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Presentamos nuestro caso que se trata de una patologia muy frecuente pero con una

presentacion inusual.

Comenzando con el caso clinico en si: acude a la consulta de urgencias un paciente varén de 37
afnos con una crisis de dolor abdominal en epigastrio, sin referir irradiaciones concretas ni factores
que lo alivien.

Es importante destacar que el paciente refiere que ha presentado otras crisis de dolor abdominal
atribuibles a pancreatitis y célico biliar en los ultimos 3 afios, con ingresos repetidos en urgencias;
por lo que este cuadro sera nuestra principal sospecha. También es necesario sefialar que no
posee alergias medicamentosas conocidas, ni cirugias previas.

Tras la anamnesis, se pasa al paciente a la camilla para realizarle una exploracion fisica general,
toracica y abdominal; y posteriormente una analitica dirigida y una serie de exploraciones
complementarias.

Procedemos a realizar una exploracién fisica de forma sistematica y organizada que nos puede
aportar mucha informacion sobre el diagndstico de nuestro paciente. El paciente llega a consulta
consciente y orientado y no encontramos signos de trastorno neurolégico. Tras esto, comenzamos
con la exploracion::

En la exploracién general no encontramos ningun dato de interés. Continuamos con la
exploracion toracica donde observamos una ligera taquicardia y en la auscultacion respiratoria
no hay nada que nos haga sospechar algun problema (no roncus, sibilantes y crepitantes, no
disnea).

Debido al motivo de consulta del paciente, nos centramos en la exploraciéon abdominal (donde

sospechamos que esta el problema). Procedemos a la inspeccion y auscultacion; no presentando

nada fuera de lo comun, a continuacion le indicamos al paciente que vamos a continuar con
palpacién y que nos indique el punto donde refiera mas dolor para comenzar por las zonas
periféricas. Esto nos hace comprobar que presenta un dolor abdominal en epigastrio con signos
de molestia y dolor a la descompresion. Para finalizar la exploracién abdominal nos centramos en
la_percusion, la cual resulta normal, posteriormente le decimos al paciente (tumbado en la camilla)

que levante el muslo derecho mientras le oponemos una resistencia, como no le provoca dolor



descartamos apendicitis (Signo del Psoas) .

Para terminar pedimos al paciente que haga una respiracion profunda y le avisamos que vamos a
presionar hacia abajo el reborde costal derecho, no vemos nada fuera de lo comun por lo que
descartamos una posible colecistitis aguda (Signo de Murphy) .

Esta exploracion fisica, que en su mayoria es negativa, nos ha permitido ir descartando diversas

patologias y concluimos que debemos seguir estudiando a nuestro paciente.

El siguiente paso que adoptamos en base a la clinica y a la exploracion del paciente, es hacer una
analitica.

Los hallazgos que hemos obtenido en la analitica dirigida, se corresponden en su mayoria con
valores normales, excepto en el caso de la amilasa pancreatica, cuyo valor esta claramente
elevado (el valor obtenido en el paciente es de 510 U/L, siendo el valor normal de 20-96 U/L).

La amilasa, es una enzima a-1,4-glucosidasa que encontramos tanto en la saliva como en el jugo
pancreatico, y que participa en la digestion de los polisacaridos, ya que hidroliza los enlaces a-1,4.
De esta manera, da lugar a glucidos mas simples que se pueden absorber mas facilmente.
Ademas, sabemos que la enzima pancreatica se eleva en procesos inflamatorios del pancreas,

por lo que desde ya comenzamos a sospechar de una pancreatitis aguda

Respecto a la exploracién complementaria, comenzamos con una ecografia abdominal, la cual
no nos aporté datos significativos. Por ello, se realizd una resonancia magnética en la que se
observé una vesicula biliar normal con dilatacion quistica a nivel distal del colédoco periampular,
que sobresale en la luz duodenal. Estas primeras observaciones inclinaron el diagnéstico hacia un
coledococele.

Con este hallazgo concluimos que nos serviria de ayuda realizar una endoscopia abdominal, la
cual nos revelé un quiste en la segunda porcién duodenal, con mucosa normal suprayacente,
craneal y ligeramente lateral al pliegue coledocal.

Una vez realizada satisfactoriamente dicha prueba, tras la observacion del quiste y la realizacion
de una endoscopia ultrasonido lineal (gracias a la cual observamos la cavidad quistica y los
detritos en su interior), se procedié a la realizacién de una colangiopancreatografia retrograda
endoscopica. La colangiografia no mostré nada fuera de lo comun, mientras que la
pancreatografia dejo ver una parada en el primer tercio del conducto pancreatico. Ademas, no se
encontro la papila menor pese a una exhaustiva busqueda de la misma. Ambos hallazgos son
sugestivos de pancreas divisum, diagnostico que se confirmaria un mes mas tarde por medio de
una resonancia magnética.

Junto con dicha resonancia y para comprobar que el quiste fue correctamente drenado, se realizé
una endoscopia ultrasonido radial, en la cual no se hall6 nada extrafio dejando ver que habia

desaparecido exitosamente.



En cuanto al diagnéstico concluimos que el paciente presenta pancreatitis por un quiste de
duplicaciéon duodenal, originado por el pancreas divisum. Se considera un hallazgo funcional, que
orientd la exploracién complementaria, los niveles elevados de amilasa, hasta tres veces por
encima de los valores normales. Los puntos clave para el diagnéstico se centraron en los
hallazgos morfolégicos encontrados mediante ecoendoscopia y otras pruebas de imagen,
descartando asi otras etiologias. Estos fueron:

- Dilatacion quistica a nivel distal del colédoco periampular en resonancia magnética (RM) y
quiste duodenal en ecoendoscopia abdominal, que son lesiones propias del quiste de
duplicacion duodenal.

- Parada en el primer tercio del conducto pancreatico y no hallazgo de papila menor en
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE), caracteristicos del pancreas

divisum.

Finalmente respecto al tratamiento, generalmente es un tanto expectante en asintomaticos,
mientras que en sintomaticos se ha venido practicando la reseccion quirdrgica completa o parcial
cuando podia verse comprometido en drenaje biliar y pancreatico. No obstante, en casos como el
nuestro de un quiste de duplicacién duodenal, la marsupializacion endoscopica es el tratamiento

de eleccion por ser menos invasivo y de mejor pronéstico.

Como conclusiones, en primer lugar, la pancreatitis aguda tiene multiples causas, encontrandose
entre las mas frecuente la alcohdlica y la biliar, pero puede ser también por causas congénitas. En
segundo lugar, siendo muy frecuente la pancreatitis aguda, esta forma de presentacién con un
quiste de duplicaciéon duodenal es muy infrecuente. En tercer y ultimo lugar, vemos que en estos
casos puede presentarse como un cuadro leve, siendo la ecoendoscopia y pruebas de imagen
claves para el diagndstico, y sin mayores complicaciones el tratamiento endoscépico resulta

sencillo y exitoso.
Terminamos destacando lo que hemos aprendido de este caso y del trabajo en su conjunto :

e Saber correlacionar la clinica del paciente con el diagnostico mediante todas las pruebas
esenciales y complementarias.

e Realizar un diagndstico diferencial.

e Conocer los quistes de duplicacion duodenal y algunas posibles consecuencias de la

presencia de un pancreas divisum.
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