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PRESENTACION DE CASO

Resolucion espontanea de un pseudoquiste pancreatico gigante. A propdsito de un caso

Spontaneous Resolution for a Giant Pancreatic Pseudocyst. A Case Report
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 37 afios, que
acudi6 a cuerpo de guardia del Hospital General
Universitario “Dr. Gustavo Aldereguia Lima” de
Cienfuegos, por presentar ictero, prurito e intolerancia a
los alimentos grasos. Fue ingresada en sala de Medicina
Interna para estudio de un ictero obstructivo. En
examen fisico se constato: presencia de ictero y
abdomen negativo. Posteriormente ingres6 en sala de
Cirugia, con los mismos sintomas y un aumento de
volumen en hemiabdomen superior. Persistia el tinte
ictérico y una gran masa tumoral palpable en
hemiabdomen superior, de aproximadamente 10 cm.,
dolorosa y de bordes regulares. El ultrasonido abdominal
mostré imagen ecollcida tabicada de aspecto quistico de
104 X 40 mm., posterior a higado y anterior al pancreas.
En tomografia simple y contrastada de abdomen se
observé: lesion hipodensa de 10 X 6 cm., liquida
(densidad 10 UH) en contacto con el I6bulo hepatico
izquierdo y estébmago, crecimiento hacia abajo y
llegando hasta zona del mesogastrio, contornos bien
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delimitados de paredes finas. Se concluydé como
pseudoquiste pancreatico gigante. La complejidad de la
afeccion y la repercusion en el estado general de la
enferma postergd el tratamiento del pseudoquiste, que
en su evolucién natural se drené espontaneamente, sin
complicaciones ni recidiva de la lesion.

Palabras clave: seudoquiste pancreatico
Limites: Humanos; adulto

ABSTRACT

The case of a 37 years old female patient who attended
to the emergency room of the General University
Hospital "Dr. Gustavo Lima Aldereguia” because of
icterus, pruritus and fatty foods intolerance is presented.
The patient was admitted in the internal medicine room
in order to undergo a study for obstructive icterus. The
physical examination was negative for icterus and
abdomen. Then, she was transferred to the surgery
room. She presented the same symptoms and an
increased higher abdomen volume. Dye from icterus
remained and a 10 cm tumour was palpable in the
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higher abdomen. The tumour caused pain and had
regular edges. Abdominal ultrasonography showed a
clear walled image with cystic appearance of 104 X 40
mm. The mass was posterior to liver and anterior to
pancreas. In a simple and contrasted abdominal
computed tomography the following features were
observed: hypodense lesion of 10 x 6 cm., liquid (density
=10 HU) in contact with the left hepatic lobe and the
stomach, downwards growth reaching mesogastrio area,
well-defined contours and thin walls. The diagnosis of a
giant pancreatic pseudocyst was concluded. The
complexity of the condition and the impact on the overall
condition of the patient delayed the treatment for the
pseudocyst, which was spontaneously drained in its
natural evolution with no complications or injury
recurrence.

Key words: pancreatic pseudocyst
Limits: Humans; adult

INTRODUCCION

Los pseudoquistes pancreaticos son unas colecciones de
liquido pancreéatico encapsuladas por un tejido fibroso,
originadas por la licuefaccion de la necrosis del tejido
visceral que se produce tras un brote de pancreatitis
aguda (pseudoquiste postnecrético). En el contexto de
pancreatitis crénica se producen también fugas de liquido
pancreatico por ruptura de ramas secundarias del
conducto de Wirsung, que originan la formacion de
pseudoquistes pancreaticos por retencién.®

La forma de los pseudoquistes suele ser redondeada u
ovalada. Un 90 % de ellos son Unicos; sin embargo, tras
una pancreatitis de origen alcohdlico son mas frecuentes
los pseudoquistes mdltiples. Su tamafio puede variar
entre 1 y 30 cm. y su volumen oscilar entre 50 y 6000
(rgl. Se consideran grandes cuando son mayores de 5 cm.
Pueden ser intrapancreaticos (generalmente de pequefio
tamafio) o extrapancreaticos. Estos ultimos, por lo
comun, suelen estar en la vecindad de la glandula
pancreatica y se deben a la disrupcién del sistema
canalicular. En su contenido suele haber gran cantidad
de enzimas pancreaticas y detritus inflamatorios. ®

Los sintomas mas frecuentes, independientemente de su
origen, son: dolor (75 %), nausea (50 %), fiebre y
pérdida de peso. Es frecuente encontrar al examen un
masa palpable, generalmente epigastrica y menos
frecuentemente ictericia. Cuando se complican, pueden
producir una obstruccién del transito entérico, biliar o
vascular, ademés pueden provocar un pseudoaneurisma,
sangrar, infectarse o romperse.

Si los pseudoquistes son grandes, su resolucion
espontanea es mas rara y con mayor facilidad se
complican. Por lo general los pseudoquistes de 5 cm. o
menos pueden resolverse espontaneamente. Por lo
tanto, decidir el momento en el cual tratar un
pseudoquiste puede ser complicado, ya que grandes

pseudoquistes diagnosticados en el curso de una
pancreatitis aguda pueden no requerir tratamiento
quirdrgico. Clasicamente se consideraba que un
pseudoquiste deberia ser drenado cuando es mayor de 6
cm. y persista por mas de 6 semanas. ©

El drenaje de los pseudoquistes puede ser quirdrgico,
percutaneo o endoscopico. Antiguamente el tratamiento
quirargico abierto era considerado el patrén oro, aunque
no estaba exento de una importante morbimortalidad.
En la actualidad se tiende a realizar tratamientos
minimamente invasivos, surgiendo asi la necesidad de
incorporar las técnicas laparoscépicas y endoscopicas en
el tratamiento.

En atencidon a estas consideraciones, se consideré de
interés publicar un caso de pseudoquiste pancreatico
gigante que presentd resolucion espontanea.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 37 afios de edad, de color de piel blanca,
femenina, de procedencia urbana, con antecedentes de
hipertensién arterial y atopia desde hace
aproximadamente 10 afios, para lo cual lleva tratamiento
regular. Colecistectomizada por via laparoscépica por
litiasis vesicular en agosto del 2008, con una evolucién
satisfactoria.

En octubre del 2008, acudié a cuerpo de guardia del
Hospital General Universitario “Dr. Gustavo Aldereguia
Lima” de Cienfuegos, por presentar coloracion
amarillenta de piel y mucosa (ictero), prurito e
intolerancia a los alimentos grasos, cuadro que se
agravaba con el transcurso del tiempo. En un examen
fisico se constatdé el ictero y abdomen totalmente
negativo; fue ingresada en sala de Medicina Interna para
estudio de wun ictero obstructivo. Los examenes
complementarios mostraron los siguientes resultados:

Hemoglobina: 120 g / L
Hematocrito: 0,39

Tiempo de coagulacion: 8 mts.
Tiempo de sangrado : 1 mt.
Tiempo de protombina — control: 13 seg.
Paciente: 18 seg.

Amilasa sérica : 138 U / |
Bilirrubina total : 90,8 mmol / L
Bilirrubina directa : 61 mmol / L
Bilirrubina indirecta : 29,8 mmol / L
TGP : 186 mmol / L

TGO : 64 mmol / L

Fosfatasa alcalina : 1032 uds.

Estudios imagenoldgicos:

Ultrasonido abdominal: higado de tamafio normal,
ausencia quirargica de la vesicula, moderada dilatacion
de vias biliares intrahepaticas. Del pancreas solo se
visualiza cuerpo y cola que son normales. Resto normal.
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Tomografia axial computarizada de abdomen: higado de
tamafio normal. Hay dilatacion de vias biliares
intrahepaticas izquierdas. A nivel del lecho vesicular se
observa coleccion liquida de 6 cm. que hace cuerpo con
el duodeno y angulo hepatico del colon. Varias imagenes
hiperdensas de gran tamafio en el interior de la

coleccion que deben estar en relacion con clip metélico
de la intervencion. Resto normal. (Figura 1).

Figura 1. Imagen que muestra la coleccidn
liquida de & cm.

Luego de su estudio se decidié realizar una
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE)
para definir la causa del ictero obstructivo.
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Se le dio alta a la paciente con tratamiento sintomatico y
reingreso en diciembre del 2008, para seguimiento
imagenolégico de dicha coleccién.

En diciembre del 2008 ingres6 en sala de Cirugia, con
los mismos sintomas, a los que se le adicionaba un
aumento de volumen en hemiabdomen superior. Al
examen fisico persistia el tinte ictérico y una gran masa
tumoral palpable en hemiabdomen superior de
aproximadamente 10 cm. de diametro, dolorosa y con
bordes regulares.

Se le indicaron nuevamente los examenes
complementarios antes mencionados sin que existieran
variaciones en los resultados desde el punto de vista de
laboratorio.

Desde el punto de vista imagenoldgico se encontraron
las siguientes variaciones:

Ultrasonido abdominal: posterior al higado y anterior al
cuerpo del péancreas aparece una imagen ecollcida
tabicada de aspecto quistico de 104 X 40 mm. Resto
normal.

Tomografia simple y contrastada de abdomen: higado
normal, no dilatacion de vias biliares intra ni
extrahepaticas. El pancreas se observa engrosado y de
contornos irregulares en toda su extension. Se visualiza
lesion hipodensa de 10 X 6 cm. de contenido liquido
(densidad 10 UH) en contacto con el l6bulo hepatico
izquierdo y estdmago con crecimiento hacia abajo y
llegando hasta la zona del mesogastrio. Dicha imagen
tiene en el estudio EV contornos bien delimitados de
paredes finas. Resto normal. Se concluye como

pseudoquiste pancreatico. (Figuras 2 y 3).

Figuras 2 y 3. Se visualiza lesian hipodensa de 10 X 6.cm. de contenido liquido
(densidad 10 UH) en contacto con el labulo hepatico izquierdo y estdmago con
crecimiento hacia abajo vy llegando hasta la zona del mesogastrio.
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Se decidio dar el alta a la paciente para maduracién del
quiste, asi como seguimiento imagenolégico de la lesion
mensualmente y posterior tratamiento quirdrgico
definitivo.

En enero del 2009, por consulta externa, se realizé:

e Ultrasonido abdominal: higado, vias biliares y

pancreas normales. Resto normal.

e Tomografia simple y contrastada de abdomen:
Normal.

En febrero de 2009 se realizd6 CPRE, en la cual se
informd: wirsungrafia normal, no otras alteraciones.

Se le dio seguimiento posteriormente a la paciente,
durante mas de 6 meses y su estado de salud actual es
satisfactorio.

DISCUSION

En ausencia de complicaciones, la conducta inicial ante
un pseudoquiste de pancreas es expectante, hasta al
menos transcurridas 6 semanas desde el diagndstico;
que se considera el tiempo en que se consigue la
madurez de la pared de este, es decir, la formacion de
una estructura fibrética estable que encapsula la
coleccién liquida. Antes de las 6 semanas s6lo se tratan
precozmente los pseudoquistes mayores de 4-5
centimetros de diametro en los que existe una relacién
entre el aumento de tamafo y el empeoramiento de la
clinica. “

Los pseudoquistes maduros que no originan clinica
deben controlarse en espera de su resolucion
espontanea y en el caso de un subito crecimiento puede
valorarse su tratamiento.

Ante la duda diagnostica entre un pseudoquiste y un
tumor quistico del pancreas esté indicada la intervencién
quirdrgica, siempre que antes se hayan utilizado todos
los medios diagndsticos a nuestro alcance. No obstante,
el drenaje quirdrgico del pseudoquiste tiene una
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morbilidad de casi el 15 %, con una mortalidad menor al
5 % y tiene el inconveniente de tener un 10 % de
recurrencias tras la cirugia. ¢®

La ultrasonografia del abdomen puede detectar
aproximadamente hasta un 85 % de pseudoquistes
pancreaticos, pero su mayor valor puede verse en la
evolucién del pseudoquiste detectando los cambios que
experimenta este, como en el caso que ahora se
presenta, o permite ver su resolucién. La tomografia
computarizada da un mayor detalle cuando se le
compara con la ultrasonografia, permitiendo detectar
localizaciones atipicas del pseudoquiste. La CPRE
también es un procedimiento muy atil en el diagnéstico
de esta entidad. ©©

Vaca, en Chile , reporté que en la busqueda realizada en
la literatura nacional de los Ultimos 10 afios anteriores a
2001, solo encontr6 5 casos reportados de PP en
adultos, 3 de ellos post-traumaticos y 2 secundarios a
pancreatitis cronica.

En resumen, el paciente con un pseudoquiste agudo no
infectado debe ser tratado de modo expectante, con
control monitorizado de la aparicién de complicaciones,
asi como del tamafio (hemogramas y tomografia
computarizada). Si el pseudoquiste es mayor de 6 cm. y
su tamafio no se reduce en 6 semanas 0 su tamafio
aumenta en menos de 6 semanas, coincidiendo con un
empeoramiento de la clinica, supuestamente debido a la
lesion, la postura expectante debe cambiar y se debe
pensar en su drenaje. ®

Cuando existe la sospecha de comunicacion entre el
pseudoquiste y el conducto pancreatico, se debe realizar
una colangiopancreatografia retrograda endoscoépica,
con el objeto de confirmar esta comunicacion, y asi
mediante una papilotomia y posterior canulaciéon del
conducto pancreatico, lograr el drenaje interno del
contenido del pseudoquiste.
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