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TTO HABITUAL: Sintrom, Furosemida, Toujeo, Vildagliptina, Deprax, Escitalopram, 

Deltius, Duodart y Omeprazol. 

85 años 

ANTECEDENTES PERSONALES 

SB: NAMC. Deterioro cognitivo severo. DABVD 
 

FRCV: HTA con ECV establecida. DM2. HU. 
 

NEF: ERC Estadio IIIA 
 

NRL: Demencia vascular (2007).  
 

DIG: Ingreso en Mayo-2015 por coledocolitiasis, colangitis y pancreatitis crónica. 
CPRE con esfinterectomía (RM ligera dilatación del conducto pancreático principal).  
 

CAR: Dic-2017 implante de MCP definitivo, ST. JUDE MEDICAL (disfunción nodo sinusal 
sintomática). Posteriormente, dx de FA. Episodios previos de IC.  

IQ: amigdalectomizado, dedos de ambas manos, menisco rodilla izq, prótesis de 
cadera izq (Sept-2019).  



ENFERMEDAD ACTUAL:  Edemas en miembros inferiores de 8 días de 
evolución. Oliguria subjetiva. Aumento del perímetro abdominal de 1 mes de 
evolución. No  fiebre, ni dolor torácico, ni disnea. 
La semana previa al ingreso presentó infección respiratoria que se trató con 
Levofloxacino 500 mg (1-0-1) y Fluimucil 40 mg 1cp/24 h.  

EXPLORACIÓN FÍSICA: MEG. Eupneico en reposo. Consciente. Orientado 
en persona, desorientado en tiempo y espacio. Parcialmente colaborador. 
Afebril. Palidez cutánea. AC: arrítmico, no ausculto soplos. AP: disminución 
MV con crepitantes basales. ABD: globuloso, distendido, no doloroso a la 
palpación. No masas ni megalias. No signos de irritación peritoneal.  
EESS: edemas en manos. EEII: Edemas con fóvea hasta raíz de las piernas, no 
signos de TVP, pulsos pedios presentes. 
 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

Rx TORAX PA Y LAT: Cardiomegalia marcada. Signos de redistribución 
vascular. Pinzamiento de senos costofrénicos. MCP con electrodo en VD.  

A/S:  

HG: 6.900 Leucos (82% N), Hb 10.4, VCM 92, Htco 30, 
Plaq 191.000, VSG 37 
 

BQ: AST 415, ALT 244, ALP 1858, GGT 547, BiT3.2  (Bi Directa 
3.17), PT 5.6, LDH 319 Ferritina 1405, PCR 37, resto anodino 

S/S ORINA: Normal 

ECG: FA a 110 lpm 

Rx SIMPLE DE ABDOMEN: Gas y heces en marco cólico, edema de pared 
intestinal. 



ECOGRAFÍA: Estudio muy limitado por falta de colaboración del paciente, que se muestra muy agresivo 

durante la realización de la prueba. Importante derrame pleural izquierdo. Vesícula distendida, 
de pared aparentemente fina, con abundante barro biliar en su interior. Dilatación de 
la vía biliar intra y extrahepática, visualizándose el colédoco con un calibre máximo de 

aproximadamente 19 mm y con su luz ocupada por barro biliar y múltiples litiasis. Bazo 

homogéneo, de tamaño normal. Riñones aparentemente de tamaño y morfología normal, con pérdida de la 
diferenciación cortico-medular, posiblemente por hiperecogenicidad difusa del parénquima, que sugiere 

enfermedad parenquimatosa. Quistes corticales bilaterales. Moderada ascitis. Resto de la exploración no 

valorable. 

TC TORAX: Derrame pleural bilateral. No observo alteraciones en el parénquima pulmonar 

salvo atelectasia parcial de los lóbulos inferiores en relación con el derrame pleural. No 

observo adenopatías hiliares o mediastínicas. Variante anatómica de arteria subclavia derecha 
aberrante con un trayecto retroesofágico. Cable de marcapasos en ventrículo derecho. 
Calcificación de arterias coronarias. 

ABDOMEN: Abundante cantidad de ascitis repartidas por todo el abdomen e incluso 
extendiéndose al saco herniario en la región inguinal bilateral. Me llama la atención 
que la densidad de líquido ascítico es baja, similar a la grasa subcutánea de la pared 
abdominal lo que orientaría a un contenido linfático de la ascitis.  



No obstante, puede tratarse de un efecto óptico por que el derrame pleural y pericárdico tienen una 

densidad similar y también tiene densidad similar la vesícula y un quiste cortical del riñón derecho. 
No identifico nódulos o masas sólidas en el mesenterio o epiplón y tampoco veo 
engrosamiento de los repliegues peritoneales para pensar en carcinomatosis aunque, 
lógicamente, no puedo descartarlo.  
En el hígado se observa una gran dilatación de la vía biliar intra y extrahepática con 
colédoco dilatado conteniendo cálculos. La vesícula también está dilatada pero tiene 
una pared fina y también contiene cálculos. Se observa una masa en el cuerpo 
pancreático de 12 cm de diámetro transversal que provoca desplazamiento anterior del 
cuerpo gástrico y compresión o infiltración de la vena esplénica. Esta masa pancreática 
es predominantemente quística aunque tiene extensas áreas de mayor densidad que 
corresponderían a zonas sólidas. Está rodeado por una pared relativamente fina lo que 
hace pensar en una lesión quística compleja que puede ser tanto de naturaleza 
neoplásica como no neoplásica por pseudoquiste o colección pancreática secundaria a 
pancreatitis. En las reconstrucciones se observa una prolongación de esta masa que se 
introduce dentro del cuerpo gástrico por lo que sería accesible a valoración por 
endoscopia. Quistes corticales en ambos riñones. Bazo de tamaño normal que presenta una 
atenuación heterogénea en relación con una distribución irregular del contraste, no patológico. 
Severa calcificación ateromatosa de aorta abdominal y arterias viscerales. Prótesis de cadera 
izquierda  

 



 

CONCLUSIÓN: Ascitis, derrame pleural e importante derrame 
pericárdico. No se identifican claramente lesiones que sugieran diseminación 
neoplásica. Masa pancreática de apariencia quística compleja. Colelitiasis y 
coledocolitiasis. 
 

PARACENTESIS: 756 leucocitos 80% monocitos, Prot 2.0, ADA 13, 
Glucosa 86, LDH 89, Colesterol 35.  
Citologías Líquido ascítico (3 muestras) negativo. 
 
TORACOCENTESIS: mismas características 
 
 
MARCADORES TUMORALES: CA 12.5: 432, CA 19.9: 137 
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compleja con 
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Análisis de líquido 

PARACENTESIS: 
 

756 leucocitos (80% monocitos); Prot 2.0; ADA 13; Glucosa 86; LDH 89; Colesterol 35 
 

Citologías (x 3): negativo 



TORACOCENTESIS: mismas características 

Cr. Light ? 

TRASUDADO 

MARCADORES TUMORALES:  
CA 12.5: 432 
CA 19.9: 137 

 

Prot LP/LS = 0,36  
LDH LP/LS = 0,28 
LDH LP > 2/3 LSN LS = NO 



PFH COLESTASIS         >     CITOLISIS 
AST 415, ALT 244  ALP 1858, GGT 547, BiT 3.2  (BiD 3.17) 

Fosfatasa alcalina (> 4 LSN) 

DD 



Bi T (BiD o conjugada) 



TC 

Neoplasias quísticas pancréaticas 

Abundante cantidad de ascitis. No identifico nódulos o masas sólidas en el 
mesenterio o epiplón y tampoco veo engrosamiento de los repliegues 
peritoneales para pensar en carcinomatosis aunque, lógicamente, no puedo 
descartarlo. Gran dilatación de la vía biliar intra y extrahepática con colédoco 
dilatado conteniendo cálculos. La vesícula también está dilatada. 
 

Se observa una masa en el cuerpo pancreático de 12 cm de diámetro 

transversal que provoca desplazamiento anterior del cuerpo 
gástrico y compresión o infiltración de la vena esplénica. 

Esta masa pancreática es predominantemente quística aunque tiene 
extensas áreas de mayor densidad que corresponderían 
a zonas sólidas. Está rodeado por una pared relativamente fina lo que 

hace pensar en una lesión quística compleja que puede ser tanto de naturaleza 
neoplásica como no neoplásica por pseudoquiste o colección pancreática 
secundaria a pancreatitis. En las reconstrucciones se observa una prolongación 
de esta masa que se introduce dentro del cuerpo gástrico por lo que sería 
accesible a valoración por endoscopia.  

DD 





Riesgo de MALIGNIZAR: 
 

 -Quiste > 3 cm 
 

 -Componente sólido 
 

 -Dilatación del conducto pancreático principal 
 

 -Depende del tipo de neoplasia quística 



APROXIMACIÓN DIAGNÓSTICA 

Varón de 85 años clínicamente en anasarca, con 
alteración significativa de las PFH y con una masa 
quística en el cuerpo de páncreas de estirpe 
posiblemente benigna pero que dado su alto 
potencial maligno probablemente se haya 
transformado a esta nueva condición. 

-Ecoendoscopia con PAAF 
-CEA 
-Serología de VHB, VHC, VHD 

-Valorar RM  

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 
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