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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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Figura 2 - Corte coronal de la TAC. Fistula comunicando
conducto pancreatico con lesién quistica hepatica, marcado
su perimetro. Litiasis, intrapancreatica marcada con circulo.

creatografia endoscépica (CPRE) con papilotomia para drenaje.
Se halla barro biliar y 2 cdlculos en el conducto pancreatico
principal, sin conseguir canularlo. Tras esta prueba, la
paciente presenta una mejoria clinica y analitica con TAC
posterior que informa de diversos seudoquistes pancreaticos,
uno de ellos a nivel de porta hepatis, comunicado con el
conducto pancredtico principal. Resoluciéon completa del
seudoquiste intrahepatico y de la ascitis, por lo que la paciente
es dada de alta hospitalaria.

La TAC ambulatoria objetiva disminucién del seudoquiste
pancreatico con gran calcificacién de la cabeza pancreatica y
dilatacién persistente del Wirsung, no canulable en CPRE
previas, por lo que se decide realizacién de intervencién
quirtrgica programada. Se realiza drenaje del seudoquiste,
con apertura longitudinal del conducto de Wirsung. Se hallan
multiples litiasis, y se localiza el orificio de drenaje del
seudoquiste en él. Se completa la cirugia con una pancreatico-
yeyunostomia longitudinal en Y de Roux, segun la técnica de
Partington-Rochelle.

La estancia postoperatoria es de 15 dias. Se trasfunden 2
concentrados de hematies por anemia postoperatoria, sin
otras complicaciones.

Tras 6 aflos de seguimiento, la paciente se mantiene
asintomatica, con buena funcién pancreatica endocrina y
exocrina.

Los seudoquistes pancredticos intrahepaticos son mads
frecuentes en varones (3:1) de mediana edad, asociados a
cuadros de pancreatitis aguda (75%), y como complicacién de
una pancreatitis crénica alcohélica reagudizada (50%)".
Generalmente son multiples, més frecuentes en el 1ébulo
hepatico izquierdo y subcapsulares, siendo el nexo de unién
con el pancreas el ligamento hepatogéstrico, por el que el
liquido pancredtico vertido a la transcavidad de los epiplones
llegaria al higado'™. Menos frecuentes son los del higado
derecho, donde el ligamento hepatoduodenal seria la via de
acceso, formando seudoquistes de predominio intraparen-
quimatoso®™°°, La localizacién bilobar, como en nuestro

caso, ha sido descrita en la literatura solamente en 7
casos™*.

El cuadro clinico es similar al de una pancreatitis con
dolor epigastrico, pudiéndose palpar una masa o hepatome-
galia en algunos casos. Los hallazgos analiticos suelen revelar
unos niveles de amilasa y lipasa en suero elevados, mante-
niendo niveles de transaminasas normales™?”.

Ante una pancreatitis aguda, para el diagndstico del
seudoquiste hepatico suele ser suficiente la realizacién de
alguna técnica de imagen, generalmente TAC, mostrando
anormalidades en el pancreas y lesiones quisticas hipodensas
intrahepaticas™®. Deben considerase otras causas en el
diagnéstico diferencial por TAC, incluyendo las neoplasias®”.

La aspiracién del liquido intraquistico permite determinar
los niveles de amilasa en él y asi confirmar el diagndstico de
sospecha, de especial utilidad cuando la tomografia no
evidencia alteraciones pancredticas; ademas de poder des-
cartar la neoplasia estudiando su celularidad>**”*°.

No existen guias clinicas consensuadas para el manejo de
los seudoquistes pancreéticos intrahepéticos’™>. A pesar de
que hasta la mitad de los seudoquistes desaparecen esponta-
neamente, los localizados en el higado se tratan generalmente
mediante drenaje percutaneo, quirirgico o endoscépico segin
su comunicacién con el conducto de Wirsungy la existencia de
lesién ductal®®, resolviéndose espontadneamente un pequefio
numero de casos™>*°. Aunque se acepta que es necesario su
drenaje cuando provoca sintomatologia por compresién o
complicacién (rotura, infeccién o hemorragia)?, no existen
unos criterios claros para indicarlo, pero su realizacién por via
percutdnea es muy usada ya que permite la confirmacion
diagnéstica y el tratamiento™”.
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Rotura espontanea de aneurisma de arteria esplénica () coo
en el sindrome de Ehlers-Danlos tipo clasico

Spontaneous rupture of a splenic aneurysm in classic Ehlers-Danlos

syndrome

El sindrome de Ehlers-Danlos (EDS) es un grupo de trastornos
hereditarios poco frecuente (1:5.000 nacidos vivos), que se
caracterizan por hiperextensibilidad cutdnea, hiperlaxitud
articular y fragilidad del tejido conectivo. Dentro de las formas
de presentacién, la rotura aneurismdtica es rara, siendo
caracteristica en la variante vascular, y excepcional en las
demés’. Presentamos un caso de una mujer de 38 afios
diagnosticada de un EDS tipo cldsico, a raiz de un hemope-
ritoneo secundario a la rotura de un aneurisma gigante de
arteria esplénica.

La paciente consultd en urgencias por dolor abdominal y
vémitos, no asociado a ningin traumatismo previo. Como
antecedentes personales destacaba insuficiencia renal e hipo-
tiroidismo autoinmune. A su llegada a urgencias estaba
hemodindmicamente inestable. A la exploracién fisica presen-
taba abdomen distendido y doloroso a la palpacién, asociado a
esplenomegalia. En la analitica destacaba un hemograma con
hematocrito 10% y hemoglobulina 3,3 g/dl. Se realiz6 una TC
abdominal (fig. 1) y una angiografia (fig. 2), donde se objetivé a
4 cm del origen de la arteria esplénica un gran aneurisma y
2 seudoaneurismas localizados en hilio esplénico. Se realizé
embolizacién del mayor, con trombina y coils metdlicos. A pesar
del tratamiento intervencionista, la paciente empeoré hemo-
dindmicamente, por lo que se decidié intervenir hallando
hemoperitoneo de mas de 21 con esplenomegalia (aproxima-
damente de 30 cm) y seudoaneurisma sobre cuerpo de pancreas
parcialmente roto en polo inferior de aproximadamente 10 cm.
Se realizé diseccién hiliar con ligadura transfixiva de esplénica
y esplenectomia reglada. La paciente evolucioné favorable-
mente siendo alta al décimo dia del postoperatorio.

La paciente presentaba un aspecto leptosémico y fenotipo
marfanoide, por lo que se derivé a la consulta de genética
médica, y al finalizar el estudio se detecté una mutacién en el
gen COL5A1 (c.1588G>A) que a nivel de la proteina produce
el cambio de la glicina de la posicién 530 por una serina
(p-Gly530ser).

El EDS se clasifica segun Villefranche en 6 subtipos
principales. El tipo clésico, el tipo asociado a hipermovilidad
y el tipo vascular son los mdas comunes, mientras que la
cifoescoliosis, arthrochalasis y el tipo dermatosparaxis cons-
tituyen condiciones muy raras. La mayoria de las formas de
EDS corresponden a mutaciones en genes que codifican
cadenas de coladgeno o enzimas implicadas en la biosintesis
de estas proteinas’. En el tipo clasico, alrededor del 50% de los
casos, el defecto se encuentra causado por mutaciones en
los genes que codifican el coldgeno V alfa-1 (COL5A1) o alfa-2
(COL5A2)*>. Ante la sospecha de un EDS debemos buscar
antecedentes que incluyan complicaciones, tales como
hematomas frecuentes, insuficiencia cervical, prolapso anal
en la infancia, rotura prematura de membranas, laceraciones
vaginales, baja capacidad pulmonar o soplos®*. La frecuencia
y severidad de los sintomas digestivos en el EDS depende del
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Figura 1 - Aneurisma de arteria esplénica en la TC
abdominal.
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