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Sindrome del ducto pancreatico desconectado
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Disconnected pancreatic duct syndrome

El sindrome del ducto pancreético desconectado (SDPD) o
desconexién del ducto pancredtico consiste en la existencia
de una discontinuidad entre una porcién de pancreas viable y
el tracto gastrointestinal, causada por una necrosis ductal
tras una pancreatitis grave o tras un traumatismo pancrea-
tico. Fue descrito por primera vez en 1991 por Kozarek?, y
aparece cuando el segmento pancreatico aislado continta
teniendo su funcién exocrina, produciendo con ello colec-
ciones recurrentes o fistulas pancreaticas. Ocurre predomi-
nantemente en la regién del cuello pancreatico, lo que
permite que el remante del cuerpo o cola del pancreas
secreten jugo pancredtico al retroperitoneo. El diagnéstico
generalmente se realiza mediante tomografia computari-
zada, que demuestra una zona no perfundida del cuello,
cuerpo o cola del pancreas, aunque se recomienda la
realizacién de una colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE) para demostrar la discontinuidad del
ducto o la extravasacién de contraste?, o resonancia magné-
tica nuclear. Esta ultima evita el riesgo potencial de infeccién

de la necrosis pancreética®. Sin embargo, a pesar de las
pruebas de imagen, el diagndstico con frecuencia es tardio, y
debe diferenciarse de los pacientes con pseudoquistes
pancreaticos. En cuanto al tratamiento, la opcién éptima es
tema de controversia®.

Presentamos el caso de un paciente hombre de 45 afios,
exalcohdlico, con antecedentes de pancreatitis crénica endlica
con varios episodios de reagudizacién, colecistectomizado,
que consulta por dolor invalidante en hemiabdomen izquierdo
que se irradia a la pierna. Como antecedente de interés, el
paciente presentaba varias colecciones retroperitoneales de
origen pancredtico que habian sido tratadas mediante
drenajes percutaneos en los dltimos 2 afios.

Serealizd TAC abdominal, que evidenciaba nuevamente una
coleccién retroperitoneal de 9,6 x 7 x 20 cm que se originaba en
la cola del pancreas y se extendia caudalmente sobre el psoas
(fig. 1), desplazando medialmente el rifién izquierdo. El
pancreas presentaba una atrofia difusa, sin dilatacién del
conducto hasta la zona distal de la cola, con una zona de 2 cm

Figura 1 - TAC abdominopélvica: remanente pancreatico funcional de la cola con el ducto dilatado en su interior y

desconectado del resto de la glandula (flecha blanca).
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Figura 2 - A) Fistula enterocutanea. B) Orificio fistuloso
distal canalizado con sonda de gastrostomia. C) Orificio
fistuloso proximal sefialado con pinza. D) Sistema de
recogida e infusién mediante modelo fisiolégico.

existente en la cola previamente a la dilatacién donde el ducto
no era visible (fig. 2).

Inicialmente se realizé tratamiento médico y drenaje
percutaneo de la coleccién, que solo se redujo de forma
parcial. Tras ello, se propuso tratamiento asociado con
endoproétesis pancredtica, que no fue factible por encontrarse
el conducto no dilatado y desconectado distalmente, por lo
que al final se realizé esplenopancreatectomia distal y
limpieza de la cavidad retroperitoneal mediante cirugia
abierta. Tras ello, el postoperatorio transcurrié con normali-
dad, y fue dado de alta sin incidencias al séptimo dia.

E1SDPD es una entidad clinica en la que existe una ausencia
de continuidad entre el tejido pancreatico viable y el tubo
digestivo, que cursa con la paricién de una coleccién o de una
fistula pancredtica externa, ya que el segmento pancredtico
aislado contintia con su funcién exocrina. No existen datos
claros sobre su incidencia, aunque se estima que entre un 10y
un 30% de las pancreatitis graves desarrollan un SDPD°. Es
fundamental el diagnéstico y debe diferenciarse (mediante
TAC, resonancia magnética y la CPRE) del pseudoquiste
pancreatico, la disrupcién ductal parcial, la necrosis pancrea-
tica tabicada y otros sindromes relacionados. La localizacién
mas frecuente es en el cuello, especialmente en las pancrea-
titis litidsicas y en los traumatismos pancredticos, debido a
que esta zona solo se encuentra irrigada por la arteria
pancreatica dorsal, mientras que otras regiones se encuentran
irrigadas por més de una arteria. Debe sospecharse cuando
existe una coleccién o fistula pancredtica tras una necrosec-
tomia que no se solventa, aunque los criterios actualmente

propuestos para el diagndstico son la existencia de una
coleccién o necrosis de al menos 2 cm evidenciada por TAC
en cuello o cuerpo con tejido pancreatico viable distal, o un ducto
pancreético que entra en la coleccién con un éngulo de 90°°,
o cuando aparece extravasacion de contraste inyectado o si hay
desconexién completa del ducto en el remante distal®, y debe
sospecharse siempre tras la existencia de una coleccién o fistula
pancreatica externa tras un drenaje que no se resuelve en un
tiempo prudencial, ante la aparicién de colecciones pancredticas
recurrentes, ascitis o pseudoanerismas’ con hemorragias
asociadas. Los pacientes con SDPD tienen mayor probabilidad
de diabetes mellitus, problemas metabdlicos y nutricionales por
la pérdida de proteinas y electrdlitos, y de hipertensién portal.

Aunque no existen algoritmos de tratamiento claramente
definidos, si estd recomendado y aceptado por muchos autores
la espera de al menos 6 semanas desde el diagnéstico para
intervenir al paciente quirdrgicamente con la intencién de que
exista menor inflamacién y mayor estabilizacién de la fistula
externa pancreatica®®.

El tratamiento puede ser endoscépico mediante CPRE y
colocacién de proétesis o por drenaje interno guiado con
ecoendoscopia, pero estas técnicas presentan a largo plazo un
éxito inferior a la cirugia, aunque tienen menor morbimorta-
lidad. La tasa de recidiva es cercana al 50%, y es posible repetir
el procedimiento®. Por otro lado, aunque la reseccién
quirtrgica presenta mayor morbimortalidad, tiene mayor
éxito a largo plazo. Entre las posibilidades quirdrgicas se
encuentran las resecciones del tejido pancreatico desconec-
tado con o sin esplenectomia y la derivacién al intestino
delgado o al estémago’. No existen algoritmos universalmente
aceptados, pero la tendencia actual es el tratamiento
endoscopico y, si fracasa o no es posible, la reseccién o la
derivacién quirtrgica.
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Seudoquiste pancreatico intrahepatico bilateral

=
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Bilateral intrahepatic pancreatic pseudocyst

Los seudoquistes pancredticos constituyen una complicacién
frecuente de las pancreatitis. La mayoria se sitian en la
cabeza o cuerpo pancredticos, pero el 20% pueden ser de
localizacién extrapancreatica (pleura, mediastino, pelvis,
bazo). La localizacién hepatica es excepcional, y se han
descrito unos 35 casos en la literatura, con solo 7 de ellos con
afectacion bilobar.

Presentamos el caso de una mujer de 59 afios con
antecedente de alcoholismo crénico e ingreso hospitalario
reciente por pancreatitis crénica reagudizada. La TAC inform6
de multiples calcificaciones en cabeza pancredtica y seudo-
quistes intrapancreaticos, ademds de ascitis pancredtica
secundaria. Se manejé de forma conservadora con buena
respuesta al tratamiento médico.

La paciente acude a urgencias un mes tras el alta
presentando nuevamente clinica de dolor abdominal epigas-
trico, irradiado a espalda, de 3 dias de evolucién. La analitica
urgente evidencia leucocitosis (14.000/mcl) con neutrofilia e
hiperamilasemia (614 UV/1), sin alteracién del perfil hepatico.
Exploracién fisica abdominal con semiologia de ascitis. Se
realiza paracentesis diagnéstica que haya una amilasa en
liquido ascitico de 14.778 UI/1. Con impresién diagnéstica de
pancreatitis crénica reagudizada y ascitis pancreatica se
instaura tratamiento con nutricién parenteral, diuréticos y
octreétido.

Lanueva TAC muestra ascitis; calcificaciones groseras en la
cabeza pancredtica con dilatacién retrégrada del Wirsung; y 2
seudoquistes en el cuerpo comunicados entre si de
12 x 11mm y 22 x 16 mm, y que contactan mediante una
formacién tubular con una gran lesién bilobar hepatica,

quistica y multitabicada,de 13 x 10 cm. Hipertrofia de los
segmentos posteriores hepaticos (figs. 1y 2).

En el contexto de una pancreatitis crénica con ascitis
pancredtica, se considera a los seudoquistes pancreaticos
como probable origen de las lesiones hepaticas, sin poder
descartar a priori otras causas como las metastasis. Por ello, se
realiza puncién diagnéstica ecoguiada de las mismas. El valor
de la amilasa en el liquido es de 49.180 UV/], y su examen
anatomopatoldgico es negativo para malignidad, con hepato-
citos normales en él.

Con diagnéstico de seudoquistes pancreaticos intrahepa-
ticos comunicados con el Wirsung, se solicita colangiopan-

Figura 1 - Corte axial de la TAC. Lesién quistica hepatica
bilobar multitabicada.
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