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INTRODUCCION

Los pseudoquistes pancredticos son
colecciones de liquido pancredtico rico
en amilasas, encapsulados por un tejido
fiboroso y de granulacién, que se
produce en el contexto de wuna
pancreatitis aguda, traumatismo
pancreatico, obstruccién del conducto
pancreatico, o pancreatitis crdnica,
como en este caso’.

Representa la complicacién mas
frecuente de pancreatitis aguda, pero
resulta ser la causa mas frecuente de
pancreatitis cronica en el contexto de
pacientes con antecedentes o consumo
activo de enol. Generalmente se
localizan en cola, y cabeza de pancreas,
y el diagndstico se realiza mediante
ecografia y/o TAC.
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Hombre de 52 afos que consulta por
cuadro téxico de un mes y medio de
evolucidn, pérdida de peso de 6-7kg,
epigastralgia, nauseas y vomitos de
predominio vespertino y sensacién de
plenitud precoz.

Como antecedentes patoldgicos de
interés destaca, fumador de 2.5
paquetes /dia, dislipemia, enolismo
crénico moderado (>100gr alcohol/dia);
hepatitis alcohdlica con alteracién
enzimatica conocida, no hepatopatia
virica, y cuadro psicético a los 30 afios
con esquizofrenia residual. Realiza
tratamiento habitual con simvastatina,
haloperidol, alprazolam, olanzapina y
acido félico.

A la exploracion fisica mostraba,
moderada afectaciéon del estado
general, afebril, constantes normales e

ictericia muco cutanea, la auscultacion
cardiorrespiratoria era anodina. En la
exploracion abdominal, el abdomen era
blando y depresible, doloroso a la
palpacion profunda en hipocondrio
derecho con masas induradas en
hipocondrio derecho vy epigastrio,
aparentemente independientes.
Discreta hepatomegalia, sin
esplenomegalia  aparente.  Explica
coluria, no acolia

Analiticamente destacaba leucocitosis
con desviacién izquierda, alteracion de
pardmetros de coagulacion, afectacién
del perfil hepatico y pancredtico (FA
312 U/L; GGT 1049 UI/L; AST 506 U/L;
ALT 347 U/L; Amilasa 190.1 U/L; Lipasa
255 U/L); elevacion de RFA (Ferritina
1074 ng/ml; PCR 85); serologias VHB,
VHC, VIH negativas; marcadores
tumorales (CEA, CA 19.9, alfaFP, PSA)
normales; se derivd a la unidad de
diagndéstico rapido del hospital de
referencia para descartar proceso
neoplasico pancreadtico.

Se realizd TAC abdominal que se
informé como masa multilobulada de
margenes indefinidos que compromete
de forma difusa el cuerpo y el proceso
uncinado del pancreas de 7x6x6cm. La
masa infiltra la pared medial de la
segunda y tercera porcion duodenal.
Destaca una segunda lesidon de aspecto
quistico de 4.5cm en el cuerpo del
pancreas, imagenes sugestivas de
lesiones tumorales primarias con
implantes  tumorales  peritoneales
adyacentes a vesicula biliar.

El caso fue presentado al Comité de
tumores del hospital de referencia
orientdndose como neoplasia de
pancreas localmente avanzado. En la
analitica de control realizada un mes
después, destacaba normalizacion del
perfil enzimatico hepatico y
pancreatico. Se realizd un segundo TAC
(Figura 1) abdominal con pancreatitis
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cronica reagudizada con colecciones
liquidas peripancredticas algunas con
signos sospechosos de sobreinfeccion.
Y fibrogastroscopia que descartaba
cualquier lesién sugestiva de proceso
neoplasico.

Frente a la nueva valoracion de las
pruebas complementarias y la
estabilidad clinica el paciente es dado
de alta con el diagndstico de
pancreatitis crénica con pseudoquiste
pancreatico.

Figura 1.

DISCUSION

Actualmente ha aumentado |Ia
incidencia del pseudoquiste
pancreatico debido al desarrollo
tecnolégico de las pruebas de imagen,
especialmente de la RM y la TC que han
favorecido el diagndstico incidental. La
mayoria de estos quistes son
detectados en pacientes asintomaticos
y presentan un tamafio pequeﬁoz.

El descubrimiento de un quiste
pancreatico en pacientes asintomaticos
supone un reto tanto en la
interpretacion radiolégica como en el
manejo clinico. Durante mucho tiempo
se creia que el quiste pancreatico mas

frecuente era el pseudoquiste, pero
neoplasias  quisticas  pancreaticas,
cistoadenomas serosos, mucinosos y
papilares intraductales representan en
la actualidad la mayoria de los quistes
pancredticos que se detectan en
individuos asintomaticos.

Si bien en el caso que presentamos, el
paciente si presentaba clinica. La
primera interpretacion radioldgica
mediante TAC se orientd como lesiones
tumorales primarias, mientras que en
el segundo TAC practicado un mes
después, la descripcidon era compatible
con colecciones liquidas secundarias a
pancreatitis crénica reagudizada. Hay
estudios publicados que comparan el
diagndstico radioldgico y el quirdrgico
poniendo de manifiesto, las
limitaciones del diagndstico por
imagen, creando wuna gran incer-
tidumbre y confrontaciéon clinica-
radiolégica, puesto que algunas seran
lesiones benignas y otras neoplasias de
bajo grado.

En nuestro caso, con el transcurso de
los dias la clinica del paciente fue
remitiendo, permaneciendo asinto-
matico en el momento del alta. En este
punto la cuestion a plantear es cual es
el seguimiento posterior mas
adecuado. El manejo en cuanto al
seguimiento de estas lesiones cuando
el individuo permanece asintomatico es
controvertido. Algun estudio plantea
que puesto que podria tratarse de una
lesion de bajo grado un manejo no
invasivo es una controversia
aceptable®. Sin embargo, hay una
amplia literatura que apoya la vigilancia
como actitud, basandose en
caracteristicas de la lesion y en el
crecimiento lento de las mismas.
Puntos determinantes para tomar una
u otra decision son: El tamafio, la
frecuencia de malignidad en quistes <
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25 - 3 cm es muy baja y las

caracteristicas morfoldgicas.

Respecto a la frecuencia con que debe

realizarse el seguimiento, hay
diversidad de opiniones. La Sendai
guidelines recomienda seguimiento

anual en quistes menores de 1cm, cada
3-6 meses si el tamafio del quiste es 2-
3 cm y reseccion en los mayores de
3cm. La American College of Radiology

BUTLLET(

guidelines recomienda un  Unico
seguimiento al afio en quistes menores
de 2cm, un seguimiento cada 6 meses
durante 2 afios si el tamafo es entre 2-
3 cm y para los mayores de 3 cm
reseccion salvo que se trate de un
cistoadenoma seroso o se demuestre
que es un pseudoquiste mediante
aspiracion. El criterio de peso para
establecer la frecuencia de seguimiento
es la ausencia de clinica.
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(From Berland LL, Silverman 5G, Gore RM, et al. Managing incidental findings on abdominal

CT: white paperof the ACR incidental findings committee. J Am Coll Radiol 2010;7{10):754—-73".
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