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INTRODUCCION

Las enfermedades agudas pancreaticas, habian sido mane
jadas por medidas no operatorias hasta hace poco tiempo. Los
problemas abdominales agudos para el médico que estd en con-
tacto con éstos se le hace algunas veces dificil de diagnosticar.
El enfrentarnos ante un paciente que se queja de dolor abdomi-
nal debe hacerse con mucha atencidn y cuidado, ya que el no
hacerlo puede llevarnos a un desenlace fatal. Llevar el cono-
cimiento de las posibilidades responsables de la sintomatologia=
de un enfermo, descartar cada una de ellas inteligentemente, -
para luego aplicar el tratamiento adecuado, es lo que permite
la sobrevivencia.

Los problemas quirdrgicos del pancreas son la mayoria de
las veces el resultados de enfermedades agudas del mismo, como
lo es la pancreatitis. Sin embargo el desarrollo de la cirugia
del pancreas, no ha sido como el de otros 6rganos. Los absce-
sos pancredticos se desarrollan como una secuela de una  pan-
creatitis aguda, que generalmente presenta un cuadro clinico
confuso. El conocer la sintomatologia, sus distintas localiza—
ciones, los hallazgos de laboratorio y radiograficos, hacen que
el absceso pancredtico sea reconocido tempranamente. Este es
el objetivo principal del presente trabajo.
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OBJETIVOS

Establecer la incidencia, la morbi=mortalidad del absce—
so pancredtico en el Hospital General San Juan de  Dios
durante el periodo de tiempo de enero de 1,970 a  sep -
tiembre de 1,976.

Exponer los recursos para el diagnéstico temprano, y las
formas de tratamiento utilizadas en el Hospital General
San Juan de Dios.

Comparar los resultados con los obtenidos en otros  luga-
res.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron los libros del Departamento de Medicina, De
partamento de Cirugia, Sala de Operaciones y Record clinico
de pacientes del Hospital General San Juan de Dios durante el
perfodo de tiempo de enero de 1,970 a septiembre de 1,976.

Se efectud revision bibliografica.

Y el método fue un analisis retrospectivo.




ABSCESO PANCREATICO

DEFINICION:

Un absceso pancreatico es una coleccion de material pu=
rulento y tejido desvitalizado, que se encuentra localizado en
el pancreas y se extiende por fuera de él (17). Los abscesos
que se desarrollan después de una pancreatitis aguda inflamato-
ria son raros (1). No tratados quirGrgicamente aumentan de se-
veridad y la frecuencia de las complicaciones son fatales (17).
En suma su manejo exitoso es acosado por muchos problemas en
el diagndstico, localizacion de los abscesos, seleccion del tipo
correcto de operacion quirirgica y reconocimiento y tratamien-
to de una variedad de complicaciones.

El Absceso pancreatico ocurre también como una compli—
cacion de pancreatitis necrotizante y hemorrqglco. El tejidone
crético, sangre, y enzimas activadas en un pancreas residual -
viable, constituye un sitio ideal para proliferacion de bacterias

(2).
HISTORIA:

A pesar que la anatomia del pancreas fué primeramente -
descrita por Rufus de Ephesus hace diecinueve centurias, no fué

sino hasta 1,889 que Fitz reporté las primeras descripciones cli
nico-patoldgicas de la pancreatitis aguda (23). La primera des

cripcion fue hecha por Brewer en 1,907, quien al mismo tiem-
po describié una técnica de drenaje quirirgico para el trata =
miento del mismo (23). Bittard en 1,919 enfatizo la importan-
cia del diagnostico radiografico de absceso pancredatico median
te la observacion de un nivel hidroaéreo (1, 23). El primer rra

tamiento exitoso fué aparentemente reportado por Davis en -
1,917 (1). Beller y Nach reportaron un caso en 1,942 y revi-
saron cinco casos reportados previamente. Once afios mas tarde
Welborn reporto tres casos mas (1). En 1,957 Felson presentd
seis casos adicionales demostrando abscesos del pdncreas que
contenian gas (10).

Berne y Edmonson en 1,962 revisaron las fistulas pancrea
tico-colonicas y agregaron cuafro pacientes. Farrlenger y aso=
ciados en un reporte reciente han presentado una revision desie
te nuevos pacientes. -

A la fecha el nGmero de reportes ha aumentado siendo las
series cada vez mayores, asi como las series mas variadas, La se
rie mas numerosa hasta la fecha fué reportada por Miller (17)en
1,974 comprendio un total de sesenta y tres pacientes

MORTALIDAD:

La mayoria de los autores coinciden de que la mortalidad
depende del tipo de tratamiento,asi comprobaron que sin trata=
miento quirdrgico hubo una mortalidad del cien por ciento (1,
17). Por otra parte se establecié que la mortalidad varié  de
40-47% después de tratamiento quirirgico (4, 17, 23), varian-
do esto de acuerdo al tipo de intervencion y causa del absceso.
Sin embargo Altemeier (1) reporta de que a los que se les hizo -
diagndstico temprano y.correcto la mortalidad fué de 14%.

FRECUENCIA:

Miller (17) encontrd en tres hospitales sesenta y fres casos
de absceso pancreatico, en un periodo de tiempo de 1,936 «



1,972. De los casos reporfqdos sesenfta y uno fuvieron pancrea
titis. Steedman (23) reporto trece casos durante un periodo de
tiempo de 1,954 a 1,966 y la incidencia de absceso pancreati-
co después de pancreatitis aguda fué de 1.5%. Bolooki (4) re-
visé de 1,954 a 1,967 y encontré dos mil pacientes con diagnds
tico de pancreatitis, de los cuales setenta y cuatro o sea un cua
tro por ciento fueron vistos por absceso pancredtico, coleccion
en la transcavidad de los epiplones o ambos. Altemeier (1) de
1,936-1,932 encontré que del total de pancreatitis estudiadas -
4,5 correspondian a absceso pancredtico.

SEXO:

En los estudios hechos se encontrd que el sexo masculino
predominé sobre el femenino en una proporcion de 3:1. Sin em

bargo el sexo femenino fué mayor en aquellos pacientes con an

tecedente de enfermedad biliar (4, 17, 23).

EDAD:

El grupo etario que se encuentra mas frecuentemente afec

tado es el de la segunda a la octava década y como lo reporfqﬁ
algunos autores el promedio es de cuarenta afios. (4, 11,10,17,

23) ~=,

FACTORES PREDISPONENTES:

En nuestra revision bibliografica, pudimos comprobar que
los factores predisponentes fueron: (1, 3, 6, 14, 17, 19).

a.,= Enfermedad biliar

b.- Alcoholismo

c.= Intervenciones quirirgicas
Tracto Biliar Unicamente
Tracto Biliar asociado con biopsia pancreatica
Biopsia pancreatica asociado con vagotomia y piloroplas-
tia
Exploracion seguida de pancreatitis aguda
Esplenectomia
Intervenciones gastro intestinales

d.- Trauma abdominal

e.— Infeccion de pseudoquistes

f.- Idiopatica.

Todos estos factores conllevaron segin los autores, previo
a la formacion del absceso, a una pancreatitis aguda; teniendo
mayor incidencia las intervenciones quirirgicas, alcoholismo, -
trauma abdominal y enfermedad biliar en orden descendente de
frecuencia.

PATOGENIA:

La pancreatitis no generalmente resulta en necrosis del te
jido pancredtico, pero las dreas de necrosis, cuando ellas apar;
cen, son un riesgo de infeccion. El origen y la ruta de la con
taminacion bacteriana no ha sido establecida, las posibilidades
incluyen invasion a partir de bilis infectada, via hematogena,
diseminacion a lo largo de linfaticos a partir de vesicula o co-
lon y penetracion transmural directa del colon transferso adya-
cente. La Gltima hipdtesis que entre de los abscesos crecen
miltiples organismos con una fuente predominante de coliformes
y otras especies entéricas ademas de estafilococos y estreptoco-
cos y que organismos similares pueden frecuentemente ser recu



perados por parasenfesis durante pancreatitis aguda.

El pancreas estd localizado en el retroperitoneo justamen
te posterior al saco epiploico menor. Durante la  pancreatitis
la transcavidad de los epiplones puede llenarse de secreciones
pancreaticas escapadas, fragmentos de tejido necrético y trasu
dado. Si estas colecciones se infectan el absceso de la cavi=
dad mencionada puede diseminarse a los espacios subfrénicos, es
pecialmente al izquierdo. Mas frecuentemente el proceso que-
da confinado al retroperitoneo. Areas de necrosis pancreaticas
cafe negruzco viene a ser el foco del absceso, el cual se vuel
ve confluente, destruyendo la gléndula. Posiblemente ayuda-
dos por las enzimas proteoliticas del pancreas, los abscesos tien
den a extenderse a lo largo del tejido retroperitoneal hacia arri
ba en el mediastino, hacia abajo dentfro del mesocolon trans—
verso, mesocolon sigmoide, mesenterio del intestino delgado,
musculo psoas y escroto (27).

CUADRO CLINICO:

Los sintomas y signos asociados con la formacion de  un
absceso aparecen de una a tres semanas después del ataque de
pancreatitis, pero en algunos pacientes los sintomas propios del
absceso pueden ser la primera manifestacion (1).

DOLOR:

En el cuadro de pancreatitis aguda, el diagnostico dife-
rencial primario se centra sobre la presencia de dolor abdominal
superior, el cual es visto en el 97% de los casos durante las pri
meras 48 horas de la enfermedad (2). El dolor es un signo pro—
minente que es Ufil para el diagndstico, pero se confunde con

el producido por una colecistitis o una Ulcera perforada. En el
cuadro de pancreatitis es usual que el dolor desaparezca dentro
de las primeras 48 horas de iniciado el tratamiento, y es preci
samente la persistencia de este dolor después de un tiempo pru=
dencial lo que debe alertar al médico sobre la presencia de un
absceso del pancreas.

En el cuadro de absceso pancredtico, el dolor es un sinto
ma cardinal que es observado en el cien por ciento de los pa-
cientes, siendo mas exquisito sobre el drea de la pared abdomi-
nal anterior que cubre al absceso (1, 10, 17).

El dolor algunas veces se irradia hacia los flancos y la es
palda (1) cuando la extension del absceso alcanza hasta los es=
pacios subfrénicos es frecuente observar irradiacion hacia la re
gién cervical (23). Dolor abdominal asociado a vomitos fueron
las molestias iniciales (4), sin embargo el vomito no alivie el
dolor (2). También se puede observar ademas del dolor disten=
cién abdominal y postracion (11).

NAUSEA Y VOMITOS:

Este es otro sinfoma que se encuenfra presenfe en la mayo
rfa de los pacientes. Los vémitos pueden ser pocos en  nimero,
pero es mas comin que sean frecuentes y que se repitan a inter
valos cortos de tiempo (1, 17). ;

FIEBRE:
Otro sinfoma cardinal que por lo regular sigue un patron

monofésico o bifésico caracteristico diariamente, el cual oscila
o 3 o
de 38°C a 40.6°C. Se refiere fiebre en la mayoria de los pa—




cientes (1, 4, 11, 17).

ANOREXIA:

Asociada a malestar general se observa frecuentemente en
la mitad de los pacientes. Steedman (23) encontro en su  estu-
dio una pérdida de peso que fué de 20 a 60 libras en un periodo
que varié entre 2 1/2 y 13 semanas después del acceso de pan-
creatfitis.

DISTENCION ABDOMINAL:

Mas de la mitad de los pacientes se queja de  distencion
abdominal (17). Farrienger (10) encontré ocasionalmente  pa-
cientes que se quejaban de llenura epigéstrica.

MASA PALPABLE:

Se encuentra masa palpable en el epigastrio en el 85 por
ciento de los pacientes (10, 23). En ofras ocasiones la masa
puede ser localizada por debajo del drea subcostal izquierda. -
También puede ser palpada en los cuadrantes inferiores del ab-
domen y en raras ocasiones pueden extenderse hasta el escroto
(23) o labios mayores (20). Durante el acto operatorio y la -
autopsia se pudo comprobar que solamente aquellas masas que
median 7 centimetros de didmetro o mas habian sido clinicamen
te palpadas. (23). o

Miller (17) dice que lo mas frecuentemente encontrado es
una masa abdominal, sensibilidad en la region de absceso, y
una fiebre sin explicacion. La persistencia de fiebre, ileo, de
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” o -
terioro de una a cuatro semanas después de un periodo de mejo-
ria de pancreatitis, eleva la posibilidad del absceso.

Ofros cuadros significantes incluyen: Shokc, diarrea, he
moptisis e ictericia (17).

LABORATORIO:

Los estudios de laboratorio, aunque nunca concluyentes,~
frecuentemente son Utiles coadyuvantes para el diagnostico de
absceso pancreatico.

LEUCOCITOSIS:

La mayoria de autores encuentran leucocitosis de variada
amplitud (1, 4, 10, 11, 17). Sin embargo puede haber leuco-
penia (1, 2).

SEDIMENTACION:

En los pacientes que se determino, se encontro por arriba
de 40 milimetros por hora (23)

HEMATOCRITO:

Casi siempre ocurre una caida en el hematocrito, el cual
puede ser desde 4 hasta 30 con una caida media de 12% (23). -
Las lecturas del Ht y las anomalias de la funcion renal puede ge
neralmente no especificar y contribuyen poco al establecimien-
to del diagndstico (17).
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PROTEINAS SERICAS:

Hay hipoalbuminemia en la mayoria de los casos (17,23).

GLICEMIA:

La hiperglicemia es un hallazgo significante con una me
dicién promedio del azlcar en ayunas de mas de 200 mgs. %. Es

ta fué encontrada en el 70% de los pacientes, siendo los valo-
res de 170 hasta 1,200 mgs % (23).

FOSFATASA ALCALINA:

Esta enzima se encuentra generalmente elevada aunque
los pacientes no se encuentran ictéricos y no tienen evidencia
alguna de enfermedad osea (23). Puede estar alterada en el 37

% de los casos (17). Sin embargo se ha reportado que esto  su-
cede en el 80% (27).

NITROGENO DE UREA:
Este se encuentra elevado solo en los pacientes que tie-

nen hemorragia gastro intestinal masiva concomitante con unabs
ceso pancreatico (2). a

AMILASA:

La hiperamilasemia puede suceder en algunos p acientes,
sin embargo la mayoria de las veces es normal (4, 10,11,17, -
23). El valor normal varia de 60 a 180 unidades Somogyi. El
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valor  de amilasa urinaria es de 300 U Somogyi por hora. Los
valores persistentemente altos de amilasia sérica o urinaria des-
pués de pancreatitis aguda, es dada por la formacion de un abs-
ceso o un pseudoquiste. Drenando cada uno de éstos los valo-
res vuelven a lo normal. Puede suceder también que se formen
abscesos y que tengan valores normales de amilasia (25).

ORINA:

El estudio microscépico de la orina es frecuentente encon
trar hematuria, piuria. Esto es especialmente frecuente cuan-
do el absceso se encuentra muy cercano al rifion o ureter.(2) La
albuminuria persistente es también un hallazgo comin (23). Pue
de haber glucosuria, acompafiado de hiperglisemia (11 ), cuando
el cuadro se complica con diabetes.

CALCIO:

Hay hipocalcemia en el 30% de los casos (17, 2). Puede
acompafiarse de hipomagnesemia.

LIPASA:

Puede estar elevada antes de la hiperamilasemia, aunque
generalmente empieza a aumentar cuando la amilasia disminuye.
Esta no se usa, generalmente,para obtener el dia nostico, (2).

/4

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS:

Los estudios radiogréficos muestran cambios que pueden
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ser Gtiles para el diagnostico en la mayoria de los pacientes (1,

17).

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN:

La presencia de gas en el absceso pancredtico se ve po-
cas veces, pero cuando se logra ver es un signo patognomonico
(1, 17). En la proyeccion lateral el gas se puede ver por detrds
del cuerpo del estomago, puede verse desplazamiento géstrico,
dilatacién gastrica, duodenal,ileoparalitico, borramiento del
psoas o asa centinela (9, 11, 17). El hallazgo tardio del "sig

no de burbujas de jabon", es patognomdnico de absceso retrope
ritoneal (10, 17, 27). -

TORAX:

L s . .~ - -
La patologia observada consiste en elevacion del emidia-
fragma, derrame pleural y atelectacias basales. Aunque pue-

den suceder de ambos lados es mas frecuente del izquierdo (1,
4, 9,10, 11, 17).

ENEMA DE BARIO:

Podra mostrar un colon fransverso y una flexura espléni-
ca deformada y desplazada hacia abajo (1, 11, 27).

SERIE GASTRO DUODENAL:

Esta muestra el desplazamiento del estomago hacia ade-
lante y arriba (1, 17, 27). Se observa presion en la pared pos-
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terior del estémago y alargamiento de la curva duodenal (4,11,
27). Puede verse una masa extraluminal que produce un despla
zamiento medial y hacia abajo del yeyuno, que estd cerca del
ligamento de Treitz, con un aumento del espacio entre la cur-
vatura mayor del estomago y colon transverso (10, 11, 27).

PIELOGRAFIA 1.V.:

Se puede observar el rifion izquierdo desplazado hacia a-
bajo en pocos casos (23, 27)s

FISTULOGRAMA:

Generalmente se hace después que se ha hecho el drena-
je o‘que ha habido una ruptura espontdnea del absceso y a meny
do revela una comunicacion con el conducto pancredtico o la
cavidad del absceso (1).

PANCREATOGRAFIA RETROGRADA:

Puede llevarse a cabo por una canalizacién de la ampolla
de Vater bajo una endoscopia. La experiencia hasta la fecha
a demostrado que esta técnica es segura y practica y que pro
mete jugar un papel importante en la evaluacién y diagnostico
de muchas formas de enfermedad pancreatica (12},

TOMOECOGRAFIA- ULTRASONIDO:

Este estudio es una imagen de partes blandas, da buenos
resultados cuando los otros métodos radiologicos fracasan. Con
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siste en tomogramas de ultrasonido en dos dimensiones, que da
informacion precisa de la anatomia de la masa y sus relaciones-
con las visceras vecinas. Debe efectuarse antes de unaS.G.1. ,
ya que la imagen es degradada por el bario; el paciente no
debe estar ni deshidratado ni distendido (28). Jensen (16) dice
que por medio de este método diagndstico es posible diferenciar
los hematomas de los abscesos, pero hay que tomar en cuenta
que nos puede dar falsos positivos y negativos. Con este méto-
do se hace diagnéstico, es seguro no da complicaciones (24).

CULTIVO:

Los cultivos tomados del absceso pueden ser polimicrobia-
nos o monomicrobianos, enconfrandose una gran variedad de a-
gentes causales variando su frecuencia para cada uno de los au
tores (1, 4, 17). Se pueden encontrar: E. Coli, K| ebsiella,
Proteus, Enterococo, Estafilococo Aureus, Pseudomona Aerugi=
nosa y enterobacter Aerdgenes.

TRATAMIENTO:

No cabe duda que en el tratamiento del absceso pancredtico
es de suma importancia el diagndstico temprano y el drenaje del
mismo (17). Cuando se logra hacer un diagnéstico preoperato—
rio u operatorio temprano la recuperacién puede ser hasta del
86% (1). Una tardanza en el diagnéstico, con una falla en ini
ciar el drenaje tempranamente, limita la mejoria postoperatoria
(17). Cuando no se logra hacer un diagnéstico temprano co-
rrecfo y tampoco un drenaje quirirgico la mortalidad es de cien
por ciento (1, 2, 17,.23).

La preparacién de los pacientes que deben ser som et idos
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a intervenciones quirtrgicas incluye: el uso de transfusiones,

cuando sean necesarias; reposicion de albumina y el control de
Ifquidos y electrolitos. Cubrir con antibidticos es de vital im-
portancia, pero es mdas importante ain hacer cultivos y sensibili
dad para dar el tratamiento de eleccion (10). X

El Gnico tratamiento efectivo del absceso pancreatico ha
probado ser la escicion quirirgica y el drenaje. Una vezel abs
ceso pancredtico es sospechado, el paciente podrd ser pronta-
mente preparado y sometido a la exploracion (2, 10, 17). Un
abordamiento transperitoneal para evitar la formacion de absce
so subfrénico miltiple ¥ loculado (10); debe llevarse a cabo. =
Todo esfuerzo debe ser empleado para debridar todo el pancreas
necrotico, lo cual debe hacerse digitalmente para evitar dafio
esplénico y de otros vasos principales (2, 17). Dos drenajes de
Sump deben ser puestos y sacados a través de los flancos por in-
cisiones adicionales (1, 2, 17). Cuando el drenaje se hace a
través de la herida operatoria puede ser la causa de infeccion -
de la herida y esta asociado con una alta incidencia de recu—
rrencia del absceso (1, 10, 17).

En el postoperaforio el uso de antibidticos esta indicado
(1, 2, 10) y la asociacion de cefalotina con kanamicina o gen
tamicina a grandes dosis [.V., son los de eleccion antesde qug
se obtenga el cultivo y la sensibilidad. Sin embargo se ha reco
mendado el uso de penicilina combinado con un antibiético de
amplio espectro como es tetraciclina, cloranfenical o kanamici
na (10). Los Sumps u otros drenajes no deben ser empezados a
retirar por lo menos antes de una semana, y debe hacerseen cor
tos periodos de tiempo. La irrigacion de los Sumps con  solu-
cion salina ayuda a limpiar la cavidad. El uso de soluciones -
dextrosadas debe hacerse con cuidado por la alta incidencia de
diabetes secundaria a lesion pancredtica (2).
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El drenaje hacia el yeyuno o hacia el estomago no ha si-
do recomendado, pero el drenaje hacia el estomago puede ser
de gran valor cuando el absceso estd firmemente adherido hacia
la cara posterior del estomago (1). El drenaje interno tipo Y de
Roux puede ser usado en casos excepcionales (10). Sin embar-
go Polk (21), pone de manifiesto pacientes que fueron fratados
bajo un drenaje interno por un pseudoquiste del pancreas. Pos-
teriormente los pacientes tuvieron una peritonitis fecal secunda
ria a la ruptura de la anastomosis y fallecieron. Los cirujanos
notaron que la pared de la cavidad era friable y que las suturas
se desgarraban, Estos pacientes tenian un absceso pancreatico
en consecuencia concluye que el drenaje interno para tratar los
abscesos pancreaticos estd contfraindicado y que los signos de =
friabilidad y desgarro de suturas, nos deben hacer pensar en que
se trata de un absceso. Cuando exista duda de si es un pseudo-
quiste o se trata de un absceso sera mejor hacer un drenaje ex-
terno.

COMPLICACIONES:

Las complicaciones de los abscesos pancredticos son mu-
chas y se pueden resumir de la siguiente forma: (1, 17, 23).

a.= Extension a espacios adyacentes
Subfrénico
Subepatico
Transcavidad de los epiplones
Suprarrenal

.= Diabetes

c.= Abscesos recurrentes

d.- Septicemia

e.~- Perforacién a la cavidad peritoneal

f.~ Erosion arterial.
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g.- Ulceras gastricas o duedenales
h.- Persistencia de fistula pancredtica
i.- Fistula pancreato pleural
j.- Absceso de la herida
k.- Absceso metastasico
Mediastino
Escroto
Labios mayores
|.- Hernia incisional
m.- Fistulas entéricas
n.- Falla renal
.- Desérdenes de coagulacion
0.~ Obsfruccion gastrica.

Miller (17) en su estudio de 63 pacientes describe que
las complicaciones pulmonares coniribuyeron a causar la‘muerfe
en el 90%, y en orden de frecuencia aparecieron: efusion pul-
monar, neumonia, atelectasias, aspiracion embolia pulmonar.
Cuarenta pacientes se complicaron con hemorragia, de los cua-
les fallecieron el 80%. Sin embargo Warshaw (28), refiere que
la complicacién mas frecuente es la recurrencia del absceso.
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CASOS CLINICOS

Caso Clinico No. 1

C.G.A. Registro Médico 22,456/70. 43 afios femenino consul
to, el 10-12-1976, por cdlico abdominal y fiebre. Ningin an
tecedente de importancia. S/V de ingreso: F.C.: 100 X', F.
R.:28X', T.O.: 37.3°C. El abdomen fué doloroso y nosepal
paron masas. Con una impresion clinica de colecistitis aguda
fue ingresada y su tratamiento fué: antibidticos, anticolinérgi-
cos, analgésicos y succion continua. Hubo leucocitosis, ane-
mia de 8 grs %, las transaminasas, bilirrubinas, fosfatasa alcali

na y amilasa fueron normales. El 17 del mismo mes se lleva «

cabo una laparotomia por persistir sintomatologia. Hallazgos:
absceso de la cola del pancreas, apendicitis, pericolecistitis se
vera, litiasis y lodo biliar. Colecistostomia y drenajes de la
cavidad transperitoneal y en la pelvis se lleva a cabo. La pa-
ciente fallece en sala de operaciones.

Caso Clinico No. 2

C.A.L.R. Registro Médico 13,607/74, 27 afios, mascul ino-
consulto por dolor y vomitos el 1-4-1976. Antecedente: alco-
holismo cronico. Leucocitosis, hipoproteinemia, amilasa y bi-
lirrubinas fueron normales. El 2-4-1976 se lleva a cabo una la
parotomia de emergencia por estado de shock y se encuentra -
una pancreatitis hemorragica efectuando lavado peritoneal, dre
naje en la transcavidad de los epiplones y en parietocolico iz
quierdo, asi como una colecistostomia més yeyunostomia flpo
witzel. Evolucioné satisfactoriamente pero un mes después de
intervenido es nuevamente operado por abdomen agudo, encon-
trando un absceso en la cavidad retroperitoneal, dejando drena
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jes en la transcavidad de los epiplones y en el espacio subfréni
co izquierdo. Paciente se recupera y es dado de egreso cuatro
meses después de la segunda intervencion. *

Caso Clinico No. 3

T.G.C. Registro Médico 02605/76, 56 afios femenino. Quien
el 8-3-1976 consult6 por dolor en epigasirio, ndusea y vomitos.
El abdomen fué doloroso y sus S/V de ingreso fueron: P/A 110/
70, P.R.: 84 X', F.R.: 24 X', T,0.:37°C. Fué ingresada
con 1.C.: pancreatitis aguda y el tratamiento a base de anti-
colmerglcos, antibiéticos, analgésicos, soluciones 1.V. mds
succion nasogdstrica fué empezado. La paciente evoluciond sa
tisfactoriamente en los primeros dias pero persistio el dolor y hu
bo fiebre posteriormente. Una masa en epigastrio empezo a pc:l
parse. Hiperamilasemia, hiperglicemia, hipofosfatemia, hipo—
profrombmem:c y sedimentacion alta fueron encontrados. Una
placa de térax mostrd elevacion de ambos hemidiafragmas y de-
rrame pleural bilateral. S.G.D.: arcoduodenal abierto y angu
lo yuyenal desplazado hacia abajo. Hubo ademés hipoalbumi —
nemia. El 2-4-1976 se le efectud |apcro’rom|c| encontrandose -
un absceso pancredtico que estaba unida a estémago, mesocolon
y vesicula biliar, que estaba libre de calculos. Se efectuo de
bridamiento del tejido necrético, lavado y aspiracion, colecis=
tostomia, drenajes en la transcavidad de los epiplones y en el
hiato dewinslow. Un colecistograma directo fué normal. Evo-
lucién satisfactoria y se da egreso veintidés dias después de la
operacion,

Caso Clinico No. 4

O.J. xx afios de edad, masculino, de quien no se pudo obtener
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el record clinico por fallas técnicas de archivo,
que fué un paciente que tuvo un absceso pancred
rio a trauma penetrante de abdomen,
operarlo. Por esta razén en los result
lizan cuatro pacientes y otras tres.

pero se sabe
tico secunda-
quien fallecio después de
ados algunas veces se ana

Este paciente tuvo un dia

gndstico preoperatorio de Glcerq
duodenal perforada,
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RESULTADOS

Grupo etario *

Grupo Etario No. Casos %
21 - 30 1 33%
31 - 40 0 0%
41 - 50 1 33%
51 - 60 1 33%
Distribucion Sexo
Sexo No. Casos %
Mascul ino 2 ggﬁ:
Femenino 2 b
Sintomas y Signos *
No. Casos %
Dolor 3 100%
Fiebre 1 ' 332?
Nausea ] gg Q/Z
Vomitos 1 2%
Anorexia 0 hidi
Distension 1 =
Masa palpable 1 6
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Diagneéstico Clinico

No. Casos %

Absceso pancredtico 2 50%
Colecistitis aguda 1 25°V0
Ulcera duodenal 1 25"/O
4 (o]

Laboratorio *

No. Casos %
Leucocitosis
Hiperamilasemia ? ]goc"ya
Hipoproteinemia 3 1 3°A]
Hiperglicemia ] go‘f)
Hiperbilirrubinemia 0 g‘f
Q

Factores Predisponentes

No. Casos %
Enfermedad biliar
. 1
Trauma abdominal 1 35‘:/6
(Herida abdominal ) il
Al coholismo 1 %
Idiopatico 1 gg"f
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Tratamiento Quirdrgico *

Procedimiento No. Casos %

Drenaje transcavidad epiplones 9 100%
Drenaje Hiato de Winslow 1 33%
Col ecistostomia 3 100%
Ofros 2 66%

Como se puede observar en todos los casos el tratamiento
fué el drenaje externo del absceso, el cual es procedimiento de

eleccién reportado por la literatura mundial

Resultados de Tratamiento

No. Casos %
Recuperacion fotal 2 50%
Mortalidad 2 50%

Ilas técnicas en el Archivo no se obtuvo el record -

" Por fa
por lo que se analizan Unicamen

& o -
clinico de un paciente,
te fres casos.

25



ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Durante un perfodo comprendido de Enero de 1970 a Sep-
tiembre de 1976, se encontraron 150 casos de pancreatitis agu-
da en el Hospital General San Juan de Dios, de los cuales 95
fueron de sexo femenino y 55 de sexo masculino. De esto 150
pacientes, cuatro se complicaron con abscesos pancreaticos, co
rrespondiendo 2 a hombres y 2 a mujeres, con una proporcién de
1:1, observando diferencia con otros autores de la literatura -
mundial que dan una proporcion de 3:1 con predominio del sexo
masculino (4,17 ,23 )

En relacion a los sintomas y signos, podemos observar, -
que el dolor fue el sintoma mas frecuente, correspondiendo al
100% de los casos, aunque se presentaron todos los signos clasi
cos del absceso pancredtico en nuestra serie en estudio. -

El Diagnéstico clinico de absceso pancreatico se hizo en
el 50% de los casos; observando que hubo error diagndstico en
la impresion clinica de ingreso, en el otro 50%. A uno de los
pacientes se tuvo la impresidn clinica de colecistitis aguda y
en el ofro de una Glcera duodenal perforada.

Coadyuvaron para establecer el diagndstico clinico los e
xdmenes de laboratorio, y asi podemos observar que 100%  de
los pacientes presentaron leucocitosis; asi como Hipoproteine—
mia. La amilasa elevada sélo se observo en el 33%. Llama la
atencion en este andlisis que los datos de laboratorio alterados
son similares a los descritos en otras latitudes (1, 4, 10, 11).

Entre los factores predisponentes del absceso en mencion,

los responsables fueron: Enfermedad biliar 25%, herida pene—
trante de abdomen, alcoholismo e idipatico, con 25% cadauno.
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i tam=
Vale la pena mencionar, que los factores predlsg'oneatesé o
bién son similares a los observados en otros estudios U1, 2, %

17).

nto llevado a cabo fué el quirirgico.

El tratamie 0% dis 155 casos.

Utilizando el drenaje externo en el 10
ili ecni eriva
Llama la atencion que se utilizaron otras tecni casEld v
- - 5
tivas, como fueron la colecistosiomia y yelyxgrag/srzmllo o ress
I i i o ae 10s r
i fue satisfactorio en e .
tado del tratamiento sfa s
observando una morfalidad similar a la reportada en ofra

(4, 23).
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CONCLUSIONES

La incidencia del Absceso pancredtico en el Hospital Ge
neral San Juan de Dios es de 2.7%, relacionado con |a
pancreatitis aguda, correspondiendo a los datos obteni-
dos en otros estudios extranjeros.

La mortalidad de los casos estudiados fué de 50%.

5I fratamiento quirdrgico, fue el procedimiento efectua-
o en todos los pacientes de la actual serie de casos.

El procedlm!enfo quirurgico utilizado fue el drenaje exter
no, con heridas adicionales. -

Los errores diagnosticos se observaron en el 50% de los
casos.

- v e -
El signo clinico mas frecuentemente observado fue dolor
e - - - - -
dn e.plgcs’rr-lo, seguido de nausea, vomitos, distencion ab
ominal, fiebre y anorexia. B

I(;os ESfUdI?S de laboratorio que mas orientan al diagnésti-
0 son examenes de hematologia, proteinas séricas, amila
sa y glicemia, B

Los signos radioldgicos que se presentaron fueron: derra-
me pleural, elevacion del hemidiafragma, ileo .ensc -
chamiento de la curva duodenal y despolz'qmietfito h ;

abajo del colon transverso. o

Los factores predisponentes fueron: enfermedad biliar, —
rr.uuma penetrante de abdomen y alcoholismo. No hubo
diferencia en cuanto a sexo.
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