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Pseudoquiste pancreatico gigante idiopatico

Idiopathic giant pancreatic pseudocyst

Damaris Areli Garcia-Cabra,”* Jorge Ernesto Lopez-Diaz,”$
Mauricio Javier Valerdi-Cadena,”™ Fernando Caballero-Castro™3

RESUMEN

Las lesiones quisticas pancreaticas se clasifican en co-
lecciones inflamatorias de liquido pancredtico, quistes
verdaderos y neoplasias pancreaticas quisticas. Su ca-
racterizacion es crucial para determinar el abordaje. El
pseudoquiste pancreatico es una complicacion frecuente
de pancreatitis y requiere de una evaluacion integral que
determine su origen. Se trata de paciente femenino con
diagnostico previo de pseudoquiste pancreatico sin antece-
dente de pancreatitis. Presenta tumor epigastrico y estudios
de imagen compatibles con dicha patologia. Pancreas con
dos lesiones ovoideas de bordes lobulados bien definidos,
marcadores tumorales en rangos normales. Se realiza
cistogastroanastomosis laparoscépica. El pseudoquiste
pancreatico gigante idiopatico es una complicacion poco
documentada. En este caso descartamos quistes verdaderos
y neoplasias pancreaticas quisticas previo a tratamiento
definitivo.

INTRODUCCION

Las lesiones quisticas pancredticas se pueden
clasificar patolégicamente en colecciones
inflamatorias de liquido pancreatico, quistes
pancredticos no neoplasicos y neoplasias pan-
credticas quisticas. La caracterizacién precisa de
la lesién quistica pancredtica es crucial debido
a que determina la estrategia de abordaje. Las
lesiones pancredticas inflamatorias agudas re-
presentan una complicacion local frecuente de
la pancreatitis.'

El pseudoquiste pancredtico (PP) es una colec-
cién de liquido encapsulado, formado por enzimas
digestivas, jugo pancreatico y contenido hemdtico,
rodeado por una pared no epitelizada conformada

ABSTRACT

Pancreatic cystic lesions are classified in inflammatory
collections of pancreatic fluid, true cysts, and cystic
pancreatic neoplasms. Its characterization is crucial
in determining the approach. Pancreatic pseudocyst is
a frequent complication of pancreatitis and requires a
comprehensive evaluation to determine its origin. It is
female patient, with previous diagnosis of pancreatic
pseudocyst without a history of pancreatitis. It presents
epigastric tumor and imaging studies compatible with
this pathology. Pancreas with two ovoid lesions with well-
defined lobulated edges, tumor markers in normal ranges.
Laparoscopic cystogastroanastomosis is performed.
The idiopathic giant pancreatic pseudocyst is a poorly
documented complication. In this case we rule out true
cysts and pancreatic cystic neoplasms prior to definitive
treatment.

por tejido de granulacion y fibrosis, localizado en
el tejido pancredtico, en el 90% suele ser Gnica.
Representa principalmente una complicacion
de pancreatitis o trauma pancreatico, de forma
infrecuente es idiopatico. El tamano de un PP
varia desde pequefio (< 2 cm), mediano (2-6
cm) y grandes (> 6 cm), un PP con didmetro =
10 ¢cm se denomina gigante.”*

La incidencia del PP se reporta en uno por
cada 100,000 adultos por afo, con una preva-
lencia de 6-18.5%. En 20-40% de los casos se
presenta después de una pancreatitis crénica,
en 70-78% se asocian a pancreatitis aguda
alcohdlica, en 6-16% a pancreatitis cronica
idiopdtica y en 6-8% a pancreatitis cronica de
origen biliar.*7
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Muiltiples complicaciones han sido descritas
ante un PP como ruptura en cavidad peritoneal,
infeccién, hemorragia, fistula con un érgano
cercano, compresion de la via biliar u 6rganos
adyacentes.®?

El diagnéstico de un PP requiere de una
evaluacion integral, con interrogatorio dirigido,
exploracion fisica, estudios de imagen y prue-
bas de laboratorio que determinen el origen
del PP. Los parametros bioquimicos tienen un
valor limitado porque son inespecificos y la ma-
yoria de los pacientes tienen concentraciones
de amilasa y lipasa elevada. Por otra parte, los
sintomas comunes suelen ser dolor y sensacién
de plenitud o saciedad temprana, indicacion
de necesidad de tratamiento quirtrgico por
su relacién directamente proporcional con las
dimensiones del PP y la compresion ejercida
por éste en los 6rganos adyacentes.*®

La mayoria de los PP no amerita drenaje,
sin embargo, la cirugia es en la actualidad la
mejor alternativa para PP con didmetro > 6 cm,
que no muestra cambios en sus dimensiones
por mas de ocho semanas, o en quienes existe
complicacion o persistencia de los sintomas.
Los procedimientos varian desde drenaje
percutdneo, cistogastroanastomosis, cistoyeyu-
noanastomosis y pancreatectomias via abierta
o laparoscopica. La cistogastroanastomosis pro-
vee el drenaje continuo del PP hacia la cavidad
gastrica, lo que evita la compresion de estruc-
turas adyacentes y posibles complicaciones.*

Pocos casos de pseudoquistes pancreéticos
gigantes idiopaticos (PPCI) han sido reportados
en la literatura, aun con ayuda de imagenes
radioldgicas, el abordaje diagndstico es un de-
safio, debido a la ausencia de antecedentes de
pancreatitis, enfermedad o trauma pancreatico,
signos o sintomas especificos.? '’

El objetivo de este trabajo es describir el
caso de una mujer con pseudoquiste pancrea-
tico gigante sin evidencia de pancreatitis o
trauma pancreatico, su abordaje diagndstico y
su evolucion ulterior al tratamiento quirdrgico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 40 afos, originaria y resi-
dente de la Ciudad de México, sin antecedentes
crénicos degenerativos, como antecedentes qui-
rirgicos refiere cesarea en 2020 por distocia de

presentacién y obliteracién tubdrica bilateral en
el mismo tiempo quirdrgico sin complicaciones.
Etilismo, tabaquismo, toxicomanfas negadas.
Niega antecedentes de pancreatitis, célico biliar
o trauma abdominal. Inicia su padecimiento
actual hace seis meses al notar tumor palpable
que abarca epigastrio y mesogastrio, la cual au-
menta de volumen progresivamente, plenitud
postprandial e hiporexia, pérdida de peso no
intencionada de 10 kg, por lo que inicia proto-
colo de estudio, evidenciandose por estudios de
imagen datos sugestivos de pseudoquiste pan-
creédtico. Posteriormente, la paciente ingresa al
Servicio de Urgencias con cuadro caracterizado
por dolor tipo célico en region epigastrica, EVA
(escala visual analdgica) 10/10, con irradiacion
a region escapular derecha, sin atenuantes ni
agravantes, acompanado de nduseas y vomito
en ocho ocasiones de contenido gastrobiliar. A
la exploracién fisica paciente con presencia de
sonda nasogastrica a derivacién, gasto gastro-
biliar, abdomen globoso a expensas de masa
abdominal en regi6n epigastrica que se denota
indurada, no fluctuante, con medidas de 18
x 15 cm en sus ejes longitudinal y transversal,
peristalsis normoaudible, sin datos de irritacion
peritoneal, sin otra alteracién que reportar
(Figura 1).

Estudios de laboratorio al ingreso con
leucocitos 10.35 K/ul, neutréfilos 9.34 K/ul,

Figura 1: Tumor epigdstrico, indurado, no fluctuante,
con medidas de 18 x 15 cm en sus ejes longitudinal y
transversal.
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Figura 2: Tomografia abdominal con contraste intravenoso, pancreas aumentado de tamafio por lesiones ovoideas
dependientes de cabeza y cuerpo, con medidas de 229 x 137 x 182 mm con volumen aproximado de 2,899 cm? y una
segunda lesion de 100 x 57 x 82 mm con volumen aproximado de 238 cm®. A) Corte transversal en su mayor diame-

tro. B) Tomografia abdominal postquirdrgica (un mes).

linfocitos 0.65 K/ul, hemoglobina 9.5 g/dl, he-
matocrito 33.2%, plaquetas 474 K/ul, glucosa
147 mg/dl, creatinina 0.51 mg/dl, urea 29.9
mg/dl, amilasa 309 U/, colesterol total 143.7
mg/dl, triglicéridos 110.4 mg/dl, colesterol
very-low-density lipoprotein (lipoproteinas de
muy baja densidad [VLDL]) 22.08 mg/dl, co-
lesterol high-density lipoprotein (lipoproteinas
de alta densidad [HDL]) 43 mg/dl, colesterol
low-density lipoprotein (lipoproteinas de baja
densidad [LDL]) 78.62 mg/dl, electrolitos en
pardmetros normales.

Se realiza tomograffa abdominal con con-
traste intravenoso con reporte de pancreas
aumentado de tamano por lesiones ovoideas
dependientes de cabeza y cuerpo, con medidas
de 229 x 137 x 182 mm con volumen apro-
ximado de 2,899 cm? y una segunda lesién de
100 x 57 x 82 mm con volumen aproximado
de 238 cm?, con densidad homogénea, pare-
des delgadas, compatible con lesiones quisticas,
vesicula biliar con medidas de 80 x 43 x 35
mm de pared delgada, con contenido hetero-
géneo por nivel liquido-liquido en relacién a
sedimento biliar (Figura 2).

Se realiza colangiorresonancia magnética
durante su internamiento y como abordaje
diagndstico preoperatorio se encontraron los
siguientes hallazgos: via biliar intrahepatica no
dilatada, colédoco de 5.9 mm, vesicula biliar de
dimensién habitual con contenido heterogéneo

por presencia de multiples imagenes poliédricas
en relacién a litos biliares, via extrahepatica
desplazada lateralmente por lesién compatible
con pseudoquistes pancredticos. Pancreas de
morfologia alterada a expensas de dos lesiones
ovoideas, de bordes lobulados bien definidos,
de contenido hiperintenso homogéneo en
secuencia T2, con efecto de volumen que
condiciona apertura de la arcada duodenal,
desplazamiento lateral del estémago condi-
cionando limitacién a la distension gastrica. La
lesién de mayor tamafno mide 178 x 179 X
155 mm con volumen aproximado de 2,089
cm?3, la de menor tamafio mide 56 X 76 X 95
mm en sus ejes mayores con volumen apro-
ximado de 213 c¢m?. Previo a procedimiento
quirdrgico se realizan marcadores tumorales
séricos alfa-fetoproteina (AFP) 0.79 ng/ml, CEA
1.16 ng/ml, gonadotropina coriénica humana
(human chorionic gonadotropin [HCG]) < 0.10
mUI/ml, CA-125 17.37 U/ml, CA15-3 16.2 U/
ml, CA19-9 8.25 U/ml (Figura 3).

Previo consentimiento informado, se realiza
laparoscopia en la cual se observa estbmago
abombado y desplazado por tumor retrogds-
trico (pseudoquiste) aproximadamente de 200
X 180 X 170 mm, vesicula biliar Parkland 2,
higado macroscépicamente normal, resto sin
alteraciones. Se procede a realizar cistogas-
troanastomosis con engrapadora Endo GIA,
obteniendo salida de abundante liquido de
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aspecto herrumbroso, se aspira liquido de
pseudoquiste pancreatico aproximadamente
2,000 cm?. Se revisa cavidad de pseudoquiste y
se encuentra escaso tejido necrético, se realiza
debridacién roma de tejido necrético con gasa,
se drena liquido del pseudoquiste pequefioy se
obtiene aproximadamente 200 cm? de liquido.
Se realiza cierre de gastrostomia anterior en
dos planos y se verifican fugas. Posteriormente,

se realiza colecistectomia laparoscépica de
manera convencional, se avocan drenajes tipo
Penrose hacia lecho vesicular y proximal a la
gastrostomia (Figura 4).

Se envia pared quistica a patologia, asi
como liquido de pseudoquiste a citoquimico,
obteniendo amilasa 2,261 Ul/ml, albdmina
2.6 mg/dl, glucosa 49.6 mg/dl, creatinina 0.51
mg/dl, nitrégeno ureico en sangre (BUN) 13.6

Figura 3: Colangiorresonancia con reporte de pancreas de morfologia alterada a expensas de dos lesiones ovoideas, de bordes lobulados bien
definidos, con efecto de volumen que condiciona apertura de la arcada duodenal, desplazamiento lateral del estomago condicionando limitacion
a la distension gastrica.

Figura 4: Cistogastroanastomosis. A) Visién panoramica de pseudoquiste pancreatico a través de estomago. B) Gas-
trostomia anterior con bisturi ultrasénico, drenaje de quiste mayor. C) Gastrostomia de pared posterior gastrica. D)
Cistogastroanastomosis con engrapadora endoscopica lineal Endo GIA.
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mg/dl, urea 29.1 mg/dl, deshidrogenasa lactica
(LDH) 587 mg/dl, CEA 3.27 ng/ml, CA-125 4.67
U/ml, CA-19.9 631.9 U/ml, CA-15.3 12.86 U/
ml; cultivo sin desarrollo bacteriano, citolégico
negativo a células neoplésicas, resultado de pa-
tologia compatible con histologia caracteristica
de pseudoquiste pancreatico.

Por evolucién postquirdrgica exitosa se de-
cide el alta de la paciente ocho dias después del
procedimiento quirdrgico, se retiran drenajes,
tolera la via oral, sin dolor, con evacuaciones y
uresis presente. Se realiza tomograffa de control
al mes de la cirugfa, la cual reporta cambios
postquirdrgicos y coleccion residual de 5 cm?,
resto sin alteraciones.

DISCUSION

El caso clinico presentado describe un tipo de
PP gigante bilobulado sin evidencia de pan-
creatitis o trauma pancreatico. Los PP son las
lesiones quisticas pancreéticas méas comunes
(75%) y deben diferenciarse de los quistes
verdaderos y de las neoplasias pancreéticas
quisticas. La mayoria de los PP agudos se re-
suelven espontdneamente en un periodo de
4-6 semanas, los que persisten pueden requerir
drenaje o reseccién endoscopica percutdnea o
quirdrgica si aumentan de tamafo, son sinto-
madticos o tienen complicacion.? 12

Los PP son cominmente asociados con
antecedentes de pancreatitis, en este caso la
paciente no refiere antecedente de pancreatitis,
célico biliar o trauma abdominal. Para lograr
realizar abordaje diagndstico adecuado se
utilizaron pruebas de imagen que reportaron
caracterfsticas imagenoldgicas de pseudoquiste
pancreatico, parametros séricos de laboratorio
que no reportaron elevacién de amilasa o que
hayan sugerido un patrén biliar obstructivo.

El PP gigante en ausencia de evidencia de
pancreatitis aguda o trauma es una complica-
cién poco documentada, al ser poco frecuente,
consideramos un abordaje diagndstico en busca
de otros tipos de colecciones pancreaticas,
descartando quistes verdaderos y neoplasias
pancreaticas quisticas. La amilasa del liquido
quistico suele ser elevada en PP, cistoadenomas
serosos y neoplasias mucinosas. Por su parte,
una amilasa baja en liquido de quiste (< 250
UI/l) reporta una sensibilidad del 98% para

71

excluir un PP, El antigeno carcinoembrionario
(CEA) es bajo en los pseudoquistes y elevado (>
400 ng/ml) en los cistoadenomas, su elevacién
tiene una sensibilidad del 65% para neoplasias
mucinosas (cistoadenoma mucinoso y neopla-
sia mucinosa papilar intraductal) de neoplasias
no mucinosas; sin embargo, el CEA no tiene
utilidad para diferenciar quistes pancreéticos
verdaderos malignos de benignos. En nuestra
paciente, la citologia del liquido del quiste no
mostré malignidad celular, la amilasa del liqui-
do quistico resulté elevada (> 2,000 Ul/D), lo
cual confirmé el diagnéstico de pseudoquiste. '

En el contexto de su tratamiento, la cisto-
gastroanastomosis es una técnica que ofrece
minima modificacion de la anatomia del apara-
to digestivo, asi como menor morbimortalidad
en comparacion con la reseccién pancredtica.

CONCLUSIONES

El PP gigante idiopatico es una complicacién
poco documentada. En este caso descartamos
quistes verdaderos y neoplasias pancredticas
quisticas previo a tratamiento definitivo.
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