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CASOS CLINICOS

Pseudoquiste de pancreas con
extension a mediastino*
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Abstract

Pancreatic pseudocyst extended to the mediastinum. Case report

We report a 53 years old male consulting for chest pain and dyspnea. On physical examination, an
epigastric mass was detected. A TC scan showed a collection located in the omental bursa, which protruded
over the posterior gastric wall and ascended to the mediastinum. Due to the presence of pancreatic calcifica-
tions, a pancreatic pseudocyst was suspected. The mediastinal cyst was drained percutaneously, leaving pig
tail drainage in the cavity. Afterwards a cyst excision and Roux en Y gastrostomy was performed. After the
surgical procedure the cyst became infected, requiring antimicrobials. After two weeks he was discharged in
good conditions.
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Resumen

Los pseudoquistes de pancreas representan el 75% de las lesiones quisticas del pancreas y generalmen-
te se circunscriben en el abdomen. Se presenta el caso de un paciente con un pseudoquiste de pancreas con
extension transhiatal a mediastino. Estos casos deben sospecharse mediante una historia clinica detallada y
preguntando por antecedentes de dolor abdominal previo porque la clinica con la que se suelen manifestar es
muy poco especifica. El tratamiento de los pseudoquistes con extension a mediastino deberia ser el drenaje
definitivo, bien de forma quirdrgica o endoscdpica.
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Introduccion en pancreatitis cronicas®. La extension y localizacion

de los pseudoquistes a otras regiones del organismo

Los pseudoquistes de pancreas representan el (escroto, mediastino) son raras y se han descrito
75% de las lesiones quisticas del pancreas, general- muy pocos casos en la literatura.

mente estos se localizan en el interior del abdomen Se debe sospechar la extension del pseudoquiste

y se forman tras episodios de pancreatitis agudas o al mediastino en pacientes que presenten cuadro
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Figura 1. TAC: coleccion.

de disnea, dolor toracico o incluso disfagia. Para
su diagnostico es importante la sospecha clinica
ya que, si no se pregunta por episodios previos de
dolor abdominal y no se relaciona esta clinica con la
pancreatitis del paciente, el cuadro puede ser diag-
nosticado de forma tardia, lo que conllevaria a un
empeoramiento del pronéstico del paciente.

Caso clinico

Var6n de 53 afios de edad que acude al servicio
de urgencias por dolor toracico y disnea de modera-
dos esfuerzos de varios dias de evolucion. No refiere
fiebre ni otra sintomatologia en el momento de su
Ilegada a urgencias.

A la exploracion fisica se encuentra consciente y
orientado, saturacion O, del 85%, estable hemodina-
micamente, frecuencia cardiaca de 95 y frecuencia
respiratoria de 20. El abdomen es blando, depresi-
ble, no doloroso a la palpacion y en epigastrio se
palpa una dudosa masa que protruye y que parece
depender de planos profundos sin aumento del do-
lor a dicho nivel. No presenta signos de irritacion
peritoneal.

En la analitica destaca una elevacién de tran-
saminasas (ya existente en analiticas previas) y
leucocitosis de 14.500 sin neutrofilia. Se realiza ra-
diografia de térax, donde se objetiva una ocupacién
parcial de hemitorax derecho y derrame pleural. Se
decide realizar una puncién del derrame con andlisis
bioquimico del mismo y en el resultado se observa
una amilasa de 3.500. Ante estos hallazgos se decide
realizar una TAC téraco-abdémino-pélvico (Figura
1), en la que se observa una coleccion en la trans-
cavidad de los epiplones que protruye sobre la cara
posterior del estmago y que asciende a mediastino,
sobre todo en el lado derecho. Se observa, a su vez,
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Figura 2. Puncion bajo TAC.

alguna calcificacion pancreética que hace sospechar
el diagnostico de pancreatitis cronica.

Reinterrogando al paciente, este nos cuenta que
ha presentado episodios ocasionales y autolimitados
de dolor en epigastrio en los Gltimos meses y se
evidencia un habito endlico, por lo que es diagnos-
ticado de pancreatitis cronica de origen endlico y
sospecha de pseudoquiste asociado con extension
al mediastino.

El tratamiento recibido consiste, en primer lugar,
en la puncion del pseudoquiste a nivel del medias-
tino mediante la colocacion de un pig-tail (Figura
2) y, una vez que la coleccion ha disminuido de
tamafio y tras la resolucién de los sintomas, se de-
cide intervencion quirdrgica programada realizando
una quistogastrostomia en Y de Roux. Tras la in-
tervencion el paciente evoluciona favorablemente,
aunque permanece ingresado durante dos semanas
por sobreinfeccién del pseudoquiste que precisa an-
tibioterapia. Es dado de alta asintomético y con TAC
de control en el que no se observa el pseudoquiste
abdominal ni mediastinico.

Discusién

Los pseudoquistes de pancreas deben sospechar-
se por la clinica y deben ser confirmados mediante
pruebas de imagen (TAC abdominal, ecografia en-
doscopica, RMN). Segun la clasificacion de Atlanta?,
se define un pseudoquiste de pancreas como una
acumulacion de tejidos, detritus, enzimas pancreati-
€OS y sangre que carece de revestimiento epitelial y
cuya pared estd compuesta de tejido necrético, tejido
de granulacion y tejido fibroso. Para poder hablar
de pseudoquiste pancreético deben pasar al menos
6 semanas desde el episodio de pancreatitis, ya que
antes de este tiempo lo que se produce generalmente
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PSEUDOQUISTE DE PANCREAS CON EXTENSION A MEDIASTINO

son colecciones agudas de liquido pancreéatico que
pueden tener distinta evolucion (resolverse en el
tiempo, abscedarse o transformarse en pseuquistes).

Segun datos de la literatura, los pseudoquistes se
pueden complicar en torno a un 10%-25%, siendo
maés frecuente su complicacién en pancreatitis cro-
nicas que en agudas®.

Se piensa que los pseudoquistes mediastinicos
se producen por la ruptura de los conductos pan-
creaticos al espacio retroperitoneal y el liquido
pancredtico asciende al mediastino a través del hiato
diafragmatico adrtico o esofagico. Hasta ahora se
han descrito unos 50 casos en la literatura®.

Los sintomas se producen generalmente por la
ocupacion y compresion mediastinica que provoca
y suelen ser disfagia, pseudoacalasia, dolor toracico,
disnea. El diagnostico debe sospecharse en pacientes
que presenten estos sintomas y tengan antecedentes
recientes de pancreatitis agudas o crénicas.

La primera prueba de imagen que suele realizarse
es una radiografia de tdrax; sin embargo, esta suele
ser inespecifica ya que solo suele verse una opacidad
retrocardial o derrame pleural. Aun asi, la prueba
que nos dara el diagndstico casi de certeza es una
TAC tdraco-abdominal que tiene una sensibilidad de
un 90%-95%, y ademas aporta informacidn acerca
de la localizacién del pseudoquiste y de su relacion
con los d6rganos vecinos. La ecografia abdominal
tiene menor sensibilidad (75%). Sin embargo, la
ecoendoscopia es un elemento diagndstico cada vez
maés utilizado, ya que no s6lo aumenta de forma
importante la sensibilidad de la ecografia abdomi-
nal sino que ademas permite la puncion del quiste/
pseudoquiste de pancreas para afinar mas en el
diagndstico.

Los sintomas del paciente vendran derivados de
la complicacion y extension del pseudoquiste; asi,
éste puede sobreinfectarse, sangrar o aumentar de
tamafio hasta extenderse a mediastino, ingle o es-
croto y producir sintomatologia relacionada con la
zona a la que se han extendido. En nuestro caso, la
clinica por la que el paciente consultd se debid a la
extension toracica y a la compresion de estructuras
mediastinicas (disnea, dolor torécico...).

La resolucién de los pseudoquistes de pancreas
segun lo publicado en la literatura varia entre un
8 y un 80%?®. Esta variabilidad se debe probable-
mente a la gran variabilidad en cuanto al tamafio
de los pseudoquistes en las distintas series en la
literatura. Algunos factores que disminuyen la po-
sibilidad de resolucién espontanea del pseudoquiste
son: tamafio mayor de 10 cm’, localizacion en cola
pancreéatica®, pseudoquiste con paredes gruesas®,
asociacion con estenosis del conducto pancreatico®
y desarrollo de pseudoquistes extrapancreaticos en
pancreatitis alcohdlicas'®. Aun asi, la resolucién
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espontanea de los pseudoquistes mediastinicos es
rara, y debido a su escasa frecuencia no se han
podido establecer unas pautas y condicionantes de
tratamiento conservador o quirtrgico. En algunos
casos se ha observado la resolucién espontanea de
algln pseudoquiste con extension mediastinica con
uso de octredtide™.

El tratamiento no quirtrgico incluye el drenaje
percutdneo guiado por ecografia o por TAC, que
presenta riesgo de sobreinfeccion del pseudoquiste
y la posibilidad de establecer una fistula pancreética,
o bien el drenaje endoscopico, el cual sdlo es técni-
camente posible en caso de compresién e impronta
gastrica o duodenal que sea visible en endoscopia
gastroduodenal o en ecoendoscopia. Esta técnica
esta en auge en algunos centros y parece tener bue-
nos resultados en manos expertas (en algunas series
se dan tasas de resolucion del 85%??). El drenaje
transpapilar mediante colangiografia endoscdpica
se ha usado también en el tratamiento de estos pseu-
doquistes, aunque para poder realizarlo es necesario
que exista una comunicacion entre el pseudoquiste
y el conducto pancreatico.

En cuanto al tratamiento quirargico existen dos
posibilidades: el drenaje interno y el externo. El
drenaje interno, o derivaciones quistodigestivas,
estan indicadas en los pseudoquistes sintomaticos en
los que la pared sea lo suficientemente consistente
y solida para poder ser suturada. Esta derivacion
se puede realizar a estbmago (quistogastrostomia),
a duodeno (quistodudodenostomia) o a un asa de
yeyuno (quistoyeyunostomia en Y de Roux). En el
caso del externo, se deja un drenaje en la cavidad
quistica y esta indicado, al igual que el drenaje per-
cutaneo, en pseudoquistes infectados.

En nuestro paciente se optd por la derivacion
quirdrgica porque a pesar de que se colocé un pig
tail en el pseudoquiste este no se resolvié de forma
adecuada ni definitiva. No se realizo esta técnica por
via laparoscépica por no tener manejo en este tipo
de patologias, aunque actualmente estaria indicada
la via laparoscépica en grupos con experiencia en
dicha técnica.

Como conclusion podriamos decir que los pseu-
doquistes con extension mediastinica son raros y
que, dada su clinica inespecifica, es imprescindible
su sospecha preguntando por episodios previos de
dolor abdominal y por el posible habito endlico
del paciente. Su diagndstico definitivo se realiza
con TAC o ecoendoscopia con puncién del liquido
y demostrando elevacion de amilasa y ausencia
de marcadores tumorales, y su tratamiento hoy en
dia es controvertido debido a su escasa frecuencia
aunque deberian considerarse como pseudoquistes
complicados e intervenirlos bien endoscopicamente
0 bien mediante cirugia.
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