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RESUMEN

La formacion de colecciones liquidas peripancredticas en el seno de
una pancreatitis aguda es una complicacion frecuente con buena evolu-
cioén en la mayoria de los casos. Presentamos el caso de una mujer con
pancreatitis aguda grave con colecciones liquidas a tension que produ-
jeron de manera espontanea fistulas cutaneas muiltiples. No hemos
encontrado datos en la literatura acerca de esta excepcional complica-
cién. Revisamos el manejo terapéutico de las colecciones liquidas y fis-
tulas pancredticas
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ABSTRACT

The presence of acute fluid collections is an habitual event in an
acute pancreatitis, generally followed by a favourable outcome. We pre-
sent a case about an ancient woman suffering from an acute necrotizing
pancreatitis with tense fluid collections that produced espontaneously
several cutaneous fistula. We find no report on literature about this
uncommon complication. We revised clinical management of acute fluid
collections and pancreatic fistulas.
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INTRODUCCION

Las colecciones liquidas peripancreéticas en una pancre-
atitis aguda representan la reaccion exudativa de la glandula
ante el proceso inflamatorio local. En el contexto de una pan-
creatitis aguda moderada-grave aparecen en mas del 50% de
los casos. No poseen pared propiay carecen de comunicacion
con el conducto pancreético principal en la mayoria de los
casos, por lo que €l liquido que contienen es un ultrafiltrado
plasmético con valores minimos de amilasa pancredtica. Estas
colecciones liquidas revierten de manera esponténea en are-
dedor del 65% de los casosy la persistencia de las colecciones
mas de 4 semanas aumenta la probabilidad de trasformacion
de las mismas en pseudoquistes pancreaticos (1,2). Comuni-
camos € caso de una paciente con pancreatitis aguda que
desarroll6 de manera precoz y espontanea una excepcional
complicacion local.

Trabajo aceptado: 30 de diciembre de 2002

CASO APORTADO

Mujer de 90 afios con antecedentes personales de hipertension
arterial en tratamiento con furosemida, hipercolesterolemiasin tra-
tamiento, accidente cerebrovascular isquémico con hemiparesia
derecha residual, colectomia subtotal por obstruccion intestinal y
anemia multifactorial con requerimientos trasfusionales periodi-
cos.

Ingreso por dolor en hipogastrio de instauracién brusca, irradiado
en cinturdn, de 48 horas de evolucion, que se acompariaba de nause-
asy vomitos biliosos. En la exploracién fisica la paciente impresio-
naba de gravedad, tension arterial 100/60 mmHg, temperatura de
37,9 °C, mal perfundida, sudorosa, taquicardia sinusal a 120 Ipm y
taguipnea a 25 rpm. En la auscultacion cardiopulmonar destacaba
disminucién del murmullo vesicular en base izquierda con semiolo-
gia de derrame pleural. El abdomen estaba distendido, presentando
edema con fovea en flanco izquierdo y abolicién completa de los rui-
dos hidroaéreos. Asimismo, era doloroso a la palpacién profunda en
hipogastrio palpandose en fosa iliaca izquierda varias masas de con-
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sistencia indurada, fluctuantes, con aumento de temperatura local, a
tension, sin signos de irritacién peritoneal.

En las pruebas complementarias a ingreso destacaba una hemo-
globinade 10 g/dI, leucocitos de 20.000/mm?® (95% polimorfonuclea-
res), plaquetas de 260.000/mm?, fibrindgeno 597 mg/dl, glucosa 157
mg/dl, urea 145 mg/dl, creatinina 2,45 mg/dl, LDH 1433 Ul/l y ami-
lasa pancredtica 6.864 Ul/l. Dada la gravedad del cuadro, se realizd
TC abdomina urgente evidenciandose desestructuracion morfol 6gi-
ca de pancreas con afectacién de la grasa peripancreética 'y necrosis
foca en cuerpo y cola pancreética, asi como mltiples colecciones
liquidas localizadas en el espacio pararrena anterior izquierdo, epi-
plon mayor en el lado izquierdo y espacio subperitonea que se
extendian hacia la pared pélvica anterior contactando intimamente
con los planos musculares abdominales. La paciente presentd una
evolucién torpidadurante las 2 semanas posteriores, con fiebre de 38°C
mantenida, ileo paralitico prolongado que preciso de soporte nutri-
cional parenteral y aumento de nimero y tamafio de colecciones
liquidas objetivable ala exploracion fisica, especialmente en fosailia-
caizquierda, donde latension parietal cred varios orificios fistulosos
gue drenaban liquido seroso grisaceo sin amilasa ni datos de infec-
cion en e andlisis del mismo. Se realiz6 control radiolégico con TC
abdominal donde se observd aumento del ndmero de colecciones
pélvicas con miltiples trayectos fistulosos con drenaje externo en
fosailiaca izquierda (Fig. 1), por lo que se procedi6 a la colocacion
de drenaje percutaneo y tratamiento con octredtide a dosis de 100
microgramos cada 8 horas, comprobandose la disminucion del tama-
fio de las colecciones alas 72 horas por TC abdominal.

Sin embargo, la evolucién clinica de la paciente no fue favorable
desarrollando shock séptico refractario alas medidas convencionales
y fallo multiorganico, mativo por € que fallecio 5 dias después de la
colocacion del drenaje percutaneo.

DISCUSION

Fig. 1. TC abdominal donde podemos observar coleccion liquida
en fosa iliaca izquierda fistulizada a piel a través de multiples tra-
yectos fistulosos.

La pancrestitis aguda necrotizante es una entidad con una
tasa global de mortalidad del 30%, gravada por mdltiples
complicaciones sistémicas y locales (1,2). Las muertes suelen
ocurrir en dos fases bien definidas: una precoz (dos primeras
semanas del cuadro clinico), debida a fallo multiorganico en
relacién con el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS), y otra tardia, debida a complicaciones infecciosas
localesy sistémicas (2,3).

La existencia de colecciones liquidas en la fase aguda de

la enfermedad no tiene implicaciones terapéuticas ni prondsti-
cas dada la alta tasa de resoluci6n espontanea (menor si existe
disrupcién del conducto pancredtico); sin embargo, se debe
realizar seguimiento a medio plazo (4-8 semanas) de estas
colecciones por técnicas de imagen, habitualmente TC, ya que
arededor del 10-15% pueden encapsularse por tejido de gra-
nulacion y formar un pseudoquiste (1). En pacientes con
colecciones liquidas peripancredticas sintométicas (dolor
abdominal, fiebre, leucocitosis, aumento del nimero de colec-
ciones) se debe valorar laintegridad del conducto de Wirsung
mediante colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE), que se encuentra interrumpida en un 30% de las pan-
creatitis necrotizantes graves (4). La existencia de comunica-
cion de las colecciones con € conducto pancreético no impli-
ca siempre manejo quirdrgico (5), por 1o que se debe readlizar
una evaluacion de la técnica terapéutica méas adecuada (tera-
péutica endoscopica, drengje percutaneo, cirugia...) en fun-
cion de las caracteristicas individuales de cada paciente. En
nuestro caso, se opté por la aternativa menos agresiva dada
su edad y patologia de base, asi como latensién de las colec-
ciones, aungue la colocacion de endoprétesis por CPRE con
drengje transpapilar, en caso de haberse confirmado ruptura
del Wirsung, podria haber sido una medida eficaz. De lamis-
ma manera, €l uso precoz de octredtido subcutaneo en las pan-
creatitis agudas necroti zantes graves parece haber demostrado
disminucién de las complicaciones (fundamentalmente sepsis
y distress respiratorio), de la mortalidad y de la estancia hos-
pitalaria (6,7), pero no hay evidencias sobre su papel en €l tra-
tamiento de las colecciones liquidas.

La aparicion de fistulas cutaneas en enfermedades pancre-
aticas se relaciona con enfermedades pancreaticas primarias
(pancretitis aguda, pancreatitis cronica, abscesos, heoplasias,
traumatismos) o secundarias a maniobras invasivas locales
(cirugia pancreas o gastrointestinal, drenaje percutaneo, tera
péutica endoscopica...) (8). El principal factor implicado en su
génesis es la presencia de necrosis de parénquima pancredtico
con ruptura de los conductos pancreéticos y extravasacion de
enzimas pancredéticas y productos inflamatorios, o que produ-
ce diseccion del tejido peripancedtico con la consiguiente cre-
acion de trayectos fistulosos gastrointestinales o cutaneos (9).
El tratamiento inicial consiste en nutricién parenteral y andlo-
gos de la somatostating, debido a la marcada reduccion que
producen de la secrecién pancredtica e intestinal (7), valoran-
do la asociacion de tratamiento endoscOpico o drenaje percu-
taneo en funcion de las caracteristicas morfoldgicas del con-
ducto de Wirsung y del tipo de enfermedad pancredtica. Asi,
Kozarek (10) describio una serie de 17 pacientes con fistulas
externas e internas a los que se les colocd una protesis traspa-
pilar por CPRE, con respuesta favorable en todos los casos
excepto uno. El papel del tratamiento percutaneo esta por
determinar, aunque publicaciones recientes aportan tasas de
éxito globales del 80% (9,11). Dada su elevada mortalidad
(22-29%) (12,13), lacirugia se debe reservar para casos selec-
cionados: hemorragia incontrolable, sepsis, peritonitis, fistu-
las colopancredticas y casos refractarios alas medidas previas
(8,9).

En nuestro caso, nos encontramos con colecciones liqui-
das peripancredticas no infectadas con fistulizacion externa
espontanea. No hemos hallado datos en la literatura, mediante
revision Med-Line, respecto a este tipo de complicacion, por
lo que la actitud terapéutica adoptada se basb en las medidas
previamente comentadas, aunque no disponiamos de eviden-
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ciacientificade su eficacia.

Podemos concluir que la existencia de colecciones liqui-

das en una pancreatitis aguda es un evento clinico frecuente,
gue requiere revision a medio plazo por técnicas de imagen

para descartar laformacion de pseudoquistes. Sin embargo, la
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