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Resumen

Introduccion: Los pseudoquistes, de pared fibrosa no epitelizada, representan el 75% de las
lesiones quisticas pancreaticas. Se desarrollan en contexto de una pancreatitis aguda, crénica o
traumatismo pancreatico. En las pancreatitis transcurren 1-6 semanas para su hallazgo. La mayoria
de pseudoquistes son agudos (40-75%). Su resolucién espontanea es frecuente (> 40%), no como los
cronicos (3%). Pueden ser asintomaticos o complicarse, manifestando dolor, dispepsia, infeccién,
compresiones vasculares-biliares, estenosis digestivas, fistulizaciones espontaneas e incluso
hemorragias (por erosion vascular, esplénica o ruptura portal). Se indicaria tratamiento si hay
sintomatologia, en complicaciones y cuando no pueden ser diferenciados de tumores quisticos.
Existen varias opciones terapéuticas: tratamiento percutaneo, endoscopico y quirurgico.
Presentamos el caso de un paciente con pancreatitis recidivantes y resultante pseudoquiste de
retencion, interviniéndose de quistograstostomia laparoscépica.

Caso clinico: Vardn 49 afios, fumador, enolismo moderado. En julio 2017 ingresa por pancreatitis
aguda, objetivando en colangiorresonancia colelitiasis y areas de necrosis moderada
glandular/periglandular. Los 3 meses siguientes ingresa consecutivamente por varias pancreatitis. Al
mes del primer episodio el TAC abdominal revela un pseudoquiste en cuerpo pancreatico (5 X 4 cm)
y pequenas colecciones intra/peripancreaticas sin signos de infeccion. Se retrasa colecistectomia por
datos de PA en evolucion, efectuandose 2 meses después del inicio del cuadro. Veinte dias después
ingresa por epigastralgia intermitente, a unas 3 horas postingesta. No elevacion de amilasa, lipasa ni
RFA. Impresiona de compromiso local. Se aprecia crecimiento del pseudoquiste (93 x 20 mm).
Disrupcién de Wirsung distal con dudosa comunicacion quistica. Se realiza CPRE terapéutica:
esfinterotomia pancreatica + colocacion de prétesis plastica. Mayo 2018, ingresa por recidiva de
cuadro clinico y de tamano 9 cm del pseudoquiste. El nuevo TAC informa de desplazamiento del
piloro, bulbo duodenal y colapso de vena esplénica con desarrollo de circulacién colateral. Se realiza
drenaje ecoendoscopico mediante protesis Axios. Retirada tras 2 meses, con resolucion clinica y
disminucion del tamafio quistico. En noviembre regresa por dolor refractario pese a parches de
fentanilo, detectdndose pseudoquiste de caracteristicas similares a antes del drenaje. Ante su
persistencia se decide cirugia laparoscopica, transgastrica: quistogastrostomia con sutura mecanica.
El postoperatorio trascurre sin incidencias, alta a los dias siguientes. En colangioRM de control con
secretina observamos disminucion del pseudoquiste (2 x 1,4 cm), contiguo a segmento distal del
Wirsung. Este presenta morfologia arrosariada y escasa respuesta a la secretina en ese segmento
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(relativo a pancreatitis crénica). Sin sintomatologia los meses siguientes, TAC de control pendiente.

Discusion: No existe un claro consenso sobre indicaciones de tratamiento del pseudoquiste. La
persistencia > 6 meses ya no es indicacidn quirdrgica, pues la tasa de resolucion espontanea sigue
siendo de aproximadamente 50%. En pseudoquistes de retencion, como este caso, la tasa es menor
al existir comunicaciones ducto-pseudoquiste. Se debe realizar por tanto seguimiento con pruebas
de imagen (colangioRM o TAC). Si es indicacidon la presencia de sintomas. Cuando los
procedimientos endoscdpicos y radiologicos fracasan y salvo urgencias, se indica cirugia. Se emplea
la quistogastrostomia cuando el pseudoquiste estd en intima relacién con cara posterior gastrica,
evitando la diseccidn de tejidos demasiado inflamatorios al pasar por una gastrostomia anterior y
seguidamente posterior. Por laparoscopia es una técnica segura y eficaz.
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