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Pseudoquiste de pancreas secundario

a obstruccion por ascaris

Dres. S.M. Rial Asorey, J.L. Terech, O.H. Panzutto, J.C. Chavin

Servicio de Cirugia. Hospital General de Ninos Dr. Pedro de Elizalde. Buenos Aires, Argentina.

Se presenta un paciente de sexo femenino, de dos anos de edad con un pseudoquiste

Resumen

de pdncreas, por obstruccion del conducto de Wirsung, debido a la migracion errdtica

de un ascaris lumbricoides. El quiste presento extension hacia el térax y a la base del
cuello a través del hiato esofégico sin fistulizacion. Se presenta el resultado obtenido con el tratamiento inicial
con somatostatina y cistogdstroanastomosis sequn técnica de Jurasz.

Palabras clave: Pseudoquiste pancredtico - Ascaridiasis

We report a two-year-old female child with pseudocyst of the pancreas after obstruction

Summary

of Wirsung's duct with Ascaris Lumbricoides. The cyst extended to the thorax and the

base of the neck through the esophageal hiatus. Initial management consisted of
somatostatin administration followed by internal drainage using Jurasz cyst-gastrostomy technique.

Index words: Pancreatic pseudocyst - Ascariasis

Apresenta-se um paciente de sexo feminino, de dois anos de idade, com um pseudocisto

Resumo

de pancreas, por obstrugdo do conduto de Wirsung, devido a migracao errdtica de um

ascaris lumbricoides. O cisto apresenta extensdo para o térax e a base do pescoco
através do hiato esofdgico sem fistulizagdo. Apresenta-se o resultado obtide com o tratamento inicial com
somatostatina e cistogastroanastomose segundo a técnica de Jurasz

Palavras chave: Pseudocisto pancredtico - Ascaridiasis

La obstruccién de la via pan-
creatica por ascaris lumbri-
coides constituye una rareza.
El hallazgo de un pseudoquiste extendido hasta la ba-
se del cuello reviste caracteristicas insélitas,
resultando de interés su comunicacion.

Introduccion

Se trata de una paciente de 2
anos de edad y 12 Kg de peso
con los antecedentes de
habito de pica, y tuberculosis familiar. Tuvo una con-
vulsion febril un mes previe a la internacién. Quince
dias después presentd palidez generalizada y dolor

Presentacion
del caso

abdominal, con diagnostico de ascaridiasis.

Al ingreso presentaba palidez marcada sin icteri-
cia, adenopatias cervicales, axilares e inguinales
multiples pequenas y no dolorosas, taquicardia y
soplo sistolico de 3/6; su abdomen era globuloso a
predominio del cuadrante superior izquierdo con
un perimetro abdominal de 47 ¢m, tenso, con dolor
difuso, hepatomegalia de 4 cm. y esplenomegalia
de 6 cm.

Al ingreso su hematocrito era de 16% con hemo-
globina de 6,9 g/dl por lo que se la transfundio. El re-
cuento de blancos era de 6200, con predominio poli-
morfonuclear; amilasemia de 212 Ul/I.
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La radiografia de torax mostré elevacion del he-
midiafragma izquierdo y modificacion de la imagen
gastrica.

Una ecografia abdominal mostré esplenomegalia
y una formacion quistica de 110 x 100 mm, retroperi-
toneal desde la pared abdominal anterior hasta la
aorta con ubicacion central y lateral izquierda en su
mayor parte y hacia la derecha por delante de la ve-
na cava; no se visualizé el pancreas (Fig. 1).

La seriada gastroduodenal mostré marcado des-
plazamiento del estomago hacia la derecha.

El arco 5y los marcadores tumorales fueron nega-
tivos y fue medicada por su parasitosis y controlada
la anemia.

Una nueva ecografia informé un conducto biliar
levemente dilatado y una imagen retroperitoneal
anecoica que en su interior presentaba una imagen
ecogénica lineal, que corresponderia a un ascaris en
el conducto pancredtico, llegando asi al diagnostico
de pseudoquiste de pancreas secundario a obstruc-
cion del conducto pancreatico por ascaris.

Un nuevo control radiolégico evidencié una ima-
gen anormal retrocardiaca derecha y las nuevas eco-
grafias demostraron que dicha imagen parecia sepa-
rada de la formacién abdominal por una imagen
ecogénica correspondiente a la pared del quiste o al
diafragma.

La tomografia axial computada mostré una gran
imagen quistica abdominal hacia la izquierda despla-
zando y comprimiendo al rifdn y al bazo. La via biliar
impresionaba como levemente dilatada a nivel proxi-
mal. En el torax se comprobd una afeccion del pulmon
en sus segmentos basales predominantemente inters-
ticial. Se observo a nivel retrocardiaco derecho una
imagen redondeada, heterogénea con contenido li-
quido que podria corresponder a una proyeccion tora-
cica del pseudoquiste (Fig. 2 y 3).

Se descarté la realizacion de una pancreatografia
retrégrada endoscopica (PCRE) por la posibilidad de
infectar el pseudoquiste y activar una pancreatitis.

Se inicié un tratamiento con Somatostatina pre-
sentando un aumento del perimetro abdominal de 47
a 52 c¢cm., con aumento del dolor, nauseas, vomitos
aislados, aumento de la amilasemia de 212 a 303 U/L
y con hipoventilacion en la base del pulmén derecho.
La intercurrencia de un sarampién hizo necesario
concluir con el tratamiento a los 10 dias de iniciado.

Fig. 1: formacion quistica de 110 x 100mm retroperitoneal, en
contacto con la aorta abdominal. No se visualiza pancreas.

_—

Fig. 2: imagen quistica en posicién centro izquierdo, desplaza
estructuras vecinas. 134 x 87mm.

Fig. 3: afeccion de segmentos basales del pulmon a predominio
intersticial. Imagen retrocardiaca derecha redondeada, hetero-
génea de contenido liquido. Proyeccion tordcica del quiste.
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Fig. 4: imagen quistica en el extremo inferior del hemicuello,
desplazando estructuras cervicales a la derecha.

Posteriormente una Tomografia axial computada
mostré maltiples formaciones quisticas de gran volu-
men situadas en el extremo izquierdo del cuello que
desplazaban las estructuras cervicales hacia la dere-
cha. Otra iméagen quistica se evidencio en el hemito-
rax apoyada sobre la gotera costovertebral homola-
teral, desplazando al hilio y el bronquio del lébulo
inferior en sentido anterior con extension hasta el
diafragma. El resto no mostraba mayores variantes
con respecto a la anterior (Fig. 4).

Se decidié entonces su tratamiento quirirgi-
0. Se optd por la técnica descripta por Jedlicka en
1915, modificada por Jurasz en 1931, que consistié en:

- Apertura de la pared anterior del estomago.

- Puncién con aguja a través de la pared posterior
del estémago aspirando el liquido del pseudoquiste.

- Inyeccion de material de contraste, observando-
se la comunicacion con el térax y cuello a través del
hiato esofagico

- Incision en la pared posterior del estémago y del
pseudoquiste con electrobisturi y extirpacion de un
segmento eliptico de dicha pared y suturando los
bordes del quiste a la pared posterior del estomago
con un surget de hilo no reabsorbible, permitiendo la
evacuacion de alrededor de 850 cc. del liquido, sin
sangrado durante el procedimiento.

- Cierre de la incision gastrica anterior en dos
planos.

Los estudios radiograficos del térax de control en
su postoperatorio muestran la pared del quiste retro-

cardiaco y en su control ecografico se puso de mani-
fiesto el pancreas con ecoestructura parcialmente hi-
poecogeénica.

Se le otorgé el alta al 6° dia de su cirugia.

La anatomia patoldgica nos confirmé el diagnosti-
co de pseudoquiste de pancreas.

Los controles ecograficos realizados en forma am-
bulatoria demostraron una remision total de la en-
fermedad.

Las colecciones liquidas del
pancreas pueden deberse a
quistes o pseudoquistes por
la obstruccién del ductus pancreatico asociado a
pancreatitis crénica. Pueden también ser secunda-
rios a estenosis de la ampolla de Vater, odditis, obs-
trucciones distales por litiasis,
operaciones previas.

Los quistes o pseudoquistes por necrosis del pancreas
pueden ser secundarios a pancreatitis aguda, traumatis-
mo del pancreas, drogas o trombosis portal'*?,

Los quistes congénitos verdaderos, se deben a al-
teraciones embrionarias de la estructura del pancreas.

La mayor parte de los pseudoquistes son secunda-
rios a una pancreatitis aguda o crénica®.

También pueden aparecer luego de un trauma y
otras veces se establecen tras la obstruccion del con-
ducto pancreatico; son raros los congénitos.

Son muy infrecuentes otras causas en pediatria.
En la literatura investigada se describen pocos ca-
sos de pseudoquiste por obstruccion del conducto
de Wirsung; se hallo uno solo por obstruccion de
la via pancreética por la migracidn por ascaris lum-
bricoides®.

Son varios los tratamientos utilizados, desde
conducta expectante, el empleo de somatostatina,
los drenajes externos percutaneos, o internos por via
endoscopica, o diferentes drenajes internos por la-
parotomia®’®,

Luego de 45 dias el pseudoquiste esta maduro, es
entonces el momento quirurgico.

Entre los no quirtrgicos se hallan los tratamientos
expectantes y los expectantes coadyuvados con Soma-
tostatina, que en nuestro caso debimos suspender®,

Dentro de los tratamientos quirtrgicos a cielo
abierto se pueden realizar diferentes clases de drena-
jes como la anastomosis con el estdomago, el duode-

Discusién

tumores u
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no, o una asa de yeyuno en Y de Roux segun el tama-
fio y localizacion del pseudoquiste'®.

Nosotros preferimos la cistogastroanastomosis se-
gun técnica de Jurasz, por la localizacion retrogastri-
ca del quiste, por su gran volumen. Hemos tenido con
esta técnica un bajo nimero de recurrencia desde la
introduccion de la reseccion eliptica del casquete que
comparten la pared posterior del estomago y el quis-
te. Es la modificacion realizada por Jurasz en 1931 a
la técnica de Jedlicka descripta en 1915.
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