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Pseudoquiste pancreatico gigante

INTRODUCCION

El pseudoquiste pancredtico es una entidad cuyo diagnéstico estuvo limitado durante décadas a
pacientes con alta sospecha clinica y lesiones con dimensiones suficientemente grandes, como
para ser palpadas y reconocidas mediante signos radioldgicos indirectos secundarios al
desplazamiento de érganos y visceras adyacentes. El vertiginoso desarrollo de las técnicas de
imagen avanzadas como son la ultrasonografia, la tomografia computarizada, la resonancia
magnética y la colangiopancreatografia, entre otras, han permitido un aumento en la frecuencia
diagnostica del pseudoquiste pancreatico (en ocasiones subclinico), asi como un mayor
conocimiento de su historia natural y un mejor manejo terapéutico. Por ello, en la actualidad el
dominio de los signos radiolégicos juega un papel primordial en su diagnéstico y tratamiento.
El pseudoquiste pancredtico se define como una coleccion de mas de 4 semanas de evolucion,
limitada por una pared fina de tejido reactivo granulomatoso o conectivo, sin revestimiento
epitelial (a diferencia de los quistes verdaderos) y cuyo aspirado demuestra liquido estéril,
hipocelular y rico en enzimas pancreaticas, secundario a la extravasacion de estas ultimas.

Se presentan como complicacion en el 15% de las pancreatitis agudas, relacionandose también
con pancreatitis crénicas e ingesta cronica de alcohol (75 %). Segin Greenberger, 10s
pseudoquistes suelen deberse a procesos inflamatorios pancreaticos en el 90% de los casos y a
traumas pancreaticos en el 10%. Pueden ser nicos o multiples y tener un tamafio variable,
llegando a presentar grandes dimensiones, independientemente de su tiempo de evoluci.

Se localizan dentro o fuera del pancreas y su pared puede relacionarse con estructuras
adyacentes, como ¢l estomago, €l colon transverso o la pared abdominal.



Clinicamente se presentan en pacientes con consumo cronico de alcohol, cuadros previos de
pancreatitis, dolor abdominal, pérdida de peso, y al examen fisico puede palparse una masa
epigdstrica.

Se han descrito complicaciones en el 30 a 50% de las pseudoquistes y las mas frecuentes son:
ictericia, infeccion secundaria del quiste, fistulizacion a estructuras adyacentes y hemorragias.
El dolor persistente y la elevacion de la amilasa sérica sugieren el diagnostico.

Este y las pruebas de imagen (US, TC) seran la base del diagnéstico clinico inicial. El juicio
clinico se confirmard con el estudio del contenido del pseudoquiste, que demostraré niveles de
amnilasa elevados, muy sugestivos de comunicacion entre la coleccion y los conductos
pancreaticos. No obstante, una cifra elevada de amilasa en el liquido no es suficientemente
especifica como para establecer el diagndstico, por lo que nos apoyaremos en el estudio
citologico negativo para células malignas, asi como también en la negatividad de los
marcadores tumorales. Lewandrowski concluyé que la puncién de una lesion quistica
pancreatica y el analisis de su contenido pueden proporcionar una orientacién etiologica
preoperatoria. Mediante el andlisis de la viscosidad, determinacion de CEA, CA 125y la
citologia en el liquido, consiguié distinguir lesiones quisticas malignas y potencialmente
malignas de los pseudoquistes y cistoadenomas serosos. En cuanto al diagnéstico diferencial,
existen varias a descartar. Las duplicaciones intestinales son anomalias congénitas que, desde el
punto de vista radioldgico, se presentan como una masa quistica tubular o esférica, localizada
en el mismo sentido de la luz intestinal normal y con una mucosa ecogénica en su interior,
paralela a la pared del quiste. Radiolégicamente, los abscesos se presentan como

colecciones de tamafio variable, con paredes gruesas, que pueden contener gas y/o ecos
internos, habitualmente acompaitados de clinica infecciosa. También los

quistes hidatidicos se muestran como quistes complejos. Los diverticulos gastricos o duodenales
aparecen como estructuras quisticas que estan en comunicacion con la pared gastrica o duodenal
que les da origen y que frecuentemente se acompafian de nivel hidroaéreo.

Los quistes mesentéricos muestran una imagen quistica en el mesenterio u omentum, uni o
multilocular con ecos internos y, en ocasiones, con calcificaciones en su pared.
Etiol6gicamente, los mas frecuentes son los linfangiomas de paredes finas y adheridos al

intestino. El hecho de que el 90% de las lesiones quisticas del pancreas sean atribuidas a
pseudoquistes es un punto polémico, aun reconociendo que son los mas frecuentes.

Desde el punto de vista clinico-radiolégico, Howell recomienda la consideracion de varios
aspectos que nos harian dudar del diagnéstico de pseudoquiste, sin poder descartar etiologia
maligna de la coleccion pancredtica.



Los mas relevantes son:

a) Ausencia de clinica compatible con pancreatitis, ya sea aguda, crénica o traumatismo
pancreatico.

b) Ausencia de cambios inflamatorios en el estudio tomografico de la region pancreatica.
c) Presencia de tabiques intracavitarios.

Sahani calculd6 ¢l valor predictivo positivo para benignidad y malignidad en lesiones quisticas
pancreaticas sobre la base del tamafio del quiste y la ausencia o presencia de septos. Para ello,
determiné retrospectivamente 1a frecuencia de malignidad en pequeiias lesiones quisticas
menores a 3 cm y concluyd que la mayoria de los pequefios quistes eran benignos. El 42%
fueron quistes uniloculares y, de estos tltimos, todos fueron benignos (excepto uno). En el 20%
de los casos, la presencia de septos fue asociada a lesiones borderline o malignidad in situ.

A pesar de que estamos ante una masa con un eje maximo de aproximadamente 16 cm y que en
la literatura los pseudoquistes pancreaticos tienen dimensiones maximas medias que rondan los
8-9 cm, éste debe ser siempre un diagnostico diferencial a considerar, ya que se trata de una
masa quistica simple. Gouyon et a/ estudiaron retrospectivamente los casos complicados

de pancreatitis cronica con pseudoquistes entre enero de 1983 y diciembre 1993, y encontraron
que el 90% de los pseudoquistes presentaba un didmetro maximo menor a 8 cm. Cheruvu, por
su parte, describié que el tamafio medio de los pseudoquistes en pacientes con pancreatitis
aguda era de 9 cm, mientras que en las pancreatitis cronicas era de 7 cm. Sobre este punto,
Sandberg y Dervenis hacen referencia a un estudio realizado sobre material recogido

desde 1985 hasta 2001 en el Hospital Universitario de Galveston, Texas. Este demostré que el
diametro medio de pseudoquistes en 103 pacientes con pancreatitis cronica fue de 9+ 1 cm. No
obstante, segiin la literatura revisada por estos autores, existen reportes de pseudoquistes que
han alcanzado excepcionalmente los 35 cm. Respecto al algoritmo diagnostico del pseudoquiste
pancredtico, muchos autores recomiendan una exploracién ecografica inicial que se completaria
con el estudio tomografico y la CPRE. La resonancia magnética y la arteriografia pueden
también estar indicadas (hasta el 10% de las pancreatitis desarrollan un pseudoaneurisma,
siendo la arteria esplénica la mas frecuentemente afectada). En un estudio retrospectivo,

que incluy¢ 58 pacientes con masas quisticas pancreaticas histoldgicamente demostradas,
Visser y sus coautores determinaron la exactitud de la TC y RM en la caracterizacion de dichas
masas. A su vez, concluyeron que ambas técnicas son, de manera similar, razonablemente
precisas en la caracterizacion de las masas quisticas del pancreas, principalmente al clasificarlas

como benignas o malignas.



El hallazgo radiolégico mas caracteristico del pseudoquiste pancreatico es la presencia de una
masa quistica redondeada u ovoidea de tamafio variable (frecuentemente entre 2 y 9 cm), Uinica
en mas del 90% de los casos, con un volumen liquido que puede superar los 5000 m! e infiltrar
los planos grasos peripancreaticos. Generalmente, son de aspecto simple (aunque en el 6%
pueden verse multiloculados, incluso en ausencia de complicaciones). Kim y sus colaboradores
plantean la probabilidad de realce de la pared de los pseudoquistes tras la administracion de
contraste intravenoso, a pesar de su escaso grosor. Al respecto, Kalb recuerda que el tejido
blando presente en el pseudoquiste estd compuesto por elementos no vascularizados y que el
realce que puede observarse corresponde a tejido de granulacion y fibrosis. Ademas, este autor
insiste en que la lesion no es un pseudoquiste pancreatico cuando dentro de una lesion quistica
vemos elementos vascularizados. Ecograficamente podemos demostrar la morfologia de la
1magen quistica anecogénica, de pared lisa y refuerzo acustico posterior. Durante su formacion,
el pseudoquiste puede tener ecos internos de aspecto complejo que desaparecen rapidamente al
madurar. El detritus dentro de los pseudoquistes se evidencia por ecos dispersos de baja
intensidad, secundarios a la degradacion de células inflamatorias. Raramente se pueden
observar calcificaciones en las paredes de pseudoquistes muy evolucionados. Habashi y
Draganov enfatizan que, durante las primeras fases del desarrollo de los pseudoquistes, estos
pueden presentarse como lesiones complejas con diversos grados de ecos internos. Si bien
desaparecen al tiempo en la mayoria de los casos, inicialmente pueden conducir a errores
diagnoésticos. Por lo general, esta apariencia es

el resultado de la presencia de restos necréticos y es mas comun en pseudoquistes secundarios a
pancreatitis aguda necrotizante que a pancreatitis cronica. Los pseudoquistes también pueden
tener un aspecto complejo cuando se produce una hemorragia o infeccion en su intertor.

El estudio tomografico se centra en la confirmacion de la imagen redondeada de paredes finas
en relacion con el pancreas, de densidad cercana al agua y que puede acompafiarse de signos
inflamatorios pancreéticos con afectacion de la grasa adyacente. Un 15% de los pseudoquistes
se ubica en la cabeza del pancreas, mientras que ¢l 85% restante se distribuye por el cuerpo y la
cola, En el 70% de los casos, la CPRE puede identificar la comunicacion entre el pseudoquiste
y los conductos pancreaticos. Desde el punto de vista terapeutico, las alternativas van desde el
manejo conservador hasta la extirpaciéon o drenaje quirrgico, percutdneo o endoscdpico.

Yeo en una serie de 75 pacientes con pseudoquistes, documentados mediante tomografia
computarizada, concluy6 que una gran proporcion de pacientes con pseudoquistes se puede
tratar de forma conservadora bajo seguimiento. A su vez, para pseudoquistes asintométicos

o que no disminuyan de tamafio con terapia conservadora, Palanivelu recomienda drenaje
laparoscopico interno en pseudoquistes maduros de diametro > 6 cm o con una duracion > a 6

scmanas.



-

En una serie de 36 casos tratados inicialmente de forma conservadora, Cheruvu describe que,
del total pacientes, 14 (39%) fueron seguidos mensualmente

con técnicas de imagen vy se logro su curacion. De los 22 restantes, 12 requirieron drenaje
percutaneo radioldgico, 1 drenaje por cistogastrostomia endoscépica y solo 9 cirugia abierta.
Del total de pacientes, sélo 5 presentaron un episodio recurrente. Es por ello que, desde el punto
de vista de la imagen, la valoracidon morfolégica de la lesién y su evolucién temporal son
aspectos importantes que pueden condicionar el manejo terapéutico. El principal imitador de un
pseudoquiste es el cistoadenoma mucinoso y puede haber un solapamiento significativo entre
las caracteristicas de imagen de las dos entidades. En este caso, Kalb plantea que el
seguimiento con estudios de imagen seriados es Util, ya que el pseudoquiste pancreatico a
menudo se desarrolla en intervalos cortos, mientras que el cistoadenoma mucinoso suele
mantenerse sin cambios significativos durante largos intervalos. Ademads, la pancreatitis

aguda o cronica no esta frecuentemente asociada al cistoadenoma mucinoso.

Las vias de drenaje a utilizar pueden ser: retro o transperitoneales, transgastricas, transhepaticas
o transduodenales. 1.a probabilidad de recurrencia del pseudoquiste por drenaje interno hacia el
estdbmago es minima, por lo que se considera la ruta de eleccién en los casos que se asocian a

obstruccion del conducto pancreético.

CONCLUSION

Los pseudoquistes pancreaticos forman parte de una amplia gama de lesiones quisticas del
pancreas. Estos pseudoquistes en ocasiones presentan grandes dimensiones que nos pueden
inducir a cometer errores diagnoésticos. Por ello, el conocimiento de sus caracteristicas
radiolégicas y diagnostico diferencial nos facilitara su reconocimiento, evaluacion y
seguimiento 6ptimo. A su vez, los antecedentes clinicos del paciente juegan un papel
primordial, a tal punto que si un paciente no tiene antecedentes de pancreatitis,

traumatismo pancredatico o cirugia previa de pancreas y los resultados de los estudios de imagen
no son concluyentes, el control evolutivo con imagen o su drenaje pueden ser recomendados.



