Sobre un caso de quiste pancreatico con
vactamiento espontaneo

Por los Dres.:

J. Menéndez Feros y Miguel A. Garcia

I.—INTRODUCCION

Al considerar la rareza de los quistes
pancreaticos por retencién con vaciamiento
o desaparicién espontanea, encontrados
solamente en dos ocasiones por Mattson y
una por Payr segin las ltimas
informaciones, creemos de interés tener la
oportunidad de presentar un caso similar
con el estudio clinico y radiolégico que nos

lia guiado hacia el diagnéstico.
II. —Material

Historia clinica.

La Historia Clinica se puede dividir en
tres etapas: Una primera en que fue
examinado el paciente durante los afos de
1957 y 1958, demostrando un cuadro de
arterieesclerosis cardiovascular: una
segunda etapa en que presentd la
tumoracién  quistica  pancreatica con
vaciamiento espontianeo, en mayo de 1964

y, un ultimo periodo cinco meses después

17 Jefe de la Unidad Gastroenterolégica de la Quinta
de Dependientes.
18 Médico especialista de Vias Digestivas de la Quinta
de Dependientes.
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con manifestaciones ictéricas. El resumen
es el siguiente:

Paciente J. Z. P.; Historia Clinica No.
152676 de la Quinta de Dependientes de La
Habana. Raza blanca de 71 afos ds edad.

Unas tres semanas antes de su ingreso
en la Quinta de Dependientes que tuvo
lugar el 16 de marzo de 1964 y en aparente
buen estado de salud, comenzé el cuadro
por dolor abdominal sin que precisara bien
si era epigastrico o se irradiaba a todo el
vientre. El dolor era fijo y de moderada
intensidad. No presenté vomitos o acidez
durante ese tiempo, aunque si presentd
hipo de poca duracién. Tampoco se observd
en ese momento diarreas, ni en sus
antecedentes inmediatos se precisa alguna
enfermedad infecciosa, paperas,
traumatismo abdominal o antecedentes de
tipo cdlico.

En esas condiciones concurre a la con-
sulta externa de Vias Digestivas donde es
visto por uno de nosotros. En ese momento
presentaba el cuadro siguiente: Abdomen,
en regién epigastrica, doloroso y distendido
y a la palpacién se constata una tumoracién
grande, como del tamafo de una toronja,
fija, que ocupa todo el epigastrio, dura, lisa
y que hace relieve en la region epigastrica.

R. C. M. =
Jurto-Dic. 31. 1965



El enfermo presenta un estado. reneral
bueno, aspecto de piel y mucosas normales,
que deambula libremente. El enfermo dice
haber perdido de peso v acusa cierto grado
de anorexia.

En el afio de 1957, en octubre, es visto en
el servicio cardiovascular por una
poliglobulia secundaria y arterieesclerosis
cardiovascular y en enero de 1958 es
atendido por un ataque agudo de asma.
Desde entonces no habia visto ningun
médico encontrandose en aparente buen
estado de salud hasta que ingresa en el
servicio de Vias Digestivas con el cuadro

anteriormente descrito.

Unos 25 dias posteriores a su ingreso se

not6 que en una forma espontidnea
desaparecié la tumoraciéon abdominal sin
ninguna manifestacién clinica apreciable, ni
dolor, ni abdomen agudo, ni hemorragia. La
diarrea no se pudo apreciar poique el
paciente estaba bajo la acciéon de un laxante
habitual. El enfermo
normalmente y se dio de alta el 21 de abril
de 1964. Después de

minuciosamente su historia clinica y avalar

evoluciond
estudiar

los examenes complementarios y
radiolégicos efectuados

posibilidad de que se trate de un quiste

llegamos a la

pancreatico por retencién con vaciamiento
espontaneo.

Cinco meses después de este ultimo
ingreso, el 14 de septiembre, este paciente
es ingresado de nuevo en el servicio de Vias
desde
algunos dias antes, un tinte subictérico. En
tampoco hay grandes
ha habido
dolor, ni célico, ni fiebre. Solamente acolia,

Digestivas por haber presentado,

esta ocasién
manifestaciones clinicas. No

coluria y anorexia, el higado sensible a la
palpacién y algo aumentado de volumen.

El paciente evoluciona normalmente con
el tratamiento banal de una ictericia
benigna, habiendo desaparecido casi
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completamente su tinte ictérico a los once
dias de tratamiento.

Como antecedentes: Hemos mencionado
su asma bronquial y la arterieesclerosis
cardiovascular. Ademas, por lo general ha
tenido 3 6 4 deposiciones diarias, blandas y
Ha sido
tomador de cerveza. Sin embargo, durante

abundantes. buen comedor y

los ultimos 6 meses ha perdido una 15
libras de peso.

III.—Discusion

Clasificacion. De acuerdo con Cattel y

Warren esta puede ser en la forma

siguiente:

1. Segiin su desarrollo; Enfermedad
fibroquistica; la poliquistica. Quistes
simples; dermoides; congénitos.

2. Inflamatorios:  Pseudoquistes  (mul-

tiloculares) ; Retenciéon (por comuni-
cacién canalicular) que es posiblemente
nuestro caso.

3. Traumdticos: Indirecto; directo.

4. Neoplasicos: Cistoadenomas; cisto-

adenocarcinoma; sarcoma; teratoma.
Hidatidicos;

5. Parasitarios: Tenia So-

leuni.
Clasificacion de acuerdo con Bockus:

1. Quistes malignos.

2. Quistes benignos.
Proliferativo: adenoma Retencién:
Fibrosis Degenerativos: Hemorragias
Congénitos: Dermoides; po'.iquisticos
Parasitarios:
Pseudoquistes: Inflamatorios

Causas Etiolégicas:

Traumatismo; pancreatitis (agudas,

crénicas) ; obstruccién canalicular posi-

blemente es el motivo de nuestro caso,

479



acompaniandose de un estado inflama-
torio de una pancreatitis fibrosa. En-
fermedad de los canales biliares; fibrosis y
calcificacién; mal formacién con- génita;
neoplasias.

Causas del quiste por retencion.

Esclerosis; litiasis pancredtica; carci-
noma.

Los quistes pancreaticos por retencién
generalmente 10 son de gran tamafo
tienen paredes fibrosas y espesas que le
dan ciertas caracteriticas radioldgicas.
Interiormente estan revestido de un epi-
telio de aspecto variable con células

aplastadas o cubicas o altas y muciparas.

El papel desempeniado por el obstaculo
al desaglie de la secrecién pancreatica en
la produccion de los quistes, no esta bien
aclarado. En la

clinica los quistes

pancreaticos se originan como conse-
cuencia de la lenta oclusién de los canales
excretores que conducen a la dilatacién
quistica del segmento preestendsico. Para
que la dilatacion quistica del conducto
pancreatico se produzca por encima del
obstaculo, es indispensable, que el jugo
pancreatico no pueda ser absorbido. Es
necesario, ademaés del obstaculo
ertenosante, una esclerosis de las paredes
de los canales excretores que impida la
absorcion del jugo pancreatico. Este
obstaculo es con frecuencia consecutivo a
una esclerosis pancreatica con estran-
gulacién progresiva de los conductos
excretores por el tejido conjuntivo retractil.
Este mecanismo ha sido senalado
particularmente por Tilger, quien com-
probd, en las esclerosis o fibrosis que
siguen a las pancreatitis crénicas, que los
conductos y los acinos estaban a menudo
comprimidos por la proliferacién del tejido
conjuntivo intersticial. Virehow describié
una dilataciéon difusa de los conductos
llamé  ranula

pancreaticos que la

pancreatica, la cual, adoptaba una forma
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de dilatacién en rosario. Klebs describi
otras deformaciones de los conductos con el
nombre de acné pancreatico.

En nuestro caso por tratarse de un
paciente viejo, con transgresiones die-
téticas y bebedor, con episodios frecuentes
de deposiciones abundantes, pastosas
o diarreas, se podria pensar en uno de
esos casos de pancreatitis crénica por
esclerosis o fibrosis difusa coinprimien do
los conductos por proliferaciéon de dicho
tejido, iniciandose la formacién quistica al
acompanarse de un proceso inflamatorio
subagudo del pancreas.

Estadisticas:

Mattson, en 720 mil casos encontré 88
quistes pancreaticos.

Cattell, de 36 casos de quistes pan-
creaticos encontro:

30 pseudoquistes.

3 por retencion.

3 por retencién por carcinoma. (Ninguno
con vaciamiento espontianeo).

Mattson; encontré 2 quistes por re-
tencién con desaparicién espontanea.

Payr, describe un quiste pancreatico por
retencién con desaparicién espontanea
durante tres veces.

Prondstico:

Generalmente en los casos de quiste
pancreatico con desaparicién, se puede
observar la aparicién de un nuevo quiste;
puede desarrollarse una pancreatitis
aguda; también se pueden observar le-
siones hepaticas o una colelitiasis, sobre
todo cuando la causa del quiste pan-
creatico por retencién es la litiasis del
pancreas; por ultimo, debido a la insu-
ficiencia pancreatica, el paciente puede
evolucionar hacia la desnutricién y ca-

quexia.
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Examenes complement arios:

Entre los exdmenes complementarios que

lian guiado nuestro diagnéstico lios

referimos especialmente al estudio ra-
diolégico. Las radiografias practicadas
durante la presencia del tumor epigastrico
demuestran un rechazamiento del estbmago
hacia la izquierda por una tumoracion lisa y
hien limitada. En una de las placas
podemos observar que la tumoracidén tiene
una capsula gruesa y bien contrastada con
las  caracteristicas de los  quistes
pancreaticos por retencion. En el resto del
examen radiolégico debemos de sefialar que
la colangiografia oral y endovenosa no
demostr6 bien los canales biliares ni la
vesicula. Las radiografias del térax,
abdomen, colon- intestino delgado, pelvis
renal, tractu® urinario, etc. fueron todas
negativas, tanto durante el periodo de
tumoracién  como después de la

desaparicion.

En cuanto a los anilisis de laboratorio,
los exdmenes de rutina fueron prac-
ticamente normales, tanto en el periodo
tumoral como en el ictérico, tales como el
hemocitograma, serologia, coagulabi- lidad,
proteinas, calcio, colesterol, glice- mia, etc.
etapa de la ictericia
encontramos los exdmenes positivos que

Durante la
caracterizan a esta afeccion como: la
eritrosedimentaciéon alta (100 mm.) ; au-
mento de los pigmentos biliares en la orina
(+++) ; pruebas hepaticas positivas Hanger
(+4), 10 U, total
19mg/100; disminuida la fos- fatasa alcalina
2.2 U. Bod) y gran aumento de la
transaminasa piruvica (206 U.). Por la poca
positividad de las pruebas hepaticas, la

Timol bilirrubina

gran cantidad de pigmentos biliares en la
orina y una alta bilirrubinemia con un gran
aumento de la transaminasa piravica,
pensamos logicamente que se trataba de un
ictero extrahepatico determinado por la
constriccién hepatocanalicular de la escle
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rosis pancreatica que acusaba el pa-
ciente.

Durante la etapa de la tumoracién
quistica, los exdmenes positivos de labo-
ratorio se pueden resumir en los siguientes:
en el gastroquimograma hay una
hipoclorhidria digestiva; el drenaje biliar
muestra exclusién vesicular con discretos
signos de infeccién; en el sondeo duodenal
se observa una disminucién de la secrecién
total del pancreas y de los bicarbonatos con
el estimulo de prostigmina; la fosfatasa
alcalina en este periodo fue normal; la
amilasa sérica en la etapa quistica fue
notablemente disminuida a 20 U. Soin.,
durante el periodo ictérico aumenté a 39 U.
Som.; también se demostré una curva ds
perfil glicémico aplanada de tipo diabetoide.
Todos estos hallazgos son sensiblemente los
encontrados en los casos de quiste
pancreatico en el transcurso de una pan-
creatitis crénica.

IV. —sumario

Hacemos el resumen de un caso de quiste
pancreatico por retencién con vaciamiento
espontaneo. Debido a lo raro de esta forma
de evolucién y la escasa literatura mundial
de este accidente, es que hemos creido de
interés hacer una sucinta descripcién de
este cuadro nosolégico, los medios de diag-
néstico, clasificacién, el concepto actual M
patogenia, prondstico, etc.

Se manifiesta la poca sintomatologia
clinica de estos casos y la evolucién crénica
de una posible pancreatitis, asi como su
frecuente

complicaciéon hepatica

acompanandose de ictero extra hepatico.

El diagndstico se hace primordialmente
radioldégico, concomitando con las pruebas
pancreaticas de excrecién generalmente
positivas, aunque también
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veces es necesario emplear las pruebas mas
para

se describen las formas diabéticas.
sensibles, como en nuestro caso,
demostrar la participacién acinosa en la
esclerosis del pancreas.

Hacemos destacar en nuestro paciente la
evolucién icterigena de su enfermedad con
estasis biliar, exclusién vesicular y una

discreta infeccién crénica canalicular que
abogan el origen también canalicular de la
esclerosis pancreatica como posible factor
patogénico de estos llamados quistes por
retencién, éstos son los que se han descrito
con posible vaciamiento espontaneo a través
del canal de Wirsung.
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Fig 1. Rechazamiento del estmago hacia la izquierda por el quiste pancredtico.

Fig. 2. Visuclizacion de la pared gruesa y lisa del quiste pancredtico.



fig. 3. Se muestra que no hay rechazamiento del colon durante el periodo de tumoracién quisticu.

Fig. 4. En el momento que ocurre el vaciamiento espontdneo del quiste pancredtico, atin se observa una ligera falta de
lleno del estomago.



Fig. 5. El estmago recupera su forma y posicién normal después del vaciamiento espontdneo del quiste pancredtico.

fig. 6. Durante el periodo ictérico del paciente, después del vaciamiento del quiste pancredtico, las radiografias del
estomago son normales.
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Fig. 7. Vis-a oblicua del estomago normal durante el periodo ictérico del paciente, después del vaciamiento espontdneo del
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