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CASO CLIiNICO

Resumen

Reportamos el caso de un paciente con pseudoquiste pancreatico como complicacién de un episodio de
pancreatitis aguda, el cual se manifestd con dolor abdominal epigastrico, vémito y sensacion de plenitud pos-
prandial. El paciente no present6 mejoria clinica después de realizar manejo expectante durante mas de 12
meses Yy en el seguimiento con tomografias de abdomen se evidencié persistencia de la lesion con aumento
en el tamafio hasta 4 ¢cm de diametro mayor. El paciente fue remitido para manejo a nuestra institucion. En
imagen de colangiopancreatografia por resonancia magnética se encontro que el pseudoquiste estaba co-
municado con el ducto pancreédtico proximal. Se realizd manejo endoscépico con drenaje por via transpapilar
con insercion de stent pancreatico, el cual fue realizado con resultado exitoso, observando desaparicion de
la lesion a los 30 dias después del drenaje sin recurrencia de los sintomas a los 60 dias de seguimiento.
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Abstract

We report on the case of a patient with pancreatic pseudocysts. They presented as complications of an epi-
sode of acute pancreatitis which had manifested as epigastric pain, vomiting, and a postprandial sensation of
fullness. After 12 months of watchful waiting the patient had not improved. Instead, an abdominal CAT scans
revealed that the lesion persisted and had grown an additional 4 cm in diameter. The patient was referred
to our institution for treatment. A magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) image revealed
that the pseudocyst passed through the proximal pancreatic duct. Endoscopic transpapillary drainage was
successfully performed with the insertion of a pancreatic stent. The lesion had disappeared 30 days after
drainage. Symptoms had not recurred 60 days after drainage.
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cerbaba con la ingesta de alimentos asociado a vémito, por
lo que se solicita tomografia de abdomen y se evidencia

Paciente masculino de 54 afios quien fue remitido a la
consulta de gastroenterologia. Tenia antecedente de pan-
creatitis aguda (PA) dos afios antes de etiologia traumética
posterior a trauma cerrado de abdomen.

Tres meses después de la PA, el paciente inicié cuadro
de dolor en hemiabdomen superior tipo peso que se exa-

pseudoquiste pancredtico de 2,8 x 3 x 3,1 cm localizado en
el cuerpo del pancreas. Se consideré manejo expectante y
observacion clinica.

Sin embargo, 6 meses después el paciente persistié con el
cuadro de dolor con aumento en la intensidad del mismo,
asociado a vomito y sensacion de plenitud posprandial, por
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lo que se realiz6 control tomogréfico en el cual se evidenci6
persistencia del pseudoquiste pancredtico con incremento
del tamafio, esta vez midiendo 3 x 4 x 3,5 cm. El paciente
continud tratamiento médico, tomando butilbromuro de
hioscina y acetaminofén para el dolor con alivio parcial de
los sintomas.

En el examen fisico del paciente durante la consulta se
encontré dolor en epigastrio a la palpacién con ruidos
intestinales positivos, no se sentia masa, no tenia fiebre ni
taquicardia. Tenia un peso de 65 kg y un indice de masa
corporal de 23,8.

En el hemograma tenia recuento de leucocitos, hemoglo-
bina y plaquetas dentro de limites normales.

Se le habia practicado una colangiopancreatografia por
resonancia magnética (CPRM) que evidenciaba la lesion
quistica unilocular en el cuerpo de pancreas en continuidad
con el conducto pancredtico principal de dimensiones de
3,7 x 3,0 x 4,1 cm compatible con pseudoquiste. Via biliar
normal (figura 1).

Figura 1. Colangiografia por resonancia magnética. Via biliar normal.
Pseudoquiste comunicado con conducto pancredtico.

Con base en estos hallazgos se consider6 que el paciente
estaba cursando con un pseudoquiste pancreético sintoma-
tico 2 afios después de un episodio de PA de etiologia trau-
mitica y por su caracteristica unilocular, localizado en el
cuerpo del pancreas, en continuidad con el conducto pan-
credtico y tamafio menor de 6 cm, era candidato a manejo
endoscdpico con drenaje transpapilar del pseudoquiste.

El paciente se llev6 a colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE), evidenciando estenosis del con-
ducto comun, se cateterizé y opacificéd el conducto pan-
credtico observando opacificacién del pseudoquiste (figura
2). Se realizé esfinterotomia pancreitica y posteriormente
insercién de stent plastico pancredtico de 5 French x 5 cm
posicionando su extremo proximal en el pseudoquiste y
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evidenciando drenaje de liquido pancredtico en el extremo
distal (figura 3). La via biliar se encontré normal.

Figura 2. CPRE. Pancreatografia. Guia hidrofilica en el interior del
pseudoquiste.

Figura 3. CPRE. Pancreatografia. Stent de SFr drenando el pseudoquiste.

En el control a los 15 dias posteriores a la insercion del
stent, el paciente referia mejoria clinica notable con dismi-
nucién del dolor y tolerancia a la via oral. En ecografia de
abdomen de control se evidencié disminucién del tamafio
del pseudoquiste a 2 x 1 x 1 cm. Se decidio retirar el stent
pancredtico.
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Se realizé nuevo control 30 dias después de la insercion
del stent. El paciente referfa ausencia de los sintomas porlos
que consultd inicialmente, y en control ecografico ya no se
evidenci6 la lesion quistica. En el seguimiento a 60 dias el
paciente permanecia asintomatico.

DISCUSION

El pseudoquiste pancredtico es una coleccién de liquido,
rica en amilasa y otras enzimas pancredticas, la cual estd
recubierta por una pared de tejido fibroso no delimitada
por epitelio (1). Es causado por disrupcién del ducto pan-
credtico lo cual es seguido de un aumento en la presién
ductal producida por estenosis, calculos, precipitacién de
proteinas que obstruyen el ducto pancreético proximal o
como consecuencia de necrosis pancredtica después de un
episodio de pancreatitis aguda. Estan comunicados con el
ducto pancredtico ya sea directamente o a través del parén-
quima pancredtico (2).

La principales factores causales son la pancreatitis de
etiologfa alcohdlica, seguida de la biliar, y luego, del trauma
de abdomen (3).

Existen varias clasificaciones del pseudoquiste pancrea-
tico, una de ellas es la clasificacién de Nealon y Walser
(4) que basa en la anatomia del ducto pancreético. Tipo
I: ducto normal/no comunicado con el quiste. Tipo II:
ducto normal comunicado con el quiste. Tipo III: ducto
con estenosis no comunicado con el quiste. Tipo IV: ducto
con estenosis y comunicacién con el quiste. Tipo V: ducto
con obstruccién completa. Tipo VI: pancreatitis cronica
sin comunicacién del ducto con el quiste. Tipo VII: pan-
creatitis crénica con comunicacion del ducto con el quiste.
Esta clasificacion también permite guiar al médico sobre
el mejor tipo de abordaje para el tratamiento del pseudo-
quiste (drenaje quirtirgico, endoscépico y/o percutdneo).

La mayoria de los pseudoquistes se resuelven esponta-
neamente (en més del 50% de los casos) por lo que se con-
sidera que el manejo inicial del paciente es con tratamiento
meédico que consiste en hidratacion, analgésicos y antiemé-
ticos (S, 6, 10). Los 2 factores principales que determinan
la regresién espontdnea del pseudoquiste pancredtico son
el tamafo y el tiempo de evolucidn desde el momento del
diagnéstico (11). Los pseudoquistes de menos de 4 cm se
resuelven significativamente de manera espontdnea y tie-
nen menor tasa de complicaciones en comparacion con los
de mayor tamafio (1, 6-11). En cuanto al tiempo de evo-
lucién, los pseudoquistes agudos de menos de 6 semanas
tienen una tasa de regresién espontinea mayor a los pseu-
doquistes de mas de 7 semanas (8%). Por lo anteriormente
mencionado se considera que una indicacion relativa para
el drenaje de pseudoquiste es un tamano mayor de 4 cm sin

cambios en el tamafio o la morfologia o la progresién del
mismo luego de un periodo de observacién de 6 semanas
(1).

Los pseudoquistes sintomdticos o los que presentan com-
plicaciones (infeccién, hemorragia, compresién de vasos
mayores, obstruccién del tracto de salida géstrico o biliar)
son las principales indicaciones para drenaje. La eleccién
del manejo depende de la experiencia local; sin embargo, el
tratamiento endoscopico es preferido ya que es un método
menos invasivo que la cirugfa, evita la necesidad de drenaje
externo y tiene una tasa alta de éxito a largo plazo. Este dre-
naje puede ser realizado por via transpapilar (con CPRE)
o drenaje directo a través del estdmago o pared duodenal.
Para determinar el tamaiio, localizacién del pseudoquiste
y la medida del grosor de la pared del mismo, se ha con-
siderado a la ultrasonografia endoscépica (USE) como el
examen de eleccion.

El drenaje endoscopico transgdstrico o transduodenal
estd indicado en casos de pseudoquistes simples, maduros,
sin disrupcion del ducto pancredtico con un tamaro ideal
mayor de 5 cm y que producen compresion en la pared
gastrica o duodenal. La distancia entre el pseudoquiste y
la pared géstrica o duodenal debe ser menor de 1 cm (11),
distancia que puede ser medida adecuadamente por USE.

El drenaje transpapilar con insercion de stent pancredtico
estd indicado cuando el pseudoquiste estd comunicado con
el ducto pancredtico, y puede ser exitoso para pacientes con
disrupcién del ducto pancredtico (3). Se ha encontrado, en
reportes individuales, que el pseudoquiste pancredtico estd
conectado con el sistema ductal pancredtico entre el 22 y
57% de los casos (7,9).

No se han publicado estudios prospectivos aleatorizados
que den respuesta a las preguntas sobre la duracién nece-
saria del tratamiento con stent en el ducto pancredtico, el
tiempo optimo del stent o cada cudnto se debe realizar el
cambio del stent.

Barther y col, en una serie de casos, reportaron que la
duracién de la terapia depende del tiempo de regresion
del pseudoquiste con una media de 4,4 meses en estudios
publicados (7). En un estudio publicado por Catalano y col
con 37 pacientes, en 17 pacientes la resolucién fue inme-
diata y 16 pacientes estaban libres de recurrencia a los 37
meses. El stent fue recambiado cada 6-8 semanas si el pseu-
doquiste permanecia sin resolver (8).

En general, se considera que cuando el pseudoquiste
mide menos de 6 cm y estd comunicado con el ducto pan-
credtico hay un éxito mayor del 90% con el drenaje transpa-
pilar con resolucién completa de la lesion (10).

En la actualidad, el drenaje transcutineo estd indicado
solo como un procedimiento de emergencia en casos de
retencion aguda de liquido o de quistes infectados debido a
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que tiene una tasa elevada de recurrencia (mayor del 70%)
y a la formacidn de fistulas percuténeas como una compli-
caciéon comun.

En el caso de este paciente el pseudoquiste tenfa 4 cm
de didmetro mayor y estaba comunicado con el ducto pan-
credtico principal. Con la insercién del stent la lesion se
resolvié en 4 semanas con desaparicion de los sintomas y
sin recurrencia de los mismos a los 60 dias de seguimiento.

Concluimos que la tendencia actual para el manejo de
los pseudoquistes pancreéticos es con procedimientos tera-
péuticos minimamente invasivos y endoscdpicos, los cuales
son superiores a los procedimientos quirdrgicos en tasas de
morbilidad y mortalidad; sin embargo, no siempre pueden
ser realizados. En la toma de decisiones para el tratamiento
de un pseudoquiste pancredtico es importante resaltar que
alrededor del 50% no requiere intervencién y se resuelve
espontdneamente con observacién y seguimiento clinico
(10).

La técnica seleccionada para el drenaje del pseudoquiste
depende de la experiencia del grupo tratante, siendo el dre-
naje transpapilar una opcidn segura con una tasa alta de efi-
cacia cuando la lesidén es menor de 6 cm y estd comunicada
con el ducto pancredtico.
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