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RESUMEN

Antecedentes: En nuestro medio el
seudoquiste agudo de pancreas se
presenta luego de pancreatitis aguda
severa o trauma pancreatico. EI
diagnéstico inicial se realiza por
ecografia, tomografia computada y, con
menor frecuencia, por la clinica. El
tratamiento puede ser quirtrgico o
minimoinvasivo. Objetivos: Presentar un
paciente con un voluminoso seudoquiste
agudo de pancreas que tuvo una
resoluciéon espontanea. Material y
Métodos: Paciente de sexo masculino,
de 71 anos, con episodio de pancreatitis
aguda severa, complicada con necrosis
pancreatica infectada, que requirié
necrosectomias en etapas y
colecistectomia; después, desarrollé un
seudoquiste agudo de pancreas de 20 cm
de diametro. La complejidad de la
patologia y la repercusién en el estado
general del enfermo postergo el
tratamiento del seudoquiste, que en su
evolucién natural se drené
espontaneamente al estémago, sin
complicaciones ni recidiva de la lesion.
Conclusién: Los seudoquistes agudos de
pancreas mayores de 6 cm. que persisten
mas alla de las 12 semanas
habitualmente son tratados
quirargicamente. Algunos casos, como el
enfermo reportado, podrian ser
manejados en forma no operatoria con
un seguimiento adecuado.
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ABSTRACT

Background: In our medium, acute
pancreatic pseudocyst occur after severe
acute pancreatitis or pancreatic trauma
. The initial diagnosis is made by
ultrasound examination, computed axial
tomography and less frequently, by
clinical assessment. Treatment may be
either surgical or minimal invasive .
Objectives : To present a patient with a
large acute pancreatic pseudocyst which
had a spontaneous resolution. Material
and Methods : The patient was a 71-
year-old male who had an attack of
severe acute pancreatitis complicated by
infected pancreatic necrosis requiring
serial necrosectomies and
cholecystectomy; he then developed a 20
cm acute pancreatic pseudocyst. The
severity of the disease and its implication
on the patient’s general condition delayed
treatment on the pseudocyst, which in
its natural course, spontaneously
drained into the stomach with no
complications or relapses. Conclusion:
Acute pancreatic cysts larger than 6 cm
persisting for more than 12 weeks are
usually surgically treated. Some cases,
as the one reported below, could be
managed by non-surgical means with
adequate follow-up.
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INTRODUCCION

Dentro del espectro de la patologia
pancreatica, el diagnésticoy tratamiento
del seudoquiste agudo de pancreas (SQA)
ha experimentado una notable evolucion
de criterios.

La terapéutica quirargica, y menos
frecuentemente el abordaje percutaneo
y endoscopico, son alternativas en el
tratamiento. La oportunidad quirtrgica,
generalmente practicada entre las 8y 12
semanas de evolucién, estuvo sustentada
en la alta sospecha de que un importante
porcentaje de complicaciones como la
rotura, la hemorragia y la infeccion
podrian sobrevenir (1). Sin embargo,
actualmente esta conducta enmarcada
en algoritmos poco flexibles ha sido
cuestionada en numerosas publicaciones
(1, 2}.

Se presenta un paciente con un
voluminoso SQA de pancreas con
resolucion natural y evolucién favorable,
que abre expectativas promisorias al
empleo de una actitud selectiva.

MATERIALES Y METODOS

AR, sexo masculino de 71 afios,
HC:515708. Relaté que hace 3 afos
presenté episodios de colicos biliares; en
septiembre del 2000 es asistido en el
Servicio de Cirugia de la Clinica Sucre
por una pancreatitis aguda severa de
etiologia litiasica, desarrollando una
necrosis pancreatica infectada y
realizandose una necrosectomia con
curaciones programadas en ntamero de
tres.

En diciembre del mismo afio, se
realizo colecistectomia a cielo abierto. En
junio del 2001 el paciente consulté por
plenitud postprandial detectandose, al
examen clinico y en estudios de imagenes
un seudoquiste de pancreas de 20 cm
de diametro. En septiembre del 2002 se
intensifica la sintomatologia
consultando al Hospital de Urgencias de
Cérdoba por dolor en epigastrio post-
ingesta, intolerancia alimentaria y
pérdida de peso. AL examen fisico del
abdomen, se observé cicatriz subcostal

bilateral y en el extremo izquierdo de
ésta, un orificio fistuloso con drenaje
intermitente de secrecion blanquecina
escasa. Ademas se palpé tumor
voluminoso en epigastrio y ambos
hipocondrios. TACd (tomografia
dinamica) practicada el 13-06-02 mostré
una coleccién con 4area central
hiperdensa ubicada en region de cuerpo
y cola de pancreas de 90 mm de diametro
anteroposterior (AP) x 180 mm de
diametro transverso (T) con pared que
capta el medio de contraste, compresion
del cuerpo y antro gastrico y apertura
del marco duodenal. También se observo
circulacién colateral a nivel del pediculo
esplénico y gastroepiploico (Figura 1). Se
programé TACd que se realizo a los 7
dias, habiendo experimentado el paciente

Fig 1: TACd que muestra una lesion hipodensa, con
buen espesor de la pared y con efecto de masa sobre
cl estomago y duodeno.

durante este tiempo una desaparicién
progresiva del tumor abdominal. La TACd
informé en topografia de cuerpo y cola
de. pancreas coleccion con nivel
hidroaéreo en su interior fistulizada al
estomago en la porciéon posterior del
cuerpo gastrico con diametros de 35 mm
APy 60 mm T (Figura 2) y persistencia
de la hipertension portal segmentaria en
territorio esplénico. El paciente
actualmente no presenta ninguna
sintomatologia. En control clinico y
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tomografico realizado el 14-02-03 no hay
cambios de interés.

Fig 2: TACd que pone de manifiesto la comunicacion
espontanea del seudoquiste con la cavidad gastrica

a través de su pared posterior.

DISCUSION

En nuestro medio los SQA de
pancreas estan asociados
frecuentemente con una necrosis
glandular significativa del parénquima
pancreatico (3-5).

El conocimiento etiopatogénico de la
lesién, es actualmente una meta posible
en una instancia preterapéutica,
pudiendo accederse a la elecciéon de un
tratamiento quirtirgico, minimo invasivo
o una conducta expectante, de acuerdo
a cada paciente, en base a la légica y el
criterio médico. Tiempo atras, los SQA
de 6 a 8 semanas de evolucidén y mayores
de 6 cm eran resorte del tratamiento
quirargico. Esta conducta estaba
anclada en la alta sospecha de
complicaciones evolutivas graves, tales
como rotura, hemorragia e infeccion.
Precisamente, ante la presuncién de un
pronéstico ominoso, el limite entre la
observacién y el tratamiento quirtirgico
tenia una linea de corte que se situaba
entre las 6 y 8 semanas y, posiblemente,
este parametro surgio luego de algunas
comunicaciones, como la de Bradley y
cols (6).

Sin embargo, mas adelante, la
historia natural de los seudoquistes
agudos detectados y monitoreados por
ecografia y TACd cuestiono esta conducta
imperativa, y la experiencia de grupos de
trabajos como el de Yeo (2), y también
otros en nuestro medio (1), pusieron en
evidencia que las referidas
complicaciones no eran tan frecuentes
ni graves. '

La ecografia es un método ttil en el
seguimiento de los pacientes con SQA
para evaluar sus diametros, cantidad de
liquido, morfologia de la glandula
pancreatica, detritus, la dinamica del
SQA, el conducto pancreatico principal
y su posible comunicacién con el SQA,
la calidad del reforzamiento acustico
posterior y, ademas, la configuracion
vascular peripancreatica. Una TACd es
de gran utilidad para definir las
estructuras y madurez de la pared del
seudoquiste asi como su relacién con las
visceras adyacentes, compresiéon o
trombosis de la vena esplénica y su
repercusion sobre el bazo, hipertensiéon
portal segmentaria y para delinear
cuestiones tacticas y técnicas.

No existe una terapéutica tinica para
los SQA y los procedimientos deberian
ser seleccionados individualmente
teniendo presente la historia natural de
la pancreatitis aguda, las condiciones del
paciente y la topografia de la lesién.

Si bien las punciones y el drenaje
percutaneo se han posicionado como una
alternativa valida, y con ventajas a la
cirugia, en abscesos pancreaticos
seleccionados, su empleo en los SQA
conlleva recidivas considerables y, hasta
el presente, no hay estudios
comparativos confiables que destaquen
tal superioridad. Se obtienen malos
resultados, sobre todo en aquellos SQA
con clerto componente necrotico
imposible de eliminarse a través de finos
catéteres, y la infeccioén secundaria es la
regla.

En relacién al tratamiento quirargico
practicamos habitualmente seudoquisto-
gastro-anastomosis o seudoquisto-
yeyuno-anastomosis (1). En aquellos
pacientes con SQA con sospecha de
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necrosis no resuelta totalmente, no
hemos registrado complicaciones
infecciosas secundarias ni tampoco
hemorragias como citan Mainwaring (7),
Johnson (8) y Oria (9).

En el paciente que nos ocupa la
evolucion postoperatoria presentd como
secuela un seudoquiste que se desarrollo
después de la necrosectomia en etapas
y de la colecictectomia por litiasis biliar,
una situacién infrecuente en nuestra
casuistica. La inesperada apertura del
SQA en la cavidad gastrica, detectada
clinicamente y en la TACd, di6 lugar a
una instancia de reflexién evaluandose
diversas conductas en relacién al
tratamiento definitivo y seguimiento. La
comunicaciéon espontanea similar a la
practicada en una
seudoquistogastroanastomosis, con
desaparicion inmediata y permanente de
la sintomatologia nos puso ante el desafio
de un manejo no operatorio pero con un
estricto seguimiento.

También queremos referirnos a la
trombosis o compresion de las
estructuras vasculares vecinas al
pancreas, especialmente de la vena
esplénica que se traduce con frecuencia
en una hipertensiéon portal segmentaria.
Esta es una complicacién poco
sospechada y diagnosticada en la
evolucion de un SQA, con o sin necrosis
pancreatica y/o extrapancreatica, pero
actualmente mediante el empleo del eco-
dopplery la TACd se ponen de manifiesto
(3, 10) y no hemos visto complicaciones
inmediatas ni alejadas debido a esta red
vascular venosa esplenoportal.
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