaño del
PQP es un buen predictor de resolución espontánea: los quis-
tes <4 cm se resuelven en el 90% de los casos mientras que
aquellos mayores de 6 cm se resuelven sin tratamiento sólo
el 20%(52) . Se acepta que un pseudoquiste que persiste más
de 6 semanas o aumenta de tamaño progresivamente, la reso-
lución espontánea es menos probable. La complicación más
frecuente es la rotura, mientras que la formación de abscesos,
hemorragia y formación de fístulas son menos frecuentes(57).

El mecanismo de resolución espontánea es desconoci-
do. La hipótesis del drenaje intra o extrapancreático no ha
sido probada. Se ha postulado que el PQP se resuelve por la
absorción del líquido por el peritoneo o por drenaje espon-
taneo del líquido del quiste dentro del conducto pancreático
o el intestino. Un conducto pancreático normal es importan-
te cuando hay comunicación entre el conducto y el quiste(2,24).

La aplicación de nuevos fármacos, como la somatoesta-
tina y su análogo sintético de acción prolongada, el octreóti-
do, pueden contribuir también a que cada vez más casos se
resuelvan con tratamiento conservador(19). Estos fármacos tie-
nen una acción inhibidora gastrointestinal y endocrina. Por
su acción directa suprimen la secreción gandular y de forma
indirecta suprimen la secreción gastrointestinal de hormonas.
Inhiben la secreción de secretina, colecistoquinina y la secre-
ción exocrina pancreática. La somatoestatina tiene una vida
media muy corta (2-3 min), mientras que la del octreótido
es de 2 a 5 horas. Como el PQP puede estar relacionado con
una disrupción del conducto pancreático, con drenaje de jugo
pancreático (similar a una fístula pancreática), parece lógi-
co que el control de las secreciones pancreáticas puede con-
trolar el crecimiento del PQP(25) .

Bosman-Vermeeren demuestra el efecto de la somatoes-
tatina en la amilasa sérica, lipasa sérica y pseudoquiste de un

niño de 15 m. Considera que debe establecerse la seguridad
de este fármaco en niños, así como su dosis correcta(50) .

Drenaje percutáneo
Hasta hace tres décadas, el tratamiento quirúrgico del PQP

consistía en el drenaje interno, reservándose el drenaje exter-
no para los casos con pared fina o complicados con ruptura o
infección. El drenaje externo percutaneo de los PQP guiado
por ecografía fue descrito en niños en 1983. En la actuali-
dad existe interés creciente en el drenaje externo con catéter
de los PQP, especialmente en aquellos que no comunican con
el conducto pancreático. 

Entre las ventajas del drenaje percutáneo destaca que es
la técnica menos agresiva, disminuye la duración de los sín-
tomas, no precisa anestesia general y deja una mínima cica-
triz. Sus mayores inconvenientes estriban en el peligro de
lesionar por punción estructuras viscerales, formación de fís-
tulas cisto-cutáneas y riesgo de desplazamiento del catéter y
recurrencia, además precisa periodos de hospitalización mayo-
res que los métodos de drenaje interno(1,3,24).

Lucaya considera que el drenaje percutáneo guiado por
ecografía o TC es el tratamiento de elección en niños con PQP
persistente o sintomático e, incluso, el PQP traumático aso-
ciado con laceración del conducto principal pancreático pue-
de responder al drenaje. La cirugía debería limitarse a pacien-
tes con síntomas persistentes que no responden al drenaje a
largo término(23). Ohno trató con éxito a un paciente con PQP
y disrupción completa del conducto pancreático principal
mediante drenaje percutaneo(33) .Corbally lo define como un
procedimiento bien tolerado en niños, con bajo riesgo de infec-
ción, hemorragia comparándolo con la cirugía abierta y ya
que los PQP en los niños se asocian con menos frecuencia a
patología pancreática previa que en adultos, considera que
debe ser considerado antes que el drenaje interno en PQP no
resueltos(34). Holland describe 4 casos: dos donde este trata-
miento fue efectivo y dos donde tuvo que realizar posterior-
mente cistogastrostomía. Considera que se debe esperar a que
la pared del quiste esté madura (6 sem.) y que la ERCP pue-
de ser útil en pacientes con PQP y rotura del conducto pan-
creático(22).

Otros autores, en cambio, piensan que el uso del abor-
daje percutáneo como tratamiento de primera elección en el
tratamiento del PQP es muy cuestionable en niños. El drena-
je externo percutáneo quedaría reservado para el manejo de
PQP infectados o recurrentes, en pacientes inestables o quis-
te inmaduros(3,7,24).

Drenaje interno endoscópico
El drenaje quirúrgico ha sido el tratamiento de elección

durante muchos años, y ha demostrado su eficacia y seguri-
dad, con corta hospitalización y poco riesgo de recurrencia.
El drenaje endoscópico se describió en la década de los años
80 y se ha desarrollado en las dos últimas décadas en adultos.
Comparado con la cirugía, el drenaje endoscópico tiene resul-
tados similares con menos tasa de morbilidad y mortalidad(52,58).
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Endoscópicamente, los PQP pueden drenarse por cisto-
enterostomía, cistogastrostomía o por drenaje transpapilar. 

Los requisitos para cistoenterostomía o cistogastrostomía
incluyen que el PP debe situarse en aposición directa con el
estómago o el duodeno, debe ser visible la impronta en la
pared gástrica y duodenal, y la pared del PQP no debe tener
un espesor mayor de 1 cm. Las complicaciones incluyen san-
grado, perforación intestinal, infección, migración del stent
y recurrencia del PQP(7,58). Las contraindicaciones para este
abordaje serían hemorragia, infección y distancia de la luz del
intestino al interior del quiste mayor de 1 cm(52) .

Patty considera que en niños el drenaje endoscópico pue-
de realizarse con seguridad más temprano que en adultos (3ª-
4ª semana vs 5ª-6ª semana) . No se han descrito complicacio-
nes serias o mortalidad. En adultos se ha visto sangrado, infec-
ción y recurrencia del quiste en el 20% de los casos(57).

El abordaje transpapilar permite hacer una esfinterotomía
para aumentar la efectividad a largo plazo. En la población
adulta ha demostrado una efectividad del 85%; en niños hay
pocos estudios(7). Los pacientes con un conducto pancreático
normal son los candidatos ideales para esta técnica, porque la
probabilidad de secuelas relacionadas con el conducto son
bajas(52). La ERCP es importante para ver la anatomía del con-
ducto pancreatico y si hay comunicación entre el conducto
y el quiste. Esta comunicación es un requisito para colocar
stent en el conducto para el tratamiento de PQP(24) .

El drenaje endoscópico transpapilar también debe con-
siderarse en el tratamiento de PQP múltiples con comunica-
ción ductal(61) .

Uso de la ERCP
Algunos investigadores sugieren que el tipo de PQP jun-

to con los hallazgos en la CPRE permiten elegir el tratamien-
to de elección en adultos; sin embargo este método está toda-
vía poco aceptado en niños(3) .

Lucaya cree que el papel de la ERCP en el manejo de PQP
en niños está poco claro y aumenta el riesgo de infección
secundaria del quiste, puede precipitar pancreatitis y, en la
mayoría de las ocasiones, no influye en la elección del tra-
tamiento inicial. Recomienda realizarla solamente en pacien-
tes con PQP traumático en los que falla el tratamiento con-
servador o el drenaje percutáneo(23) .

CONCLUSIÓN

Hemos encontrado resolución espontánea o con tratamien-
to conservador en el 26% de los PQP revisados de la literatu-
ra y en los dos pacientes atendidos por nosotros. Pensamos
que los PQP asintomáticos, sobre todo de origen traumáti-
co, no requieren ninguna intervención y deben ser manejados
de manera conservadora. El octreótido y la somatoestatina
pueden ser útiles como tratamiento coadyuvante. Si los niños
presentan síntomas persistentes o complicaciones, requieren
cirugía. La elección del tratamiento dependerá de la experien-

cia del cirujano y de su manejo de las técnicas endoscópicas,
así como de la disponibilidad de radiología intervencionis-
ta. Las técnicas más usadas son el drenaje percutáneo y el dre-
naje quirúrgico, actualmente menos invasivo gracias al uso
de la endoscopia y laparoscopia.
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