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RESUMEN.- Presentamos el caso de un paciente
varon de 66 anos , natural y procedente de Lima,
sin antecedentes de importancia con un cuadro de
3 semanas de evolucion caracterizado por dolor ab-
dominal en hemiabdomen superior. Fue hospitali-
zado en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins (Lima), con un cuadro compatible con peri-
tonitis siendo sometido a Laparotomia exploratoria
con el diagnostico postoperatorio de pancreatitis
aguda. La TAC confirmo este hallazgo como pancrea-
titis aguda Balthazar D, Indice de Severidad Tomo-
grafica: 8. Durante la octava semana de evolucién
el control topografico revelo la formacion de pseu-
doquiste pancreatico, durante la décima semana
demostro ascitis progresiva compatible con ruptu-
ra del pseudoquiste a cavidad abdominal lo cual fue
corroborado por estudio bioquimico del liquido as-
citico.

Los hallazgos clinicos, radiolégicos y bioquimi-
cos son presentados debido a la inusual presenta-
cion y los pocos casos reportados en la literatura
acerca de esta complicacion.

PALABRAS CLAVE: Pseudoquiste pancreatico,
ruptura espontanea, ascitis.

SUMMARY.- We report the case of 66 years old
men, born and resident of Lima, without significant
past medical history, with a 3 week history of upper
quadrant abdominal pain . He was admitted with
the clinical picture of peritonitis. An emergency la-
parotomy was performed and the diagnosis of Acu-
te pancreatitis was done. An abdominal CT scan con-
firmed the finding and also described Acute Pancrea-
titis Balthazar D TSI 08. During the eighth week of
course the CT scan control showed development of
pancreatic pseudocyst. 10 week showed progressi-
ve ascites consistent with spontaneus rupture of
pancreatic pseudocyst to abdominal cavity, wich
was confirm by biochemistry findings.

The clinical, radiological and biochemistry fin-
dings are presented, due to the uncommon presen-
tation and the few cases reported in the literature
about this complication.

KEY WORDS.- Pancreatic pseudocyst, sponta-
neous rupture, ascites

* Médico Residente Gastroenterologia Hospital Central FAP.
**  Médico Residente Gastroenterologia Hospital Nacional Arzobispo Loay-
za.

**+  Médico Jefe de la Unidad de Pancreatitis Aguda Grave Hospital Na-
cional Edgardo Rebagliati Martins

INTRODUCCION.- Descubierto por primera vez en
1761 por Morgagni durante una autopsia !, el pseudoquis-
te pancreatico constituye la lesion quistica mas comun del
pancreas, representado hasta el 90% en algunas series
%34 siendo el 10% restante constituido por las neoplasias
quisticas benignas y malignas, quistes congénitos y quis-
tes de retencion.

Los pseudoquistes pancreaticos se definen como una
coleccién de jugo pancreatico, bien delimitado por una pared
de tejido de granulacidn o fibrético no epitelizado. La pre-
sencia de una pared bien delimitada es la que la distingue
de una coleccion liquida aguda peripancredtica, mientras
que la ausencia de una cubierta epitelizada la diferencia de
las demas lesiones quisticas del pancreas, de ahi su nom-
bre de pseudoquiste. Los pseudoquistes pancreaticos tipi-
camente contienen altos niveles de enzimas pancreaticas,
tales como amilasas y lipasas, siendo usualmente estériles
3. Estas concentraciones reflejan el origen de la lesion, pro-
ducto de la extravasacion de las secreciones pancreaticas
exdcrinas resultado de la disrupcion ductal pancredtica.

Comulnmente el pseudoquiste pancreatico aparece
como consecuencia de un episodio de pancreatitis aguda o
pancreatitis crénica y mas raramente por un traumatismo
pancreatico °.

La real prevalencia del pseudoquiste pancreatico es
desconocida debido a que muchos casos probablemente
no sean detectados, pero se considera que su prevalencia
va estrechamente relacionado a la prevalencia de la pan-
creatitis aguda y cronica 5, siendo mas frecuente su apari-
cién en ésta Gltima. El pseudoquiste ocurre en 25-60% de
los pacientes con pancreatitis crénica 1, la mayoria de
etiologia alcohdlica, siendo usualmente detectados inciden-
talmente durante los exdmenes ecograficos y tomografi-
cos. Por otro lado, en pacientes con pancreatitis aguda
grave el pseudoquiste se desarrolla en 3-10% de los casos
1013 luego de 7 a 8 semanas de iniciado el cuadro.

En nuestro medio, no hay datos estadisticos de la pre-
valencia de esta complicacion.

REPORTE DE CASO

Paciente vardn de 66 afos, natural y procedente de
Lima, sin antecedentes de importancia, que ingresa por
Emergencia en febrero del 2005 con tiempo de enferme-
dad de 3 semanas caracterizado por dolor abdominal tipo
ardor en epigastrio el cual cursa con exacerbaciones y re-
misiones automedicandose con analgésicos en forma irre-
gular; 4 dias antes del ingreso el dolor se hace tipo célico
en hemiabdomen superior con irradiacion dorsal izquierda.

Al examen fisico de ingreso signos vitales PA:110/60,
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FC: 96, FR:18. Paciente ltcido, despierto, aperente regular
estado general, regular hidratacion, leve palidez, no ede-
ma, llenado capilar < 2"; sistema cardiovascular y respira-
torio dentro de limites normales; abdomen distendido, rui-
dos hidroaéreos disminuidos, dolor difuso a la palpacion,
rebote positivo; neurologico no signos meningeos ni de
focalizacion.

Examenes auxiliares: hemograma con leucocitos:
14.340, Ab 3%, Hb: 13.4, plaquetas: 266000, Glucosa: 130;
urea: 35, creatinina: 1.31, amilasa: 1503, Bilirrubina to-
tal: 1.55, bilirrubina directa: 0.57, bilirrubina indirecta: 0.98,
TGO:19, DHL:299.

Ecografia abdominal: liquido libre en cavidad abdomi-
nal en fondo de saco de Douglas de aproximadamente 40
ml.

Catalogado como abdomen agudo quirlrgico ingresa
a SOP para laparoscopia diagnéstica, el reporte de hallaz-
gos operatorios describe: 500 ml de liquido citrino en cavi-
dad , areas de saponificacion grasa en epiplén mayor con
diagnostico postoperatorio de pancreatitis aguda. La TAC
abdominal (Figura 1A y B) revela aumento de tamafio del
pancreas, coleccion peripancredtica a nivel de cabeza y
cuerpo, area de necrosis del 40% , ademas coleccién pa-
rietocdlica izquierda de aproximadamente 250 ml compa-
tible con Balthazar D, Indice de Severidad Tomogréfica: 8.
Evoluciona estable en las semanas siguientes.

A las 7 semanas de evolucion el control tomografico
revela formacion de coleccién de bordes definidos a nivel
de cuerpo de pancreas de 15 x 10 cm compatible con pseu-
doquiste pancreatico (Figura 2).

A la 10ma semana de evolucién, los controles tomo-
graficos revelan ascitis progresiva , colecciones intraabdo-
minales, dejandose de observar la formacion del pseudo-
quiste (Figura 3), siendo transferido a Unidad de Pancrea-
titis Aguda Grave (UPAG) para manejo especializado.

Durante la 11 semana evoluciona en forma térpida con
fiebre, taquicardia, tendencia a la oliguria e hipotension,
leucocitosis persistente, al examen clinico preferencial,
abdomen distendido, dolor difuso a la palpacidn, rebote
+, siendo intervenido por Radiologia intervencionista reali-
zandose paracentesis evacuatoria de 500ml y colocacion
de drenaje percutaneo; el estudio bioquimico del liquido
ascitico revelo celularidad 293/m3, PMN 49%, linfocitos
51%, proteinas: 3.38 y amilasa: 22000. Evoluciona con
sepsis y disfuncién multisistémica requiriendo soporte in-
tensivo en la UCI, decidiéndose intervencion quirdrgica al
no evidenciarse foco extrapancreatico.

DISCUSION

Los pseudoquistes resultan cominmente de un pro-
ceso inflamatorio agudo o crénico que involucra al pan-
creas, causando en ambos casos la disrupcién ductal pan-
creatica, condicionando la subsecuente salida de jugo pan-
credtico. En la pancreatitis aguda grave esta disrupcion es
secundaria a la necrosis de parte del pancreas, de tal ma-
nera que la probabilidad de formacién de pseudoquiste
pancreatico aumenta significativamente con la cantidad de
tejido pancreatico necrosado. En un estudio realizado por
Neoptolemos et al ' los pacientes con menos de 25% de
necrosis en la tomografia con contrite tuvieron menos
pseudoquistes que aquellos con 25% o mas (10% vs. 56%).

Los pseudoquistes pancreaticos formados tras un epi-
sodio de pancreatitis aguda grave, en principio proceden
de un aciimulo de jugo intra o peripancreatico, que consti-
tuye una coleccion aguda carente de pared y contenida
por una reaccion inflamatoria. Estas colecciones agudas
desaparecen espontaneamente hasta en la mitad de los
casos 5, pero una proporcion de ellas pueden sufrir com-
plicaciones como hemorragia, infeccion, ruptura al tubo
digestivo o ictericia por compresion biliar. Aquellos casos
que persisten sin complicarse tras un periodo de madura-
cién de 7-8 semanas o mas, desarrollan una pared de teji-
do de granulacion o fibrético constituyendo el verdadero
pseudoquiste pancreatico. Por tanto, la falla en la reabsor-
cion de la secrecion pancreatica extravasada y el manteni-
miento de un tracto de comunicacién con el sistema ductal
pancreatico, explican el desarrollo del pseudoquiste 7. Es
importante la localizacién anatomica del pseudoquiste para
su manejo y porque determina frecuentemente la sinto-
matologia del paciente. Aunque pueden aparecer en cual-
quier lugar del abdomen, la mayoria son retrogastricos,
localizados en el epiplon menor o en la superficie anterior
de la glandula con variable extension retroperitoneal ‘6.
Los pseudoquistes intrapancreaticos son mas comunes en
la cabeza del pancreas Y. Se han descrito otras localizacio-
nes inusuales como en cuello, mediastino, escroto o intra-
hepaticos ®1%. Su tamafio es muy variable desde los que
pasan desapercibidos a las técnicas habituales (ecografia,
TC) hasta los 30 cm 2%, Suelen ser (nicos hasta en el 90%
de los casos, siendo descritos pseudoquistes multiples de
3 a 18% segun algunas series 2!, siendo mdas comin en
pancreatitis aguda grave.

En cuanto a la sintomatologia, puede deberse a la en-
fermedad pancreatica que ha provocado el pseudoquiste,
al mismo pseudoquiste o a sus complicaciones. La sinto-
matologia debida al pseudoquiste depende de su tamafno
y localizacion, de tal forma que cuando son pequefios sue-
len ser asintomaticos y cuando tienen mayor tamafio (> 6
cm) pueden originar dolor abdominal, nalseas, vomitos,
astenia y pérdida de peso ?2. El dolor abdominal puede es-
tar presente hasta en 80-90% de pacientes con pseudo-
quistes pancreaticos, mientras que las natseas, vomitos y
pérdida de peso ocurren en 40-50% de pacientes %%,

La sospecha clinica de la presencia de un pseudoquis-
te usualmente es despertado por la persistencia del dolor
abdominal después de la resoluciéon del cuadro de pan-
creatitis aguda grave , persistencia de la elevacion de
amilasas en sangre y/u orina y cuando se palpe una masa
epigastrica tras una pancreatitis aguda. Ante la sospecha
clinica establecida es obligada su comprobacion mediante
una técnica de imagen, siendo la tomografia computada,
el modo mas exacto para definir la lesion, asi como para
establecer la localizacion, su relacion con estructuras ad-
yacentes y su evolucion *°. '

La resolucion espontanea del pseudoquiste pancreati-
co puede ser explicada por el drenaje al sistema ductal
pancreatico, por ruptura de la capsula quistica friable, y
menos frecuentemente por drenaje espontaneo a la visce-
ra adyacente como estomago , duodeno o colon transver-
so!®. Un reciente estudio publicado %, revelé una amplia
variacion en las tasas de resolucién espontanea de pseu-
doquistes, de 20 a 70%.

Los pseudoquistes mayores de 6 cm en tamafio y los
que se han presentado por mas de 8 semanas estan aso-
ciados con una tasa baja de resolucion y a una alta tasa de
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complicaciones '¢. Los pseudoquistes pueden sufrir compli-
caciones siendo las descritas con mayor frecuencia, la in-
feccion, la hemorragia y la ruptura.

Los pseudoquistes pueden romperse abruptamente
hacia la cavidad peritoneal causando severa ascitis o por
medio de fistulas pleuroperitoneales causar masiva efu-
si6n pleural llevando a un distress cardiopulmonar agudo
requiriendo tratamiento de emergencia. La elevacion del
nivel de amilasa mayor de 20,000 UI/I en el liquido asciti-
co o pleural confirma el diagndstico®.

El tratamiento inicialmente es médico, mediante nutri-
cién parenteral total con paracentesis de grandes vol(ime-
nes. La asociacion de somatostatina y especialmente su
analogo Octedtrido ha dado resultados excelentes. Tras el
fallo del tratamiento médico es aconsejable el tratamiento
quirtirgico, que consiste en drenaje interno o reseccion si
es factible 1°. De acuerdo a la evolucion del paciente, si
presenta criterios de sepsis, sin evidencia de foco infeccio-
so extrapancreatico, constituye una indicacion para trata-
miento quirurgico %.

Fig. 1.- TC abdominal al ingreso durante la tercera sema-
na de evolucion (A) TC muestra coleccion liquida aguda en
area retrogastrica (flecha). (B) TC Balthazar D, con au-
mento de tamafio de pancreas y area de necrosis en re-
gion de cabeza (flecha). Ademads se puede apreciar compro-
miso peripancreatico y coleccion parietocolica izquierda

Fig. 2.- TC abdominal a las 7 semanas de ingreso. Pseu-
doquiste pancredtico de forma oval con pared fibrosa alre-
dedor (flecha).

15272425

Fig. 3.- TAC abdominal a las10 semanas de enfermedad
muestra ascitis; no se observa el pseudoquiste pancreatico.
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