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CASOS CLINICOS

PSEUDOQUISTE PANCREATICO POST-TRAUMATICO
EN TAUROMAQUIA*
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Enrique A. Sanchez-Valdivieso'”

' Servicio de Cirugia, Hospital de Alta Especialidad de Veracruz, Secretaria de Salud.

2 Servicio de Cirugia, Hospital Regional de Coatzacoalcos “Valentin Gomez Farias”, Secretaria de Salud.

> Departamento de Investigacion, Licenciatura en Médico Cirujano, Universidad Cristobal Colon.
Veracruz, México.

Abstract

Traumatic pancreatic pseudocyst in the tauromaquia

Aim: Here we present a case associated with closed abdominal trauma. Case report: Male 21 years old
with history of abdominal trauma when riding a bull, managed conservatively with analgesics and antibio-
tics. Two months later he presented an abdominal painful mass located in epigastrium and middle abdomen.
Abdominal USG and CT scan showed the presence of a tumor dependent of the pancreatic tail, with regular
margins, compatible with pancreatic pseudocyst; surgical management was decided performing cysto-gastro
anastomosis. Conclusion: This clinical report represent traumatic origin of some pancreatic pseudocysts,
surgical indication needs to be personalized.

Key words: Pancreatitis, pancreatic pseudocyst, cystogastroanastomosis.

Resumen

Objetivo: Presentamos aqui un caso de pseudoquiste de pancreas asociado a traumatismo abdominal
cerrado. Caso clinico: Paciente masculino de 21 afios de edad que recibe traumatismo directo sobre abdomen
por un toro y es manejado de forma conservadora con analgésicos y antibioticos. Dos meses después presenta
nuevamente dolor abdominal y aumento de volumen en epigastrio y mesogastrio. El ultrasonido y la TC ab-
dominal evidencian imagen compatible con pseudoquiste pancreatico realizandose cistogastroanastomosis.
Conclusion: El caso representa la etiologia traumatica de algunos pseudoquistes de pancreas; las indicaciones
quirurgicas necesitan ser individualizadas.

Palabras clave: Pancreatitis, pseudoquiste pancreatico, trauma abdominal, cistogastroanastomosis.
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Introduccion

El pseudoquiste pancreatico (PQP) es una acumu-
lacion de liquido como complicacion de los cuadros
de pancreatitis aguda o cronica. La incidencia del
PQP es de 1:100,000/af0 y la prevalencia de 6,0%
a 18,5%'. E1 PQP aparece en 20 a 40% de los casos
de pancreatitis cronica, 70 a 78% de pancreatitis
postalcohdlica, en 6 a 16% de pancreatitis cronica
idiopatica y 6 a 8% en casos de pancreatitis de
etiologia biliar'. Causas poco frecuentes son los
traumatismos: El trauma es responsable del 3 a 8%
de los PQP en adultos y de casi todos los PQP en
nifios?, resultado de inflamacion pancreatica o dis-
rupcion ductal.

Las formas agudas (< 6 semanas) suelen resolver-
se espontaneamente en mas del 40% de casos; los
PQP croénicos (> 6 semanas) habitualmente no desa-
parecen espontaneamente y tienen mayor riesgo de
complicaciones. Segln el tamafio, 90% de los PQP
menores de 4 cm, pero sélo 20% de los PQP mayo-
res de 6 cm, se resuelven espontaneamente; mas del
65% de los mayores de 6 cm de didmetro se operan,
en comparacion con so6lo el 40% de los de menor
tamario®. Los PQP debidos a pancreatitis cronica se
resuelven espontaneamente en un 9% pero los se-
cundarios a traumatismo tienen el menor porcentaje
de regresion espontinea’. Siendo el traumatismo
una de las causas menos comunes del pseudoquiste
pancreatico y a pesar de contar en la actualidad con
estas técnicas de drenaje menos invasivas, el dre-
naje quirurgico abierto es una opcion inicial para el
manejo, sobre todo en nuestra region, en donde los
métodos menos invasivos no siempre estan disponi-
bles. Presentamos aqui uno de tales casos.

Caso clinico

Paciente masculino de 21 afios de edad, sin an-
tecedentes cronico degenerativos o quirtrgicos, de
oficio jinete de charreria, con habito etilico y taba-
quismo ocasional, que inicia su padecimiento poste-
rior a traumatismo directo sobre abdomen al montar
un toro (jaripeo); es manejado conservadoramente a
su ingreso con analgésicos y antibidticos y egresado
a las pocas horas por mejoria del dolor. Dos meses
después reingresa por dolor abdominal moderado,
constante, dificultad respiratoria, intolerancia al
decubito y sensacion de plenitud posprandial. Sus
signos vitales son: TA 130/70 mm Hg, 26 respira-
ciones/min, 104 latidos/min y temperatura 36,5 °C.
A la exploracion, campos pulmonares con hipoae-
reacion basal izquierda, el area precordial es nor-
mal, la peristalsis estd disminuida y el abdomen es
blando y depresible, siendo evidente una masa desde
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Figura 1. Fotografia clinica en donde resulta evidente
desde la inspeccién una masa que ocupa gran parte del
abdomen, desde mesogastrio hasta flanco y fosa iliaca
izquierda.

mesogastrio hasta flanco y fosa iliaca izquierda (Fi-
gura 1); se intensifica el dolor a la palpacion media
en el sitio de la masa. El ultrasonograma (USG)
abdominal demostré aumento de volumen en cola
del pancreas por la presencia de gran tumor ovoideo
de bordes regulares (Figura 2A). En la Tomografia
Axial Computada (TC) se evidencia tumoracion de
contenido homogéneo y paredes regulares que re-
chaza estomago y pared abdominal izquierda (Figura
2B). Los examenes de laboratorio fueron: glucemia
110 mg/dl, urea 60, amilasa 409 U/L, hemoglobina
12,6 g/dl, hematocrito 39,5%, plaquetas 847.000,
leucocitos 9.000/ml con 87% de neutroéfilos.

A la laparotomia se observa PQP gigante conte-
niendo aproximadamente 5.000 ml de liquido, que
abarca hasta la region inguinal izquierda, con com-
presion extrinseca de pared posterior de estomago,
realizandose drenaje interno de pseudoquiste (cisto-
gastroanastomosis). La evolucion postquirurgica es
muy buena y el paciente actualmente se encuentra
vivo y bien.

Discusion

El PQP colecta jugo rico en enzimas, ocasionado
por la ruptura de los conductos. En el adulto un por-
centaje de aproximadamente 3 a 8% se desarrolla
por un traumatismo pancreatico. Los PQP pueden
ser tinicos (90% de los casos) o multiples. El cuadro
clinico depende en parte de la localizacion y del
tamafio del pseudoquiste; cuando son mayores de
4 cm suelen originar dolor epigastrico o irradiado
en cinturén, nduseas, vomitos y anorexia o clinica
de obstruccion de viscera hueca con distension
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Figura 2. A) Ultrasonograma abdominal que muestra gran masa ovoidea y quistica de bordes regulares en cola del
pancreas; B) Tomografia axial computada abdominal que evidencia tumoracion de contenido homogéneo y paredes

regulares que rechaza estdmago y pared abdominal izquierda.

abdominal o ictericia®. Ante la sospecha clinica, la
ecografia abdominal suele confirmar el diagnostico
y permite conocer con exactitud el tamafio del pseu-
doquiste. También son ttiles la TC y la endoscopia;
la TC demuestra la relacion con la pared gastrica y
la extension. En este caso, el paciente acudid dos
meses después de un internamiento previo, ya con
sintomatologia obstructiva a nivel gastrico, aumento
de volumen evidente a nivel abdominal y dolor. El
tiempo de evolucion, la severidad de las manifesta-
ciones clinicas y la imagenologia son la pauta para
considerar el tratamiento apropiado. Transcurridas
6 semanas desde el diagndstico se consigue la
madurez de la pared con formacion de una estruc-
tura fibrotica estable que encapsula la coleccion
liquida. Antes de las 6 semanas solo se tratan los
PQP mayores de 4-5 centimetros de diametro muy
sintomaticos.

Las modalidades de tratamiento van desde la
mera observacion, en caso de descubrimiento for-
tuito de un PQP asintomatico, hasta la intervencion,
abierta o0 minimamente invasiva. El drenaje endos-
copico suele ser un tratamiento efectivo®.

Si aparece una complicacion hemorragica o
séptica, ruptura o dudas sobre su benignidad, es
aconsejable el tratamiento quirtrgico, que suele ser
la anastomosis con un 6rgano de vecindad®. Segin
la topografia del pseudoquiste, son posibles tres
técnicas: derivaciones al estbmago, al duodeno o a
un asa de intestino delgado®. La cistogastrostomia®
solo esta indicada en los pseudoquistes que abomban
la pared posterior gastrica, procedimiento que fue
realizado en nuestro paciente, pues se demostro la
cercania entre el quiste y la pared posterior del esto-
mago, llevandose a cabo sin complicaciones, a pesar
de las tasas de complicaciones reportadas (5%). Las
alteraciones a nivel proximal del conducto pancrea-
tico requieren manejo quirdrgico usando reseccion
o drenaje interno, dependiendo de la madurez de la
pared del pseudoquiste’. Por lo tanto, las indicacio-
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nes quirurgicas necesitan ser individualizadas. En
nuestro conocimiento se trata este de un caso inédito
asociado a la tauromaquia, que deberia considerarse
dentro del diagnostico diferencial.

Conclusion

Los PQP pueden ocurrir secundarios a trauma-
tismos sobre el drgano. Su tratamiento es el drenaje
cuando son sintomaticos, si bien la regresion se pue-
de presentar hasta en 50% por lo que se recomienda
un periodo de vigilancia minimo de 6 semanas,
tiempo requerido para la formacion de una pared
solida que permita la cirugia. El drenaje quirurgico
abierto se mantiene como opcion de manejo donde
los métodos menos invasivos no estan disponibles.
La tauromaquia se agrega como causa del PQP de
origen traumatico.
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