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Pseudoquiste pancreatico intramural
gastrico en pancreas heterotépico, una
causa infrecuente de retencion gastrica.
Caso clinico

GIANCARLO SCHIAPPACASSE'S, FABIAN VILLACRES®®,
CRISTIAN CAVALLA>5, FRANCO ORELLANA3,
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Gastric intramural pseudocyst in a heterotopic
pancreas causing gastric outlet obstruction.
Report of one case

Heterotopic pancreas is a silent gastrointestinal malformation that may
become clinically evident when complicated by inflammation and pseudocyst
formation. We report a 26 year-old male presenting with vomiting, pain and
abdominal distention. An abdominal CT scan showed an important gastric
distention secondary to a 4-cm cystic lesion located in the antrum wall. An
endosonography showed that the lesion obstructed the gastric outlet and was
compatible with a pseudocyst. A cysto-gastrostomy was performed draining the
cyst. Its high lipase and amylase content confirmed that it was a pancreatic pseu-
docyst. Six months later, the lesion appeared again and a subtotal gastrectomy
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was performed Histopathology confirmed ectopic pancreatic tissue.
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entidad rara, definida como la presencia de
tejido pancredtico en una ubicacién distinta
ala habitual, sin continuidad anatémica o vascular
con el pancreas y puede ocurrir en cualquier parte
del tracto gastrointestinal'. En la mayoria de casos
el pancreas heterotépico no produce sintomas,
pero ocasionalmente puede presentarse como dis-
pepsia, pancreatitis ectopica, hemorragia digestiva
alta 0 como una masa inflamatoria abdominal.
Los pseudoquistes pancredticos pueden ocurrir
en localizaciones atipicas como mediastino, ri-
fiones o bazo’. Son raros los casos reportados en
ubicacidn géstrica con sintomas de obstruccién al
vaciamiento gastrico’.
Presentamos un caso de sindrome de retencién
gastrica secundaria a un pseudoquiste pancreatico

l E | pdncreas heterotdpico o ectépico es una

intramural en el antro géstrico secundario a infla-
macioén de tejido pancreético ectépico.

Caso clinico

Varén de 26 afos, sin antecedentes morbidos
personales ni familiares de importancia conocidos,
presentd dolor y distensién abdominal asociado
a nduseas, vomitos no biliosos y ausencia de
expulsion de gases de 5 dias de evolucién. No
presentaba fiebre.

Al examen fisico, el abdomen se encontraba
distendido, con sensibilidad difusa, sin signos de
irritacién peritoneal. Sus exdimenes de laboratorio
al ingreso mostraban un hematocrito de 46%,
leucocitos: 10.600/mm?, PCR: 0,5 mg/dl, amila-
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Figura 1. Imagenes de tomografia computada con contraste en cortes axial y coronal que muestran importante distensién
gastrica secundaria a lesion quistica en regién de antro géstrico (flechas rojas).

semia 131U/L (VN: 28-100) y lipasemia 129 U/L
(VN: 13-60).

Se realiz6 una tomograffa de abdomen y pelvis
que demostrd importante distensién géstrica con
contenido heterogéneo secundario a lesién quis-
tica en el espesor de la pared del antro géstrico de
aproximadamente 4 cm. No se observaban signos
de neumatosis parietal gdstrica ni perforacién
(Figura 1). En vista de los hallazgos, se procedi6 a
realizar una endosonografia que evidenci6, a nivel
de la cara antero-superior de la regién antro-pil6-
rica, una lesién solevantada de aproximadamente
4 c¢m, con mucosa que la recubria de aspecto
normal, determinaba estenosis infranqueable del
piloro (Figura 2). Al ultrasonido endoscépico se
observé una lesién hipoecogénica, bien delimi-
tada, de pared fina, con escaso flujo al Doppler
color de 3,5 x 3,1 cm dentro de las eco-capas de
la mucosa géstrica, compatible con pseudoquiste
(Figura 3). El pseudoquiste fue posteriormente
puncionado con aguja 19 (Accesss needle, Cook
Medical) bajo visién endosonogréfica, dando
salida a liquido sero-hemdtico (Figura 4). Se rea-
liz6 una cistogastrostomia con cistogastrostomo
(Cook Medical) y se destecho la lesién con papi-
lotomo de punta y pulltype, drenando abundante
liquido sero-hemadtico, quedando la cavidad sin
contenido (Figura 5). El resultado del estudio
bioquimico del liquido del pseudoquiste fue alto
contenido en lipasa: 57.930 U/L y amilasa: 1.971
U/L, lo que confirmé que se trataba de un pseudo-
quiste pancredtico intramural en el antro gastrico,
secundario a pancreatitis en tejido pancredtico
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heterotdpico. El paciente mejor6 sus sintomas y
fue controlado a las 24 h posteriores al drenaje
con una tomografia computada con contraste oral
que demostr6 adecuado paso de contraste a intes-
tino delgado y ausencia de filtraciones a cavidad

Figura 2. Endoscopia evidencia una lesion solevantada de
aproximadamente 4 cm en regién antro-pilérica.

Figura 3. Endosonografia muestra una lesion hipoecogénica
bien delimitada dentro de las eco-capas de la pared gastrica.
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Figura 4. Puncién
guiada por endoso-

nografia.

Figura 5. Cistogastrostomia y destechamiento de la lesion,
la cual quedé sin contenido.

abdominal y en un control 3 meses después, se
encontraba asintomatico con una imagen residual
de 1 cm (Figura 6). El paciente present6 sintomas
abdominales 6 meses después y en un control
tomogréfico se observo que el pseudoquiste se
reprodujo, sin determinar obstruccién géstrica.
Por reaparicion de sintomatologia se realizé una
gastrectomia subtotal en Y de Roux por laparosco-
pia (Figura 7) con cuatro dias de hospitalizacién y
evolucién sin complicaciones. El estudio histopa-
toldgico demostré una lesion quistica, cuya pared
no presentaba revestimiento y este formada por
tejido fibroso, coldgeno e infiltrado inflamatorio
de predominio linfohistiocitario. En la periferia
del quiste se observo tejido pancredtico heteroté-
pico, en el espesor de la pared gastrica, formado
por porciones variables de conductos y acinos de
estructura conservada (Figura 8).
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Figura 6. Imagen axial de tomografia computada con con-
traste oral 24 h post-drenaje demostrando adecuado paso del
medio de contraste al intestino delgado e imagen residual de
18 mm (flecha roja).

Figura 7. Pieza quirtrgica. Pseudoquiste en pared del antro
gastrico.
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Figura 8. A: Tincién HE, 2X: Pared gastrica con lesién quistica(estrella) sin revestimiento epitelial, con focos de hemorragia
(flechas). B: 20X: mayor detalle de la pared del quiste, formada por linfocitos, plasmocitos e histiocitos, muchos con citoplasma
espumoso y focos de hemorragia (flecha). C: Tincién HE, 5X: Pared gastrica revestida por mucosa antropildrica, con tres acinos
pancreaticos en su espesor (flechas), predominantemente en la submucosa, dos de ellos con conductos dilatados.

Discusiéon

Los pseudoquistes intramurales del tracto
intestinal son de muy rara incidencia y el mecanis-
mo exacto de su formacién no es bien conocido.
Los posibles mecanismos para su formacién son
rotura de un pseudoquiste pancreatico dentro de
la pared gastrointestinal, presencia de una fistula
entre el pancreasy el tubo digestivo o inflamacién
de tejido pancredtico heterotdpico dentro de la
pared gastrointestinal®®.

El péncreas heterotdpico es una anomalia
congénita en la cual el tejido pancredtico estd
anatémicamente separado de la glandula princi-
pal®. Las localizaciones mds comunes incluyen el
tracto gastrointestinal superior, especialmente el
estémago, duodeno y yeyuno proximal. El tejido
pancredtico heterotdpico géstrico tipicamente
tiene una localizacién antral y un patrén de cre-
cimiento endoluminal, sin deformar el contorno
externo de la pared’.

La apariencia tomogrifica mds comudn del
péancreas heterot6pico es una pequefia masa in-
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tramural ovalada, con margenes microlobulados
y crecimiento endoluminal que puede ser confun-
dida con un engrosamiento parietal neoplésico'.

El tejido pancredtico heterot6pico no compli-
cado es generalmente asintomadtico. Las compli-
caciones de este incluyen pancreatitis, formacién
de pseudoquistes, degeneracién maligna, sangrado
gastrointestinal, obstruccién intestinal e invagina-
cién intestinal®.

Debido a la rara frecuencia de pseudoquistes
pancredticos intramurales géstricos, son de difi-
cil diagnéstico y ademads representan un dilema
terapéutico para el clinico. El diagnéstico de un
pseudoquiste pancredtico intramural géstrico
puede ser realizado por tomografia computada
y endosonografia’. La aspiracién de liquido con
alto contenido en amilasa y lipasa es una manera
confiable para confirmar el diagndstico'’. Su ma-
nejo se ha basado en reportes de casos, la mayorfa
de los cuales han sido tratados tanto mediante
cirugia como con drenaje percutdneo o endoscé-
picoy, en algunos casos asintomaticos el manejo
ha sido terapia médica conservadora y conducta
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expectante®'"'2. En Chile se han reportado casos
aislados de tejido pancredtico ectépico como
hallazgo incidental en estudios histoldgicos gés-
tricos de pacientes obesos mérbidos sometidos
a gastrectomia vertical y de lesiones submucosas
gastroesofdgicas sometidas a biopsia, en ambos
reportes se encontré solo un caso, ninguno de
los cuales se presenté asociado a sintomas como
el nuestro'>'.

Conclusion

Se presenta un caso de sindrome de retencién
gastrica secundario a un pseudoquiste pancredtico
intramural gédstrico en un pancreas heterotépico.
Corresponde a una patologia infrecuente, con
pocos casos reportados. En nuestro caso, el diag-
noéstico y manejo endosonografico logré aliviar los
sintomas con una evolucidn libre de complicacio-
nes y sin recurrencia de los sintomas. Los pseu-
doquistes intramurales géstricos que se presentan
con dolor abdominal y sintomas de obstruccién
gastrica son muy raros y la endosonografia es
una modalidad diagnéstica y terapéutica de gran
utilidad. El reconocimiento de las caracteristicas
imagenoldgicas del tejido pancreatico heterot6pi-
coy sus complicaciones ayuda a diferenciar este de
otras lesiones, especialmente neopldsicas y evitar
cirugias innecesarias.
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