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Pseudoquiste pancredtico secundario a pancreatitis aguda

post alcohédlica.

Pancreatic pseudo cyst secondary to acute pancreatitis post alcoholic.

RESUMEN

Antecedentes. El pseudoquiste del pancreas es una coleccion
de liquido rico en amilasa adyacente al pancreas, recubierto por
una pared no epitelizada que se produce como resultado de una
pancreatitis aguda, pancreatitis cronica, traumatismo pancreatico
u obstruccion del conducto pancreatico, con una incidencia que
oscila entre 1.6 al 69%. Caso clinico. Masculino de 28 afios que
ingresa por dolor abdominal, de tipo, célico punzante en epigastrio
e hipocondrio izquierdo de tres dias de evolucion y se acompaiia
de nauseas, fiebre y malestar general; signos vitales normales con
destrostix de 155 mg/dL. A la exploracion fisica: abdomen con
aumento de volumen a nivel de epigastrio, se palpa masa a nivel de
epigastrio e hipocondrio izquierdo de 10 cm, blanda, fija a planos
profundos, mal definida, dolorosa a la palpacion media y profunda.
Laboratorios de ingreso: Hb de 8.9 g/dL, Hto: 30%, leucocitos en
12, 900 x103/mm3, glucosa 173 mg/dL, resto normal. La TAC
reporta pseudoquiste en cuerpo y cola de pancreas de 170 x 150
mm con pared engrosada. Se realiza Cistoyeyunoanastomosis en
Y de Roux con buena evolucion y egresa al 60 dia. Discusion.
En caso de pancreatitis aguda la coleccion liquida localizada o
cerca del pancreas se presenta sin una pared de granulacion y/o
tejido fibroso. El desarrollo de una pared bien definida de tejido de
granulacion o fibroso distingue un pseudoquiste de una coleccion
aguda de liquido. Para la formacion de un pseudoquiste se requiere
de cuatro o mas semanas posteriores al cuadro de pancreatitis.

Palabras clave: pancreas, pancreatitis aguda postalcoholica,
pseudoquiste, cistoyeyunoanastomosis en Y de Roux.

ABSTRACT

Background. Pseudocyst pancreas is a collection rich fluid
adjacent to pancreatic amylase, coated by a non-epithelialized
wall occurs because of acute pancreatitis, chronic pancreatitis,
pancreatic trauma or blockage of the pancreatic duct, with an
incidence ranging between 1.6 at 69%. Clinical case. 28 years-
old male, was admitted with abdominal pain, type sharp colicky
epigastric and right upper quadrant three days duration, and is
accompanied by nausea, no vomiting, fever, and malaise: destrostix
155 mg/dL. Physical examination: abdomen with increased
volume level epigastric mass is felt at the level of the epigastric
and right upper quadrant of 10 cm, soft, fixed to the deep, ill-
defined, painful on palpation and a half deep plane. Laboratories
income: Hb 8.9 g/dL, hematocrit 30%, WBC in 12,900 x103/
mm3, glucose 173 mg/dL, normal rest. The TAC reports pseudo
cyst body and tail of the pancreas 170 x 150 mm with wall
thickened. Cistoyeyunoanastomosis was done in Roux and with
good evolution and exit to the 6th day. Discussion. In the case of
acute pancreatitis or localized fluid collection near the pancreas,
it is presented without a wall of granulation and/or fibrous tissue.
The development of a well-defined wall of fibrous or granulation
tissue distinguishes a pseudocyst acute fluid collection. For the
formation of a pseudocyst, it requires four or more weeks after its
disease of pancreatitis.

Keywords: post alcoholic acute pancreatitis, pancreatic pseudocyst,
Roux-Y Cistoyeyunoanastomosis.
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ANTECEDENTES

El pseudoquiste del pancreas es una coleccion de liquido rico
en amilasas, adyacente al pancreas, recubierto por una pared no
epitelizada que se produce como resultado de una pancreatitis
aguda, pancreatitis cronica, traumatismo pancreatico u obstruccion
del conducto pancreatico, con una incidencia que oscila entre 1.6
al 69%, dependiendo de los métodos utilizados en su diagnostico,
y constituye mas del 75% de las lesiones quisticas del pancreas.

Suelen ser tnicos en 90% de los casos, pero también hay formas
multiples, frecuentemente tras pancreatitis de origen enolico. Se
localizan habitualmente en las zonas adyacentes al pancreas, pero
también se han reportado localizaciones inusuales en: cuello,
mediastino, pelvis y escroto. Su tamafio varia entre 1-2 hasta 30
cm; se consideran grandes cuando son mayores de 4-5 cm. Su
volumen oscila entre 50 y 6.000 mL.

La clinica depende en parte de la localizacion y del tamaiio del
pseudoquiste, estos pueden ser desde asintomadtico, originar
molestias en forma de dolor epigastrico o dolor irradiado en
cinturdn, nauseas, vomitos y pérdida del apetito, hasta constituir
un verdadero sindrome tumoral capaz de provocar compresion de
organos vecinos (estdbmago, duodeno, colon, via biliar) y originar
una clinica de obstruccion de viscera hueca con vomitos, distension
abdominal o ictericia. El diagndstico obliga a hacer un seguimiento
clinico y por procedimientos de imagen a estos pacientes.

En ausencia de complicaciones, la conducta inicial ante un
pseudoquiste de pancreas es expectante hasta al menos transcurridas
6 semanas desde el diagnostico, ya que los de menos de 4 cm de
diametro en 90%, resuelven espontanecamente.

La intervencion quirtirgica consiste en el drenaje del pseudoquiste
a través de la anastomosis con un organo de vecindad
(cistogastrostomia, cistoduodenostomia o cistoyeyunostomia)
previa biopsia, estd indicada en aquellos casos en que existe una
relacion entre el aumento de tamafio y el empeoramiento de la
clinica, o se presenta alguna complicacion®.

CASO CLINICO

Masculino de 28 afos con diabetes mellitus tipo 2 desde hace
cinco afios, tratamiento irregular con hipoglucemiantes orales
y en el ultimo semestre con insulina NPH. Desde hace un afio
con diagnostico de dislipidemia mixta severa en tratamiento,
hipertension arterial desde hace un afio con tratamiento,
alcoholismo cronico desde hace diez afios.

Ingresa por cuadro de tres dias de evolucion de dolor abdominal,
de tipo punzante, colico en epigastrio ¢ hipocondrio izquierdo,
se acompafia de nauseas, sin vomitos, fiebre no cuantificada
y malestar general; signos vitales normales con destrostix de
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155 mg/dL. A la exploracion fisica: abdomen con aumento de
volumen a nivel de epigastrio, se palpa masa a nivel de epigastrio
e hipocondrio izquierdo de 10 cm, blanda, fija a planos profundos,
mal definida, dolorosa a la palpacion media y profunda, sin datos
de irritacion peritoneal. Refiere cuadro de cetoacidosis diabética
en febrero del afio 2014, con pancreatitis aguda severa, secundario
a etilismo y dislipidemia, amerité6 manejo en UTI durante 16 dias,
por presentar neumonia intrahospitalaria, egresé por mejoria; ocho
meses después presentd nuevo cuadro de pancreatitis aguda severa,
con estadificacion Baltazar, evolucion6 hacia la mejoria y egresé
del hospital, en el ultrasonido previo a su egreso se determiné:
pseudoquiste en formacion a nivel de la cola del pancreas.

Laboratorios de ingreso: Hb de 8.9 g/dL, Hto: 30%, leucocitos en
12 900 x103/mm3 TP 14,5 seg, TPT 34.7 seg, INR 1.13, glucosa
en 173 mg/dL, amilasa en 75 u/L, lipasa en 80.3 U/L, resto normal.

Se realiza TAC de abdomen simple y contrastada y reporta imagen
de pseudoquiste en cuerpo y cola de pancreas de 170 x 150 mm
con pared engrosada, la cual muestra reforzamiento posterior a la
administracion de medio de contraste.

Se lleva a cabo laparotomia exploradora con plan de
cistogastroanastomosis, sin embargo, por hallazgo de pseudoquiste
pancreatico de 12 x 10 x 8 cm con pared engrosada de 1 cm, que
desplaza al estdbmago, con proyeccion hacia el mesenterio del
yeyuno y con importantes adherencias a éste y hacia epiplon, se
realiza cistoyeyunoanastomosis en Y de Roux se coloca drenaje
tipo Penrose hacia hueco pélvico, tres dias de reposo intestinal,
control de liquidos, analgesia, doble antibidtico, ejercicios
respiratorios, evolucion favorable, amilasa de liquido seroso del
drenaje al 4o dia, reporta 17 u/L, evolucion sin complicaciones y
egreso al 60 dia posquirtrgico.

Ficura 1. Pseudoquiste de pdncreas integro.
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Ficura 2. Cavidad del pseudoquiste.

Ficura 3. Cistoyeyunoanastomosis.

DISCUSION

Morgagni realizd, en 1796, la primera descripcion de un
pseudoquiste de pancreas). Los pseudoquistes del pancreas son
lesiones benignas inflamatorias con coleccion de liquido asociado
con pancreatitis y se presentan en aproximadamente 80% de las
lesiones quisticas del pancreas generalmente como complicacion
pancreatitis de origen alcoholico, biliar o traumatico. El término
pseudoquiste se refiere al hecho de que la lesion quistica no tiene
epitelio y por lo tanto no es un quiste verdadero. La coleccion de
liquidos adyacente al pancreas es la complicacion mas comun de
pancreatitis aguda o crénica. En el caso de una pancreatitis aguda
la coleccion liquida localizada o cerca del pancreas se presente
sin una pared de granulacion o tejido fibroso. El desarrollo de una
pared bien definida de tejido de granulacion o fibroso distingue un
pseudoquiste de una coleccion aguda de liquido. Para la formacion

de un pseudoquiste se requiere de cuatro o mas semanas posteriores
a su cuadro de pancreatitis. El pseudoquiste normalmente contiene
enzimas pancredticas y generalmente es estéril. Regularmente son
quistes simples, pero en 10% pueden ser multiples y varian en
tamafio de dos hasta 20 cm®?.

Fraser S®, en su casuistica de 23 casos encontré que la edad
promedio fue de 50 afios y los sintomas y signos mas frecuentes
fueron el dolor, una masa palpable y anorexia, predominando el
antecedente de alcoholismo como la etiologia preponderante. En
nuestro caso el paciente es joven siendo el dolor y la masa palpable
lo mas notorio, asi como el antecedente de etilismo.

Aunque la mayoria de los casos el contenido del pseudoquiste es
estéril, se han informado de casos con liquido infectado como el
de Lozano-Ledn A 'y cols.®, sobre todo con la formacion quistica
posterior a una pancreatitis necrotizante siendo diagnosticada
mediante punciéon con aguja fina guiada con ultrasonido
endoscopico.

La extension y localizacion de los pseudoquistes a otras regiones
del organismo (escroto, mediastino) son raras y se han descrito
muy pocos casos en la literatura. Alaez et al.®, informan de un
caso de pseudoquiste de pancreas con extension a mediastino en
una mujer de 53 afios Estos casos deben sospecharse mediante una
historia clinica detallada y preguntando por antecedentes de dolor
abdominal previo porque la clinica con la que se suelen manifestar
es inespecifica. El tratamiento de los pseudoquistes con extension a
mediastino debe ser el drenaje definitivo, bien de forma quirtrgica
o endoscopica.

De Castro et al.”, informaron de un caso de Ictericia y pancreatitis
cronica con compresion de la via biliar principal por un pseudoquiste
pancreatico En la mayoria de estas ocasiones, la ictericia se debe a
la obliteracion por fibrosis de la via biliar intrapancreatica. Ellos
presentaron dos casos de ictericia obstructiva en el seno de una
pancreatitis cronica, en los cuales los hallazgos operatorios y la
evolucion postoperatoria demuestran la etiologia del pseudoquiste
como unico factor causante de la ictericia. Recomendando
imprescindible la realizacion de una colangiografia intra operatoria
tras la descompresion del quiste para poder evaluar correctamente
el origen de la obstruccion. Prochazka Zarate et al.®); informan
de un caso de neumoperitoneo a tension como complicacion de
drenaje transgastrico de pseudoquiste pancreatico guiado por US
endoscopico. El drenaje endoscopico es una de las alternativas de
tratamiento, pero tiene limitaciones cuando no existe compresion
claramente identificable sobre el estdbmago o duodeno, o hay
hipertension portal. La ultrasonografia endoscopica (USE)
permite el abordaje guiado incluso en casos en que la compresion
extrinseca sobre estos organos es menos evidente o inexistente,
y contribuye ademas a evitar la lesion de vasos durante la

34 Volumen 14 ¢ No. 45 ¢ enero-junio 2021 * p. 32-36

REVISTA SALUD QUINTANA ROO



Pseudoquiste pancredtico

puncién. Las complicaciones mas frecuentes relacionadas con
la cistogastrostomia endoscopica (CGE) o cistoduodenostomia
endoscopica (CDE), inmediatas y mediatas, son: sangrado,
neumoperitoneo, migracion u obstruccion de protesis, e infeccion.
La mayoria de los casos de neumoperitoneo pueden manejarse
conservadoramente, pero el monitoreo debe ser estricto para
detectar y tratar oportunamente situaciones que necesiten una
intervencion quirdrgica.

Il Hyung Chung et al.®), reportan de una complicacion post Stent
enfatizando que el drenaje endoscopico es el tratamiento de
eleccion debido a que es menos invasivo que la cirugia al evitar
drenajes externos y generalmente tiene alto grado de éxito a largo
plazo. Sin embargo, las complicaciones de este método se pueden
relacionar directamente con el procedimiento o pueden ocurrir
durante la colocacion del Stent. Este procedimiento conlleva el
riesgo de hemorragia, infeccion, pancreatitis o perforacion y las
complicaciones relacionadas directamente con el Stent incluyen
oclusion, dislocacion y migracion del Stent hacia el pseudoquiste.

Ohkuraetal."?, reportan un caso de cancer pancreatico acompafiado
de un pseudoquiste de tamafio moderado con crecimiento extra
pancreatico ye informan que es un suceso muy poco frecuente
haciendo mas dificil el diagnéstico debido al pseudoquiste.

Guardado-Bermudez et al.!?, informan que el tratamiento se indica
en pseudoquistes persistentes, sintomaticos o complicados. Y que
la cistograstroanastomosis laparoscopica es el tratamiento ideal
para el tratamiento del pseudoquiste pancreatico porque ofrece:
drenaje continuo, bajo indice de recidiva y pocas complicaciones
que superan al tratamiento endoscopico y al drenaje guiado por
imagenologia, junto con las ventajas de minima invasion.

Correa Burciaga et al.'”, por su parte, recomiendan la
cistogastroanastomosis por laparoscopia por su facilidad de
ejecucion en manos expertas. Ji Yong Ahn et al.'¥, recomiendan
el drenaje transmural guiado con ultrasonido en un soélo paso
realizado en 42 pacientes (89% transgastrico, transduodenal 8/9
y fallaron en cinco casos debido a una angulacién aguda o quiste
muy pequeflo reduciendo el volumen del quiste en mas del 90%
y su desaparicion completa en 100% de los casos. La recurrencia
fue de 12% ©“D y sus complicaciones fueron hemorragia en un
caso, neumoperitoneo en tres casos y un caso de peritonitis sin
complicaciones mayores.

Kenneth, et al.', afirman que el drenaje transmural endoscopico
en los pseudoquistes han sido reconocidos como una alternativa
minimamente invasiva al drenaje quirtrgico al crear una fistula
entre el pseudoquiste y la luz enteral al emplear uno o mas Stent
de plastico dentro del pseudoquiste, por lo cual el drenaje guiado
por ultrasonido endoscépico (EUS) incluyen quistes que no
producen un abultamiento visible en la luz intestinal y mejoran la
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visualizacion evitando lesionar 6rganos y vasos de tal manera que
se han desarrollado un kit que simplifica esta técnica. El kit consiste
en un equipo de acceso Navix y un Stent Axios demostrando su
facilidad técnica en un modelo porcino y se esta a la espera de
su aprobacion por la FDA. Los beneficios de este kit abarcan la
creacion de anastomosis gastroyeyunales y colocoldnicas como
bypass en obstrucciones malignas; también sera de utilidad en
la creacion de cistogastrostomias, hepaticoyeyunostomias, asi
como gastroyeyunostomias. Finalmente, la evaluacion de este
novedoso kit para drenajes por acceso transluminal y drenaje ha
sido garantizada.

De acuerdo con Singh"®, en la actualidad la mayoria de estos casos
estan relacionados con la pancreatitis de etiologia alcohdlica como
en nuestro caso y pueden desarrollarse los pseudoquistes hasta en
59 al 78% de los pacientes.
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