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Pseudoquiste pancreatico post traumatica

Pancreatic post-traumaticpseudocyst
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RESUMEN

Los traumatismos pancreaticos presentan varios tipos de complicacio-

nes, y de acuerdo a la complicacion presentada un alto indice de morbi-

mortalidad asociado. El objetivo de este trabajo es presentar un caso cli-

nico, con una variante al tratamiento convencional de este tipo de lesio-

nes; generalmente de resolucién quirtirgica de acuerdo al tipo de lesién.
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ABSTRACT
The pancreatic trauma, have several types of complications. According
to the complication it presents a high index of morbidity and mortality.
The objective of this work it is to present a clinical case, with a variant
to the conventional treatment of this type of injuries; generally surgical
resolution according to the type of injury.
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INTRODUCCION

El pseudoquiste pancreatico es una coleccion de jugo pancreati-
co, limitada por una pared no epitelizada, como consecuencia de
una pancreatitis aguda o crénica, trauma pancreatico.

Las colecciones liquidas se clasifican de acuerdo a su evolu-
cién en el tiempo; en menos de 6 semanas colecciones liquidas
y mas de 6 semanas en pseudoquiste. Las menores de 6 semanas
en mayor proporcion tienden a reabsorberse de forma automad-
tica y las mayores a 6 semanas generalmente no se reabsorben
de forma espontdnea.

Generalmente las lesiones pancredticas post traumaticas son
en alto porcentaje a consecuencia de traumatismos cerrados de
abdomen, y generalmente de acuerdo al tipo de lesién son de
indole quirurgica, este es un caso de una cistogastroderivacién
endoscodpica.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 22 afios de edad, con antecedente
de traumatismo abdominal por traumatismo cerrado de abdo-
men por golpe con balén de futbol en region epigastrio. Refiere
cuadro de 4 dias de evolucion antes del ingreso de dolor en epi-
gastrio de tipo puntada, de gran intensidad, que irradia a ambos
hipocondrios, el cuadro se acompaia de nauseas pero no de v6-
mitos, que no cede con la ingesta de analgésicos comunes, niega
fiebre y otro sintoma acompanante.

El asistié con dicho cuadro clinico a otro servicio por lo
cual se le realizé una laparotomia exploradora donde se constata
liquido serohematico + cistoesteatonecrosis + apéndice inflama-
do, motivo por el cual deciden el traslado a nuestro servicio.

Al ingreso en nuestro centro asistencial el paciente ingresa
con buena mecdnica respiratoria, hemodindmicamente estable,
afebril. Los datos de valor en el laboratorio de ingreso son lipasa
y amilasa en sangre elevada mds de 3 veces lo normal. Se deci-
de realizarle una tomografia con doble contraste de abdomen
y pelvis en donde se constata la seccion completa de la cabeza
pancreatica (Figura 1).

Al 4to dia paciente presenta mala evolucion, con ascenso de
globulos blancos y con picos febriles,motivo por el cual se indica
una laparotomia exploradora + drenaje de coleccion + lavado +
secado + colocacion de drenaje multimen; en donde se constata
50 cc de liquido reaccional, coleccién en celda pancreatica de 50
cc, hematoma hepitico subcapsular en segmento I, cistoesteato-
necrosis a nivel de la cabeza del pancreas, necrosis grasa del liga-
mento falciforme. Obs: se envia muestra a anatomia patoldgica,
que retorna material fibroleucocitario necrético compatible con
necrosis pancreatica.

En el post operatorio, el paciente presenta débito de liquido
pancredtico a nivel de los drenajes, corfirmado por laboratorio
con disminucién posterior y retiro de ambos drenajes. Paciente
con buena evolucién clinica buena tolerancia via oral, es dado de
alta con control tomografico posterior a los 1 mes.

Figura 1: Se observa seccion completa del cuello del pancreas.
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Paciente vuelve para su control tomografico posterior en
donde se constata pseudoquiste pancredtico post traumatico.
Queda internado y se decide realizacién de derivacion cistogas-
trica por via endoscopica (Figura 2). Luego se le programa su
derivacion cistogastrica (Figura 3).

Se realiza control tomografico a las 48hs post procedimiento
en donde se observa disminucién de dicho pseudoquiste, con
pequenas imagenes de drea difusa (Figura 4).

Se decide su alta médica, con las siguientes indicaciones.

- IBP c¢/24hs por 10 dias.

Figura 2: En el control tomografico posterior se constata un
pseudoquiste pancreatico.

- Dieta hiperproteica e hipercalérica.
- Control tomogréfico a los 30 dias.

En el control tomogréfico posterior a los un mes se observa
que la anterior coleccién ya no se observa; el drenaje tipo pigtail
migra y probablemente es excretado por material fecal. Poste-
riormente es enviado de alta para su seguimiento ulterior a los 6
meses; en el cual vuelve en donde no se constata imagen alguna
de alteracion pancreatica, se le solicita estudios para insuficien-
cia pancredtica a los 1 afio.

Figura 4: Control tomografico posterior al procedimiento endos-
cépico.
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Figura 3: Derivacion cistogastrica por via endoscépica con colocaciéon de drenaje pigtail; buen abombamiento del quiste
en la cara posterior del estémago, incision y Dilatacion hidroneumatica hasta 1 cm, drenaje de liquido pancreatico claro.
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DISCUSION

En el caso reportado, es importante el antecedente de traumatis-
mo abdominal cerrado, y la TAC que refiere seccién completa de
la cabeza del pancreas; las modalidades de tratamiento van desde
la mera observacion, en caso de descubrimiento de pseudoquiste
pancreatico asintomatico, hasta la intervencion, abierta o mini-
mamente invasivo. El drenaje endoscépico suele ser un tratamien-
to efectivo. En este caso y con los hallazgos intraoperatorias al rea-
lizar la laparotomia exploradora, y no constatar abundante necro-
sis, ni hallazgos sugerentes a alteracién importante de la anatomia
se decide el tratamiento expectante, y de acuerdo a la evolucién
clinica reoperar si fuera necesario; dindose una buena evolucién
por lo cual el paciente es reevaluado en su post operatorio media-

to y mandado de alta con controles tomografico ulteriores.

El paciente vuelve al control por consultorio en donde re-
fiere saciedad precoz y dispexia; se realiza una TAC simple de
abdomen, en la cual se observa una gran coleccién liquida en
la cara posterior del estdmago. Por lo cual se presenta a servicio
de Endoscopia y se decide su derivacion cistogastrica; la cual se
realiza sin complicaciones, y el posterior control tomografico no
arroja particularidades y es enviado de alta.

En conclusion el dificil manejo de este tipo de pacientes, por
la forma en que se preconiza su tratamiento, que en general es
agresivo; se pudiera dar a evaluar diferentes tipos de tratamien-
tos menos invasivos de acuerdo al tipo de paciente y su evolu-
cién clinica.
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