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Cartas al Director

Pseudoquiste toracico de origen pancreatico
con afectacion cervical

Palabras clave: Pseudoquiste pancredtico. Pseudoquiste cervi-
cal. Pancreatitis cronica.

Key words: Pancreatic pseudocyst. Cervical pseudocyst. Chro-
nic pancreatitis.
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Un pseudoquiste pancredtico puede aparecer durante el cur-
so de una pancreatitis aguda o crénica. Su localizacion habitual
es la cavidad abdominal en la vecindad del pancreas. Mds rara-
mente pueden extenderse a la cavidad tordcica por medio de
una fistula pancredtico-pleural o como un auténtico pseudo-
quiste mediastinico (1,2). Sin embargo, es muy infrecuente la
comunicacion con la regién cervical (2-4).

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente varén de 59 afios con an-
tecedentes de pancreatitis crénica alcohdlica, ingresado por in-
suficiencia respiratoria. Tras la exploracion fisica y realizacion
de una radiografia de térax se diagnosticé un derrame pleural
derecho. Tras realizar una toracocentesis diagndstica y evacua-
dora, el paciente experimentd disnea y sindrome de vena cava
superior. En una segunda radiografia de térax se observé en-
sanchamiento mediastinico. En un TAC se apreci6 una gran co-
leccién liquida tordcica sin hallazgos patolégicos en el abdo-
men (Fig. 1), que se drené mediante un tubo tordcico. Este
liquido contenfa una elevada concentracion de amilasa
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Fig. 1. Imagen coronal de TAC en la que puede apreciarse una gran co-
leccion liquida torécica, correspondiente al pseudoquiste.
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(104.000 U/ml). Ademads aparecio en la region cervical lateral
derecha un drea de abultamiento con signos inflamatorios, que
se drend, de la cual se obtuvo también una elevada concentra-
cién de amilasa (90.000 U/ml). Tras el drenaje de las coleccio-
nes cervical y tordcica, mejoro la disnea y el paciente se estabi-
liz6. A fin de investigar el sospechado origen pancreatico de las
colecciones, se realiz6 una CPRE en la que se aprecid que el
conducto de Wirsung era irregular pero no presentaba dilatacio-
nes y que comunicaba con la pleura. Se colocé una prétesis
plastica, con lo que la fistula se cerr6. El paciente mejord sin
necesidad de cirugia. La protesis se retiré endoscopicamente a
los 3 meses. El paciente se encontraba bien, sin recidiva del
pseudoquiste después de 2 afios.
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Discusion

Los pseudoquistes pueden clasificarse en agudos y crénicos.
Los crénicos estdn constituidos por jugo pancredtico contenido
por una pared de tejido fibroso o de granulacién y son conse-
cuencia de una pancreatitis cronica — como en nuestro caso —
sin antecedentes de episodios de pancreatitis aguda (5). Entre
20-40% de los casos de pancreatitis crénica se detectan pseudo-
quistes (5). Los pseudoquistes agudos presentan caracteristicas
histolégicas similares pero se asocian a algtn episodio de pan-
creatitis aguda. Los pseudoquistes se localizan habitualmente
alrededor del pancreas aunque también se han descrito en otras
zonas de la cavidad abdominal, pelvis, ingle e incluso el escro-
to. A veces, el liquido pancredtico alcanza la pleura o el me-
diastino (1,2,6) a través del hiato adrtico o esofdgico y mas ra-
ramente, a través del foramen de Morgagni o incluso
erosionando directamente el diafragma. Los sintomas que pro-
ducen en el mediastino son variables: dolor abdominal, lumbar
o tordcico, disfagia, odinofagia, pérdida de peso e incluso tapo-
namiento cardiaco (1,2). La localizacién cervical, como la de
nuestro caso, ha sido publicada en muy escasos trabajos (2-4) y
se debe habitualmente a la extension de colecciones mediastini-
cas. El diagnéstico de los pseudoquistes de localizacién me-
diastinica se realiza mediante TAC, aunque puede sospecharse
al observar un ensanchamiento mediastinico en la radiograffa
de torax. El diagnéstico se hace mds dificil cuando no se obser-
va coleccién abdominal, como en este caso. El tratamiento con-
siste en drenaje percutdneo o quirdrgico. En caso de asociarse a
una coleccién cervical, también debe drenarse. Después debe
investigarse la posible fuga del conducto pancredtico y tratarla
si se confirma para conseguir la resolucion definitiva del pseu-
doquiste. Las opciones terapéuticas son la quirtrgica y la en-
doscopica. Para ello se han descrito dos métodos endoscopicos:
la colocacion transpapilar de una prétesis pancredtica (7) y el
drenaje transgdstrico del componente abdominal del pseudo-
quiste, seguido de la colocacién de una prétesis (2,6). Puesto
que en nuestro caso no existia dilatacion del conducto de Wir-
sung en la CPRE ni colecciones abdominales en la TAC y por
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tanto se clasificaba como un pseudoquiste tipo 2 de D’Edigio,
pensamos que no precisaba tratamiento quirtrgico de entrada y
se eligid la opcidén endoscépica (8,9). En conclusidn, la locali-
zacion cervical o mediastinica de un pseudoquiste pancredtico
es posible, aunque rara y puede ser tratado con éxito mediante
drenaje externo y colocacion transpapilar de una prétesis en-
doscopica.
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