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Introduccién

A pesar de la intima relacién anatémica del pancreas
con el bazo, éste raramente se ve afectado en el contexto de
las complicaciones de la pancredtitis crénica. La lesién esplé-
nica secundaria a una pancreatitis crénica es infrecuente. La
prevalencia, el curso, tratamiento, evaluacién y factores de
riesgo de las complicaciones esplénicas en el contexto de esta
entidad estdn pobremente documentados en la literatura y su
pronédstico puede ser fatal si no se instauran las medidas diag-
nésticas y terapéuticas de forma precoz.

Caso Clinico

Varén de 46 afios que ingresa por dolor intenso en
flanco izquierdo y fiebre. Presentaba como antecedentes taba-
quismo (20 cigarrillos/dia), exbebedor de 80 gr de alcohol
diarios y pancredtitis crénica alcohélica. La historia de su pan-
creatitis se inicia nueve afios antes de su ingreso actual, con un
primer episodio de pancreatitis grave que precisé hospitaliza-
cién prolongada. Posteriormente presenté cuatro ingresos mds
por pancreatitis leve. Desde el primer episodio, se detecté un
pequefio pseudoquiste en cola pancredtica. Tres meses antes
de su ingreso, se realizé TAC de abdomen donde se continua-
ba visualizando el pseudoquiste de 25 mm en cola pancredti-
ca.
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Ingresa por dolor infenso en flanco izquierdo de una
semana de evolucién, acompafiado en las dltimas 24 horas
de fiebre alta y aparicién de un exantema generalizado de
predomino en tronco . A la exploracién fisica el
paciente presentaba regular estado general, afectado por el
dolor. Temperatura de 38°C. Mantenia tensiones arteriales en
torno a 120/80 y 90-100 pulsaciones/min. La auscultacién
cardiopulmonar era normal. A la palpacién abdominal, desta-
caba dolor en flanco izquierdo, con defensa a este nivel.

En los andlisis realizados destacaba una leucocitosis
de 15.900 con neutrofilia y una PCR de 15 mg/dl, siendo el
resto de la bioquimica completa incluida funcién renal, iones y
amilasa normal. La radiografia de térax no mostraba alteracio-
nes. Se realizé TAC abdominal de urgencias, donde se obijeti-

Figura 1

Exantema cuténeo en tronco.
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Figura 2

Lesién hipodensa de bordes mal delimitados en tercio inferior de bazo,
muy sugestivo de infarto y un pequefio pseudoquiste a nivel de cola
pancredtica.

vé una amplia lesién hipodensa de bordes mal delimitados en
tercio inferior de bazo, muy sugestiva de infarto y un pequefio
pseudoquiste a nivel de cola pancredtica (Figura 2). Ante
la posibilidad de pseudoquiste complicado e infectado se ins-
tauré tratamiento antibidtico con Imipenen 1gr iv/8 horas, a

4

Figura 3

pesar de lo cual el paciente persistia con intenso dolor y picos
febriles. A los 5 dias se realizé angioRNM de abdomen, en la
que se apreciaba una esplenomegalia con numerosas coleccio-
nes anfractuosas de sefial liquido y sin captacién de contraste,
asi como un dfilamiento de la vena esplénica, vasos colaterales
en hileo esplénico y perigdstricas, y un derrame pleural iz-
quierdo. Ante la ausencia de mejoria clinica y empeoramiento
radiolégico, con colecciones complejas del bazo, se decidié
intervenir al paciente de urgencias. El abordaije se realizé con
una incisién subcostal bilateral. Se seccionaron vy ligaron los
vasos cortos y se despegé el dngulo esplénico del colon del
polo inferior del bazo al que se encontraba intimamente adhe-
rido, dando la impresién de una fistulizacién inminente. Duran-
te estas maniobras se drené una coleccién periesplénica y ofra
esplénica con abundante material purulento que se cultivé. A
continuacién se movilizé el bazo lateralmente, no sin dificultad
por la importante adhesién inflamatoria de este 6rgano a la
parrilla costal y a la fascia de Gerota, y se disecd, ligd y
secciond el hilio esplénico que se encontraba muy engrosado
por el proceso flogistico (Figuras 3 y 4). Cualquier otra ac-
tuacién sobre el pdncreas se considerd técnicamente inviable.
Se lavé y colocd un doble drenaije. El postoperatorio cursé sin
incidentes y el paciente fue dado de alta al 7° dia. El estudio
anatomopatolégico del bazo mostré una pieza de 580 gr de
14x6, 5x5 cm con dreas de necrosis y una cavidad de su-
perficie deslustrada y contenido necrético (absceso esplénico)
(Figura 5). En el cultivo de la coleccién y en los hemocultivos
extraidos previamente se aisl6 Morganella Morgagnni. A los
cuatro dias de su alta reingresé por dolor abdominal intenso
en hipocondrio izquierdo, sin fiebre pero con leucocitosis im-
portante (20.600 leucocitos). Realizada una TAC se aprecié
una coleccién abscesificada en la celda esplénica y ofra entre
el 16bulo hepdtico izquierdo y la cara anterior del estémago.
Se reintervino de urgencia a las 24 horas drendndose dichas
colecciones que estaban formadas por un liquido ocre, pero
trasparente, cuyo andlisis mostré un contenido muy elevado en
amilasa. También se tomaron muestras para cultivo bacteriano
que resulté negativo. Se lavé abundantemente y se drené. Du-
rante el postoperatorio inmediato se constaté la presencia de

Se han seccionado los vasos cortos y se expone la cara visceral del bazo. Izquierda: las pinzas sefialan el hilio esplénico. Derecha: intento de diseccién

del pediculo vascular esplénico dificultado por el proceso inflamatorio.
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Figura 4

Celda esplénica tras la esplenectomia. La flecha sefiala la ligadura de
los vasos esplénicos.

una fistula pancredtica (contenido elevado en amilasa por el li-
quido drenado) que con tratamiento conservador se consiguié
reducir hasta un débito de 30-50 ml/24 h. Tras comprobarse
en una TAC de control la ausencia de colecciones abdominales
se le dio de alta al paciente el dia 22 portando el drenaje para
control ambulatorio. A los 42 dias de su alta el drenaje cesé y
se le retir6 el drenaje sin incidentes.

Discusidon

El término de pseudoquiste pancredtico (PS) engloba
aquellas colecciones de liquido pancredtico rico en amilasa,
encapsuladas por un tejido fibroso, originadas por la licuefac-
cién de la necrosis del tejido visceral que se produce tras un
brote de pancreatitis aguda (pseudoquiste postnecrético)'. En
el contexto de pancreatitis crénica se producen también fugas
de liquido pancredtico por ruptura de ramas secundarias del

conducto de Wirsung, que originan la formacién de pseudo-
quistes pancredticos por retencién?.

Un 90% de los pseudoquistes son Unicos, aunque si
nos referimos a pancreatitis de origen endlico, como es el caso
que nos ocupa, son més frecuentes los pseudoquistes mdltiples.
Se localizan habitualmente en las zonas adyacentes al pan-
creas pero también se han reportado localizaciones inusuales
en cuello, mediastino, pelvis y escroto®. Ante toda sospecha
clinica (palpacién de masa epigdstrica, evolucién térpida de
pancreatitis) o analitica (persistencia de elevacién de amila-
sas en sangre y/o orina), se debe corroborar el diagnéstico
mediante una prueba de imagen: tomografia axial compute-
rizada, ultrasonografia endoscépica o colangiopancredtico
resonancia magnética*.

Es importante diferenciar entre las formas agudas de
pseudoquiste (de menos de seis semanas desde su aparicién),
que suelen resolverse espontdneamente en mds del 40% de
casos, de los pseudoquistes crénicos (de mds de seis semanas
desde su diagnéstico, que habitualmente no desaparecen de
forma esponténea y presentan un riesgo superior de complica-
cién) que aparecen generalmente en el contexto de pancreatitis
crénica’. Cldsicamente se recomendaba el drenaje en aquellos
pseudoquistes de mds de 6 cm y con persistencia més alla de
6 semanas. Sin embargo, las indicaciones actuales de drenaje
son la presencia de sintomas, complicaciones (infeccién, hemo-
rragia, rotura y obstruccién) y sospecha de malignidads.

En la pancreatitis crénica, si el pseudoquiste estd si-
tuado en cola de péncreas, es mayor de cuatro centimetros y
su tamafio no se reduce en seis semanas, la postura expectan-
te debe cambiar y se debe proponer intervencién terapéutica,
dado la escasa probabilidad en estos casos de resolucién es-
pontdnea (27%) y el alto riesgo de complicaciones’.

El drenaije tiene la ventaja de poder repetirse en va-
rios tratamientos sucesivos debido a su escasa morbilidad. Me-
diante esta técnica se pueden drenar los pseudoquistes, tanto
infectados como no infectados, en un porcentaje del 67 — 91

Figura 5

Pieza quirrgica. Izquierda: cara diafragmdtica del bazo, mostrandose la cavidad del absceso en su porcién mds inferior. Derecha: cara visceral, des-

lustrada con tejido necrético.
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% de los casos®. Entre las complicaciones mds frecuentes des-
tacan la infeccién del pseudoquiste en un 10 % de los casos,
oclusién o desplazamiento del catéter; celulitis en la zona de
puncién, puncién esplénica o fistulizacién. Por tanto, este mé-
todo tiene el inconveniente de alta tasa de infeccién versus la
gran ventaja de que los pseudoquistes sélo recidivan en el 4
% de los casos.

El tratamiento quirdrgico de derivacién de los pseudo-
quistes se reserva exclusivamente cuando fracasa el drenaje o
cuando éste no puede realizarse por razones técnicas, ya que
se asocia a una elevada mortalidad (cercana al 10%) y alto
porcentaje de recurrencias (18%) y complicaciones de hasta
un 24 %.

Las complicaciones mds frecuentes de los pseudoquis-
tes pancredticos son la infeccién, la hemorragia por pseudoc-
neurisma y la rotura. A pesar de la intima relacién anatémica
del pdncreas con el bazo, éste raramente se ve afectado en el
contexto de la pancreatitis crénica. La lesién esplénica secun-
daria a una pancreatitis crénica es infrecuente (se han descrito
menos de un centenar de casos en la literatura), estimdndose
aproximadamente en un 1-5% de los casos de pseudoquistes
complicados®'®. La prevalencia, el curso, tratamiento, evalua-
cién y factores de riesgo de las complicaciones esplénicas en
el contexto de esta entidad estdn pobremente documentados
en la literatura'’. Dentro de estas complicaciones cabe desta-
car los pseudoquistes esplénicos, abscesos, infarto y ruptura
esplénica.

La compresién del hilio esplénico por un pseudoquis-
te o una inflamacién pancredtica puede producir un infarto
esplénico que favorece su posterior infeccién y absceso. La
rareza de esta afeccién y los signos clinicos poco especificos
pueden retrasar su diagnéstico y tratamiento evolucionando
a sepsis y a fallo multiorgdnico. La ecografia y la tomografia
axial computerizada permiten un diagnéstico precoz. Estas
complicaciones suelen ocurrir en pacientes con pancreatitis
crénica en los primeros cinco afios de evolucién, y en las series
consultadas se ha visto mayor relacién con pseudoquistes de
cola pancredtica y coincidiendo con exacerbaciones agudas
de la patologia de base con oclusién venosa esplénica'2. Es
importante sospecharlo ante pacientes con dolor abdominal
irradiado a hombro izquierdo o presencia de derrame pleural
izquierdo. En estos casos, la tomografia axial computerizada
demuestra presencia de burbujas de aire muy sugestivas de
absceso esplénico. La esplenectomia con drenaje de la celda
esplénica y antibioterapia sistémica es el tratamiento de elec-
cién en estos casos'3. En nuestro caso, se aislé en hemocultivos
seriados y en la muestra quirdrgica la bacteria Morganella
Morganii. Este microorganismo Gram negativo que frecuente-
mente se relaciona con bacteriemias secundarias a infeccién
del tracto urinario o hepatobiliar, pericarditis, peritonitis bac-
teriana esponténeaq, se asocia a altas tasas de mortalidad por
mostrar alta resistencia a betalactdmicos'. Dentro de las mani-
festaciones sistémicas, el rash cutdneo estd poco documentado
y se relaciona con mal pronéstico al ser un factor predictivo de
evolucién a septicemia's.
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En conclusién, las complicaciones esplénicas en el
contexto de pseudoquistes pancredticos son muy infrecuentes
y han sido pobremente descritas por la literatura (frecuencia
1-5%). Debido a que estas complicaciones conllevan un alto in-
dice de morbi-mortalidad es esencial su sospecha y diagnésti-
co precoz. El tralamiento recomendado es la pancreatectomia
distal y esplenectomia, con tasas de complicaciones, ain asi,
elevadas.
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