


CASOS CLiNICOS

Figura 1. Inspeccién:
gran distensién abdominal.
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eleccion del tipo de tratamiento depende del tama-
fio del tumor, la localizacion y extension, el riesgo
quirargico, la experiencia del cirujano y los recursos
institucionales!”".

Los pseudoquistes pancreaticos (PQP) son de-
finidos como colecciones liquidas encapsuladas,

Figura 2. TC de Abdomen y pelvis: lesién quistica gigante.
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usualmente extrapancreaticas, aunque pueden ser
parcial o completamente intrapancreaticas’!!.

Las opciones terapéuticas incluyen drenajes
endoscopicos, percutaneos por radiologia inter-
vencional y drenaje quirargico, ya sea abierto,
laparoscopico o robdtico con distintas técnicas de
reconstruccion''.

Se presenta caso clinico de paciente portador de
un pseudoquiste pancreatico gigante, uno de los mas
grandes reportados en la literatura internacional a
proposito del cual se discute el diagnoéstico diferen-
cial y su enfrentamiento quirurgico.

Caso clinico

Paciente de 41 afios, sexo masculino baja de peso
de 21 kg desde el inicio del cuadro clinico, con epi-
sodio de pancreatitis aguda moderada 1 afio previo
a consulta. Sin antecedentes de ingesta alcoholica
ni otras causas de pancreatitis. En dicha hospitali-
zacion no se llego6 a un diagnoéstico causal claro, no
reporta antecedentes quirargicos previos. Por cuadro
de aumento progresivo de perimetro abdominal,
anorexia, saciedad precoz, baja de peso progresivo
sin dolor y gran distension abdominal es derivado a
cirugia (Figura 1).

Examenes de laboratorio

Hematologia:Hematocrito: 46,2% Leucocitos:
7.500 plaquetas: 186.000 eosinofilos 2%.

3HU¢ O K HBS8irMbink Rotal: 0,41 mg/dl,
GGT: 62 U/l, GOT: 36 U/dl, GPT: 62 U/l Fosfatasas
alcalinas: 141 U/L

Perfil bioquimico normal, Creatininemia: 1,2
mg/dl.

Marcadores tumorales: CEA: 3,6 ng/ml; Ca 19-9:
U/ml 1; alfafetoproteina: 2,4 ng/ml.

Serologia hidatidosis negativa.

Imagenes:TC de abdomen y pelvis demostrd
extensa lesion quistica de 27 x 21 x 26 cm, de pared
lisa, sin tabiques. Desplaza estdbmago hacia cefalico
y contacta ampliamente el pancreas (Figura 2).

RM de abdomen y pelvis confirma lesion quistica
de 25 x 20 cm, paredes finas, sin tabiques. No se
logra definir etiologia sugiriendo la posibilidad de
un pseudoquiste pancreatico o quiste mesentérico
(Figura 3).

Dado a la duda diagnostica, el tamafio de la le-
sion y las posibles dificultades técnicas se prefirio
la cirugia abierta.

En la exploracion, se identifica gran lesion quis-
tica, se punciona y mide amilasa, la cual resulta >
12.000 U/1. aspirando 8,5 I de liquido (Figura 4).
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Mediante abordaje inframesocolico, reseccion de segmento
de pared quistica, biopsia rapida informa pared de pseudoquiste
pancreatico. Se realiza cistoyeyuno anastomosis en Y de Roux
(Figuras 5,6y 7).

Por hallazgo de colelitiasis (calculos pequefios) se practica
colecistectomia.

Estudio histolégico definitivo confirma la presencia de tejido
conjuntivo denso con areas fibrohialinas (A) e infiltrado inflama-
torio cronico focal (B) concordante con pared de pseudoquiste
pancreatico (Figura 8).

El paciente presenta buena evolucion posoperatoria, egresan- Figura 3. RM de abdomen y pelvis: confirma lesion quistica gigante.
do al 3 dia sin complicaciones.

Se realiza primer control 2 semanas post operatorio con ex-
celente resultado clinico,

Seguimiento a 1 afio esta asintomatico sin signos tomografi-
cos de recidiva.

Figura 5. Exploracién abdominal pospuncién: estémago rechazado hacia
Figura 4. Contenido aspirado durante cirugia: 8,5 | (aprox.). anterior.

Figura 6. Pared de pseudoquiste pospuncién previa a su apertura. Figura 7. Apertura y reseccion parcial de pared de pseudoquiste.
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Figura 8. Estudio histolégico de pared de pseudoquiste: tejido conjuntivo denso con areas
fibrohialinas (A) e infiltrado inflamatorio crénico focal (B) concordante con pared de pseudo-

quiste pancreético.
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Discusion

Si bien el estudio de imagenes que presenta este
caso es muy sugerente de un pseudoquiste gigante,
se plantearon inicialmente diversos diagnostico
diferenciales con otras neoplasias quisticas pan-
creaticas, lesiones quisticas infecciosas (hidatidicos,
cisticercosis), quistes mesentéricos retroperitoneal y
linfangiomas'”.

Al no tener un diagndstico de certeza y por el
tamarfio de la lesion, se prefirid a un abordaje abier-
to desde la partida y no laparoscopico para evitar
complicaciones tanto precoces o tardias (disemi-
nacion de una enfermedad infecciosa o neoplasica
maligna).

Tanto la exploracion quirurgica y el estudio
histologico de un gran trozo de pared de la lesion
quistica confirmaron el diagnostico de PQP. La dis-
cusion se enfoca al diagnodstico y manejo.

El PQP es una coleccion de liquido pancreatico
que se desarrolla clasicamente durante 4-6 sema-
nas después de pancreatitis aguda, con una tasa de
incidencia aproximada de 5%-15%, una historia
de pancreatitis, ausencia de tabiques, componentes
solidos o calcificacion mural en la TC, RN o ultra-
sonido endoscépico (USE) més un alto contenido
de amilasa en la aspiracion favorecen el diagnos-
tico de PQP. La revision de la literatura revela

muy pocos casos PQP gigante. Un PQP gigante
(de 10 o mas cm) fue diagnosticado en 1882, con
aproximadamente 9,5 litros de contenido, tratado
exitosamente con cirugia. Una revision, recolectan-
do 59 casos en 18 afios, informo6 un pseudoquiste
de 6,1 litros">1°,

Como se desprende de esta revision nuestro caso
es uno de los mas grandes reportados en la literatura.

PQP de mayor tamafio pueden provocar graves
complicaciones como la compresion de organos
adyacentes (estomago, duodeno, conducto biliar
comun, conducto pancreatico y vasos grandes),
infeccion, hemorragia y formacion de fistulas. Mas
del 50% de los PQP gigantes desarrollan complica-
ciones que pueden ser potencialmente mortales''.

La eleccion del tratamiento de los PQP sigue
siendo controversial. Las estrategias terapéuticas
incluyen observacion, drenaje endoscopico, drenaje
percutaneo e intervenciones quirtrgicas. El abordaje
quirtrgico es indicado cuando ocurren complicacio-
nes o si se sospecha neoplasia quistica''. Se reco-
mienda seis semanas de observacion después de la
pancreatitis aguda como momento optimo de la in-
tervencion quirurgica para permitir la maduracion de
la pared del pseudoquiste de no haber evolucionado
a la resolucion espontanea. Varios factores influyen
en el método de drenaje, incluyendo la edad, el ta-
maifio y la ubicacion del quiste. Las opciones quirur-
gicas para el drenaje interno son cistogastrostomia,
cistoduodenostomia y cistoyeyunostomia®”!!-12,

La terapia endoscopica para los PQP, incluido
el drenaje quistico-entérico, es una opcion para los
PQP que comprimen el lumen géstrico o yeyunal,
que tiene un grosor de pared de menos de 1 cm y
la ausencia de estructuras vasculares mayores en la
USE. El drenaje interno quirtrgico sigue siendo el
estandar de oro y es el procedimiento de eleccion
para PQP gigantes sintomaticos o complicados que
tienen una pared madura'’'>!,

La literatura ha demostrado que un 20%-50% de
los PQP menores a 6 cm y 27% de los que tienen
>10 cm de diametro se resuelven espontdneamente
y los que persisten mas de 6 semanas o > 6 cm no
se recuperan espontaneamente, a menudo presentan
recurrencia, complicaciones, son sintomaticos y
necesitan tratamiento quirargico'?. Entre un 70%
y 100% de PQP > 10 cm requieren intervencion
abierta o endoscopica, o al menos drenaje percuta-
neo guiado por ecografia''-'3,

El drenaje interno quirurgico sigue siendo el es-
tandar de oro. Un pequefio quiste en la cabeza puede
ser susceptible de cistoduodenostomia endoscopica,
pero se sugiere que para los PQP gigantes (> 15
cm), se prefiere una cistoyeyunostomia pues son
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predominantemente inframesocolicos'"!*. Existen
razones tedricas para preferir la cistoyeyunostomia
a la cistogastrostomia:1) permite el drenaje inde-
pendiente donde se encuentre el pseudoquiste, 2) las
consecuencias de la dehiscencia anastomotica son
menos graves, 3) la entrada de contenido gastrico en
una cavidad de pseudoquiste agudamente inflamada
puede provocar hemorragia. La cistoyeyunoanasto-
mosis ofrece una alternativa mas segura a expensas
de una operacioén mas larga, presenta una tasa ligera-
mente menor de complicaciones postoperatorias''-'.

Mas recientemente algunas publicaciones repor-
tan la técnica y los resultados con abordaje lapa-
roscopico y robotico, pero la experiencia es escasa
al’lnB‘M.

El caso actual es uno de los mas grandes reporta-
dos en la literatura tanto internacional como nacio-
nal'’; se prefirié desde la partida un abordaje abierto
ya que al analizar las imagenes preoperatorias la po-
sibilidad de neumoperitoneo no era posible y la co-

locacion de los trocares podria haber sido riesgosa,
de tal manera que desde la partida se abord6 con una
laparotomia media supra e infraumbilical de 15 cm.
En conclusion, PSQ gigantes son raros y la
literatura disponible sugiere como tratamiento un
procedimiento quirurgico de drenaje interno.
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