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INTRODUCCION

La mayoria de las enfermedades agudas del pan-
creas, son tratadas medicamente, hasta hace poco
tiempo se comenzardon a tratar operatoriamente, -
'la dificultad de diagnosticar los problemas abdo
minales agudos a un paciente gue se gueja de do-
lor abdominal debe hacerse con mucha atencidn y
cuidado, va que de otra manera nos conducira a -
un desenlace fatal. Conocer las posibilidades -
de diagnéstico diferencial y descartar cada una
de ellas inteligentemente y luego aplicar el tra
tamiento adecuado, es lo gue permite la sobrevi-
vencia.

1os problemas quirurgicos del péncreas son la ma
yoria de las veces el resultado de enfermedades
agudas de el mismo, como es la pancreatitis de -
diversos etiologias. Los abscesos pancreaticos
se manifiestan como secuelas de pancredtitis agu
da gque an si ya presenta una sintomatologia con-
fusa. Conociendo la sintomatologia, sus diver-
sas complicaciones, signos clinicos y radioldgi-
cos, hacen que el reconocimiento del absceso pan
credtico sea temprano, lo cual beneficia enorme-
mente al paciente.

El objeto de este Trabajo es mostrar la experien
cia en el drenaje de estas operaciones en el Hos
pital General San Juan de Dios, y la recopila-
cién del actual tratamiento instituido y estu-
dios hechos en otros lugares.



OBJETIVOS

Establecer la incidencia de morbi-mortalidad
de el absceso pancreadtico en el Hospital Ge-
neral San Juan de Dios, durante el periodo -
de tiempo comprendido de enero Jde 1965 a fe-
brero de 1978.

Exponer los recursos para el diagndéstico tem
prano y las formas de tratamiento utilizadas
en el Hospital General San Juan de Dios.

Comparacién de tratamientos ¥y resultados ob-
tenidos en hospitales nacionales y otros 1u-
gares.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron los 1libros de el Departamento de
Medicina, Departamento de cirugia, Sala de O-
peraciones y Anfiteatro Nacional, record cli-
nico Jde pacientes del Hospital General San -
Juan de Dios durante el periodo de enero de -

1965 a febrero de 1978.

£1 método utilizado fue un analisis retrospec
tivo.
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ABSCESOS PANGREATICOS

DEFINICION:

El Absceso Pancredtico as una conclusidén de mate
rial purulento, téjido desvitalizado y necrético,
que se localiza en el pancreas y se extiende fue
ra de &1 (17). Los abscesos que se desarrollan
después de una Pancreétitis Aguda Inflamatoria -
son raros (1). Estos abscesos no tratados gui-
rirgicamente aumentan la severidad de las compli
caciones que son fatales y frecuentes (17). EIL
manejo exitoso de estos pacientes tropieza con -
muchos problemas en el diagnéstico, localizacidén
de los abscesos, seleccidn del tipo correcto de
operacidn quirGrgica vy reconocimiento y trata-
miento de una variedad de complicaciones.

El Absceso Pancredtico se forma tambien como una
complicacién de Pancreatitis Necrdtizante y Hemo
rragica. E1 téjido necrético, sangre y enzimas

activadas en un pancreas residual viable consti-
tuyen un sitio ideal para la profileracién de -
bacterias y por ende formacién de un absceso (2)

HISTORIA:

‘A pesar de la anatomia del péncreas fue primera-
mente descrita por Rufus de Ephesus hace 19 si-
glos, no fue sino hasta 1889 gue Fitz reporto

- las primeras descripciones clinico-patoldgicas

de la Pancreédtitis Aguda a 1la historia natural -
de las Pancredtitis complicadas por abscesos -
(23,31). La primera descripcidén fue hecha por
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Breguer en 1207 quien al mismo tiempo describio -
una técnica de drenaje quirf@irgico para el trata-
miento del mismo (23,30). Alexander y Bittard en
1919 enfatizardn la importancia del diagnéstico -
radiografico de Absceso Pancredtico mediante la -
observacion de un nivel hidro-aéreo (1,23).

El primer tratamiento exitoso fue reportado por -
Davis en 1917 (1). Beller y Nach reportardén un -
caso en 1942 y revisardn cinco casos reportados -
previamente. Once afios mas tarde Wellborn repor-
to tres casos mas (1). En 1957 Felson presento -
seis casos adicionales demostrando abscesos del -
pancreas que contenian gas (10). Bertie y Edmen-
son en 19562 revisaron las fistulas pancreédticas-
coldnicas y agregaron cuatro pacientes. En 1963
Altameier y Alexander presentardn una serie de ca
sos con el 100% de mortalidad en pacientes no tra
tados. En los pacientes operados la mortalidad -
fue de 53%. La serie mas numerosa hasta la fecha
fue presentada por Miller (17,31) en 1974 y com-
prendio un total de 63 pacientes. Camer y colabo
radores en 1965 mostro mejoria en un 18%, en los
pacientes no operados la mortalidad fue de 100%,
el iltimo estudio realizado por Owens Yy Hamit en
1977, demostro la elevada mortalidad del AbscesO
pancreatico afin después de haber sido drenado.

MORTALIDAD: \\

La mayoria de los autores coinciden de que la mor
talidad depende del tipo de tratamiento, compro-
bandose gque sin tratamiento hubo una mortalidad



del 100% (1,17,30). Por otra parte se establecio
gque la mortalidad de 40 a 47% después del trata-
‘miento quirfrgico (4,17,23,31), variando esto de
acuerdo al tipo de intervencidn y causa del absce
s0. 8in embargo Altameier (1) reporto que a los
gue se les hizo diagndstico temprano y correcto -
la mortalidad fue de 14%.

FRECUENCTA;

Miller {(17) encontro en tres hospitales 63 casos -
de Abscesos Pancredticos en un periodo de tiempo -~
de 1936 a 1972, de los casos reportados 61 tuvie-

rén Pancredtitis previa. Steedman (23) reporto -
13 casos durante un periodo de tiempo de 1954-1966
y la incidencia del Absceso Pancreatico después de
Pancreititis Aguda fue de 1.5%. Bolooky (14) revi
so de 1954 a 1957 y encontro 2,000 pacientes con -
diagnbdstico de Pancreftitis, de los cuales 64 o -
sea un 4% fueron vistos por Abscesos Pancreédticos,
Coleccidn en la Transcavidad de los Epiplones o am
bos. Altameier (1) de 1936 a 1942 encontro que el
4% de todos los pacientes estudiados con Pancreati
tis correspondian a Abscesos Pancreaticos.

EDAD: “
El grupo etario que se encuentra mé@s frecuentemen
te afectado es el de la segunda a la octava déca-
da y como lo reportan algunos autores el promedio
es de cuarenta afios (4,11,10,17,23).

SEXO

En los estudios hechos se comprobo que el sexo mas
culino predomino sobre el femenino 3:1. Ya gue -~
los pacientes tenian antecedentes de alcoholismo.
Sin embargo, el sexo femenino fue mayor en el gru-
po de pacientes con antecedentes de enfermedad bi-
liar (4,17,23,31}).

FACTORES PREDISPONENTES
En nuestra revisién bibliografica, pudimos compro-

bar que los factores predisponentes fueron: (1,3,-
6,14,17,19). :

a. Enfermedad biliar

b. Alcoholismo i

¢. Intervenciones gquirtrgicas

d.  Tracto Biliar unicamente
Tracto Biliar asociado con biopsia pancredtica
Biopsia pancreética asociado con vagotomiza y
piloroplastia
Exploracién seguida de pancreatitis aguda
Esplenectomia
Intervenciones gastro-intestinales

d. Trauma abdominal

e. Infeccibn de pseudoguistes

f. Idiopatica

Todos estos factores conllevaron segfin los autores,
previo a la rmacidén del absceso, a una pancredti



tis Aguda; teniendo maybr incidencia las interven
ciones gquirfirgicas, alcoholismo, trauma abdominal
y enfermedad biliar en orden Jescendente de fre-
cuencia. ;

!
i
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PATOGENTA

La Pancreatitis no generalmente resulta en necrd-
sis del tejido pancreatico, pero las &reas de ne-
crbsis, cuando ellas aparecen, son un riesgo de -
infeccidébn. E1l origen y la ruta de la contamina-
cién bacteriana no ha sido establecida, las posi-
bilidades incluyen invasidn a partir de bilis in-
fectada, via hematdgena, diseminacidn a lo largo
de linfaticos a partir de vesicula o colon y pene
tracidn transmural directa del colon transfero ad
vacente. La ultima hipdtesis que entre de los -
abscesos crecen multiples organismos con una fuen
t? predominante de coliformes y otras especies en
téricas ademas de estafilococos y estreptococos ;
que organismos similares pueden frecuentemente -
Ser recuperados por paracentesis durante Pancrea-
titis Aguda.

El pancreas estd localizado en el retroperitoneo

Justamente posterior al saco epiploico menor. Du
rante la Pancreatitis la transcavidad de los epi:
plones pueden llenarse de secresiones pancreati-

cas escapadas, fragmentos de tejido necrdtico y -
trasudado. Si estas colecciones se infectan el -
absceso de la cavidad mencionada puede diseminar-
Se a los espacios subfrénicos, especialmente al ~
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Més frecuentemente el proceso gueda

izquierdo.
Areas de necrobsis

confinado al retroperitoneo.

pancreédticas cafe negruzco viene a ser el foco de
destruyendo

Posiblemente ayudados por las enzi-

absceso, el cual se vuelve confluente,

la glandula.

—

mas proteoliticas del pancreas, los abscesos tien-
den a extenderse a lo largo del tejido retroperito

neal hacia arriba en el mediastino, hacia abajo

dentro del mesocolon transverso, mesocolon sigmoi-
de, mesenterio del intestino delgado, misculos pso

as y escroto (27).

CUADRO CLINICO

Ios signos y sintomas asociados con la formacién
de un absceszo pancredtico aparegen de una a tres
semanas después del ataque Jde Pancreatitis, pero

—

en algunos pacientes los sintomas propiocs del abs-

ceso pueden ser la primera manifestacidn (1).

DOLOR

\ras de la enfermedad (2).

A

"En el cuadro de Pancreatitis Aguda, el diagnésti-

co diferencial primario se centra sobre la presen
cia de dolor abdominal superior, el cual es visto
en el 97% de los casos durante las primeras 48 ho
El dolor es un signo -
prominente gue es Gtil para el diagndstico, pero

se confunde\con el producido por una Colecistitis
o una Ulcera Perforada. En el cuadro de Pancrea-
titis es usual gue el dolor desaparezca dentro de

s
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las primeras 48 horas de iniciado el tratamiento,
y es precisamente la persistencia de este dolor -
después de un tiempo prudencial lo gue debe aler-
tar al Medico sobre la presencia de un Absceso -
del Pancreas.

En el cuadro de Absceso Pancreatico, el dolor es -
un sintoma cardinal gque es observado en el cien -
por ciento de los pacientes, siendo mas exguisito
sobre el area de la pared abdominal anterior que -
cubre el absceso (1,10,17).

El dolor algunas veces se irradia hacia los flan-
cos y la espalda (1) cuando la extensidédn del abs-
ceso alcanza hasta los espacios subfrénicos es -
frecuente observar irradiacidn hacia la regidn -
cervical (23). Dolor abdominal asociado a vomi-

tos fueron las molestias iniciales (4), sin embar
go, el vémito no alivid el dolor (2). También se

puede observar ademas del dolor distencidn abdomi
nal y postracidén (11).

NAUSEA Y VOMITOS

Este es otro sintoma que se encuentra presente en
la mayoria de los pacientes. ILos vomitos pueden
Ser poOCOoS en numero, pero es mas cominh gue sean -
frecuentes y gue se repitan a intervalos cortos de
tiempo (1,17). :

FIEBRE

Otro sintoma cardinal gue por lo regular sigue un
L]
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patrén monofésico o bifésico caracteristico dia-

riamente, el cual oscila de 38°C a 40.6°C. Se re
fiere fiebre en la mayoria de los pacientes (1,4,
11,17).

ANOREXTA

Asociada a malestar general se obsgserva frecuente-
mente en la mitad de los pacientes. Steedman (23)
encontrd en su estudio una pérdida de peso que -
fué de 20 a 60 libras en un periodo gue vario en-
tre 2 1/2 v 13 semanas después del Absceso Pan-
creético.

DISTENCION ABDOMINAL

Mas de la =mitad de los pacientes se gueja de dis-
tencién abdominal (17). Farrienger (10) encontrd
ocasionalmente pacientes que se guejaban de llenu
ra epigastrica.

MASA PALPABLE

Se encuentra masa palpable en el epigéstric en el
85% de los pacientes (10,23). En otras ocasiones
,la masa puede ser localizada por debajo Jel area
subcostal izquierda. También puede ser palpada -
en los,cuadrantes inferiores del abdomén y en ra-
. ras oc&siones pueden extenderse hasta el escroto
(23) o los labios mayores. (20). Dpurante el acto -
operatorio y la autopsia se pudo comprobar que s0-

z
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lamente aguellas masas que median 7 centimetros de
diametro o més habian sido clinicamente palpadas -
(23).

Miller (17) dice gue lo mé&s frecuentemente encon-
trado es una masa abdominal, sensibilidad en la -
region del absceso y una fiebre sin explicacién.
La persistencia de fiebre, ileo, deterioroc de una
a cuatro semanas después de un periodo de mejoria
de pancreadtitis, elevada la posibilidad del absce
s0.

Otros cuadros significantes incluyen:
rrea, hemoptisis e ictericia (17).

Shock, dia

LABORATORIO

Los estudios de laboratorio, aungue nunca conclu-
yentes, frecuentemente son Qtiles coadyuvantes pa-
ra el diagndstico de Absceso Pancreatico.

LEUCOCITOSTS
La mayoria de autores encuentran leucocitosis de -

variada amplitud (1,4,10,11,17). Sin embargo, pue
de haber leucopenia (1,2).

SEDIMENTACION

En los pacientes que se determind, se encontré por
arriba de 40 milimetros por hora (23).

HEMATOCRITO

Casi siempre ocurre una caida en el hematocri?o, -
el cual puede ser desde 4 hasta 30 con una caida -
media de 12% (23). TLas lecturas del Ht y las ano-
malias de la funcidén renal puede generalment? no -
especificar y contribuyen poco al establecimiento
del diagndstico (17).

PROTEINAS SERICAS

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

GLICEMIA

La hiperglicemia es un hallazgo significante co? -
una mediciodn promadio del azlcar en ayunas de mas

de 200 mgs.%. Estéd fue encontrada en el 70% de -~
los pacientes, siendo los valores de 170 hasta -

1,200 mys.% (23).

FOSFATASA ALCALINA

Esta enzima se encuentra generalmente ?lgvada aun
7que los pacientes no se encuentran ict?rlcos Yy no
tien‘n evidencia alguna de enfermedad Osea (23).
puede estar alterada en el 37% de los casos (7).
gin embargoc se ha reportado gue esto sucede en el

80% (27).




NITROGENO DE UREA

Este se encuentra elevado sclo en los pacientes -
gue tienen hemorragia gastro intestinal masiva -
concomitante con un absceso pancreatico (2).

AMILASA

ILa hiperamilasemia puede suceder en algunos pa-
cientes, sin embargo la mayoria de las veces es -
normal (4,10,11,17,23). El valor normal varia de
G0 a 180 unidades Somogy El valor de amilasa u-
rinaria es de 300 U Somogy ror hora. Los valores
persistentemente altos de amilasa sérica o urina-
ria después de pancre@titis aguda, es dada por la
' formacidn de un absceso © un pseudojuiste. Dre-
nando cada uno de éstos los valores vuelven a 1o
normal. Puede suceder también que se formen abs-

cesos v que tenga valores normales de amilasa (253 .

ORINA

El estudio microscdpico de la orina es frecuente -
encontrar- hematuria, piuria. Esto es especialmen-
te frecuente cuando el absceso se encuentra muy

cercano al rifiébn o ureter. (2) La albuminuria per

sistente es también un hallazgo comin (23). Puede

haber glucosuria, acompafiado de hiperglisemia (11),

cuando el cuadro se complica con Jdiabetes.

CALCIO

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

LTIPASA

puede estar elevada antes de la hiperamilasemia, -
aungue generalmente empieza a aumentar cuando la -
amilasa disminuye. . Esta no se usa, generalmente,
para obtener el diagndstico. :

ESTUDIOS RADIOQGRAFICOS

Los estudios radiograficos muestran cambioé'que -
pueden ser Utiles para el.diagnbéstico en la mayo-.
ria de.los pacientes (1,17).

PLACA SIMPLE DE QBDO%PN

La preseéncia de gas en. el absceso pancreatlco se_-
ve pocas veces, pero cuando se logra ver es un sig
no patognomdénico (1,17). En la proyec01on lateral
el gas se puede ver por detrds del cuerpo del esto
mégo, puede verse desplazamiento gastrico, duode-
nal, ileoparalitico, borramiento dJel psoas © asa -
centinela (9,11,17). E! hallazgo tardio del signo
de buyrbujas de jabdn,. es patognomdnico de absceso
retrgperitoneal (10,17,27) .
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TORAX

La patologia ohservada consiste en elevacidén del -
hemidiafragma, derrame pleural y atelectacias basa
“les. Aungue pueden suceder de ambos ladps es més
frecuente del izquierdo. (1,4,9,10,11,17).

ENEMA DE BARIO

plénica deformada y desplazada hacia abajo (1,11,-
27).

'SERIE GASTRO DUODENAL

Esta muestra el desplazamiento Jel estomigo hacia

ajelante y arriba (1,17,27). Se observa presién -~
en la pared posterior del estomdgo y alargamiento

de la curva duodenal (4,11,27). Puede verse una -
masa extraluminal que produce un 5esp1azamiento me
- dial y hacia abajo del yeyuno, que estd cerca del

‘ligamiento de Treitz, con un aumento del espacioc -
entre la curvatura mayor del egtomégo Y colon -
- transverso. (10,11,27). | '

PIELOGRAFIA I V.

Se puede observar el rifén izquierdo desplazado ha
cia abajo en pocos casos (23,27). ‘

Podra mostrar un colon transverso y una flexura es
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F ISTULOGRAMA

Generalmente se hace después que se ha hecho el -
drenaje o gue ha habido una ruptura esponténea del.
absceso y a menudo revela una comuynicacidn con el

conducto pancredtico o la cavidad del absceso (1}.

PANCREATOGRAFIA RETROGRADA

Puede llevarse a cabo por una canalizacidén de la -

~ampolla de Vater bajo una endoscopia. La. experien

¢ia hasta la fecha ha demostrado que esté& técnica
es segura y practica y que promete jugar un papel
importante en la evaluacidn y diagndstico de mu-
chas formas de enfermedad pancreética (12).

TOMOECOGRAFIA-ULTRASONIDO

Este estudio es una imagen de partes blandas, de -
buenos resultados cuando los otros metodos radiold
gicos fracasan. Consiste en tomogramas. de ultraso
nido en -dos dimensiones, que da informacidn preci-
sa de la anatomia de la masa y sus relaciones con

las visceras vecinas, - Debe sfectuarse antes de -
una S5,G.I., ya gne la imagen es degradada por el -
bario; el._ paciente no debe estar ni deshidratado -
ni distendido (28). Jensen (l6)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,faléos'positivos y ne-
gativos. Con este método se hace diagnéstico, es

seguro, no da complicaciones (24).

|
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CULTIVO

Los cultivos tomados del absceso pueden ser poli-
microbianos o monomicrobianos, encontrandose una
gran variedad de agentes causales variando su fre-
cuencia para cada uno de los autores (1,4,17). Se
puede encontrar: E. Coli, Klebsiella, Proteus, En
terococo, Estafilococo Aureus, Pseudomona Aerugino
sa y enterobacter Aerdgenes.

TRATAMIENTO

No cabe duda que el tratamiento del absceso pan-
creatico es de suma importancia el diagnéstico -
~temprano y el drenaje del mismo (17). Cuando se =
logra hacer un diagndstico preoperatorio temprano
la recuperacidén puede ser hasta del 86% {(1). Una
tardanza en el diagnbstico, ¢on una falla en ini-
ciar el drenaje tempranamente, limita la mejoria -
postoperatoria (17). Cuandc no se logra hacer un
diagndéstico temprano correcto y tampoco un drenaje
quirdrgico la mortalidad es de cien por ciento (1,
2,17,23).

La preparacién de los pacientes que deben ser so-

metidos a intervenciones quirtrgicas incluye: el

uso Je transfuciones, cuando sean necesarias; re-

pPasicibn de albumina y el control de liquidos y e-
: }ectrolitos. Cubrir con antibidticos es de vital

importancia, pero es mas importante alin hacer cul-
tivos y sensibilidad para dar el tratamiento de e~
leccidn (10).
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El finico tratamiento efectivo del absceso pancreé
tico ha probado ser la escicidén quirtrgica y el -
drenaje. Una vez el absceso pancreftico es so0spe
chado, el paciente podra ser prontamente prepara-
do y sometido a la exploracidén (2,10,17). Un

abordamiento transperitoneal para evitar la forme
cidén de absceso subfrénico maltiple y loculado (-
10), debe llevarse a cabo. Todo esfuerzo debe -
ser empleado para debridar todo el péncreas necrg
tico, lo cual debe hacerse digitalmente para evi-
tar dafio esplénico y de otros vasos principales -
(2,17). Dos drenajes de Sump deben ser puestos j
sacados a través de los flancos por incisiocnes a-
dicionales (1,2,17). Cuando el drenaje se hace -

'a través de la herida operatoria puede ser la cal

sa de infeccibén de la herida y est& asociado con
una alta incidencia de recurrencia del absceso (-
1,10,17).

En el postoperatorioc el uso de antibidticos esté
indicado (1,2,10) vy la asociaciédn de cefalotina -
con kanamicina o gentamicina a grandes dosis I.V,
son los de eleccidn antes de que se obtenga el -
cultivo y la sensibilidad. §in embargc se ha re-
comendado el usc de penicilina combinado con un -
antibibtico de amplio espectro como es tetracicl:
na, cloranfenicol o kanamicina (10). Los Sumps 1
otros drenajes no deben ser empezados a retirar -
por lo menos antes de una semana, y debe hacerse
en cortos periodos de tiempo. La irrigaciédn de -
los Sumps con solucidn salina ayuda a limpiar la
cavidad. El uso de soluciones dextrosadas debe -
hzgerse con cuidado por la alta incidencia de di:
betes secundaria o lesién pancredtica (2).



El drenaje hacia el yeyuno o hacia el estomdgo no

ha sido recomendado, pero el drenaje hacia el es-
tom&go puede ser de gran valor cuando el absceso -
esta firmemente adherido hacia la cara posterior -
Jdel estomago (1). E1 drenaje interno tipo Y de -
Roux puede ser usado en casos excepcionales (10).
sin embargo Polk (21), pone de manifiesto pacien-
tes que fueron tratados bajo un drenaje interno -~
por un pseudoguiste del péncreas. Posteriormente
los pacientes tuvieron una peritonitis fecal secun
daria a la ruptura de la anastomosis ¥y fallecieron.
Los cirujanos notaron que la pared de la cavidad -
era friable y gue las suturas se desgarraban. Es-
tos pacientes tenian un absceso pancredtico en con
secuencia concluye gue el drenaje interno para tra
tar los abscesos pancredticos estd contraindicado
v que los signos de friabilidad y desgarro de sutu
ras, nos deben hacer pensar en dque se trata de un
absceso. Cuando exista duda de si es un pseudo-
guiste o se trata de un absceso serd mejor hacer -

un drenaje externo.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de los abscesoOs pancreaticos -
- son muchas v se pueden resumir de la siguiente for

ma: (lf17,23).

a. Extensién a espacios adyacentes \
Subfrénico
Subhepatico | ,
Transcavidad de los epiplones
Suprarrenal

b. Diabetes
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c. Abscesos recurrentes

d. Septicemia

e. Perforacidn a la cavidad peritoneal

f. Erosidn arterial
g. Ulceras gastricas o duodenales
h. Persistencia de fistula pancreética
i. Fistula pancreato plueral
j. BAbsceso de la herida
k. Absceso metastésico
Mediastino
Escroto
Labios mayores
1. Hernia incisional
m. Fistulas entéricas
n. Falla renal
fi. Desdbrdenes de coagulacidn
0. Obstruccidn gastrica

Miller (17) en su estudio de 63 paclientes descri-
be gue las complicaciones pulmonares contribuye-

ron a causar la muerte en el 90%, y en orden de -
frecuencia aparecieron: efusidn pulmonar, neumo-
nia, atelectasias, aspiracidédn embolia pulmonar. -
Cuarentd pacientes se complicaron con hemorragia,
de los cuales fallecieron el 80%. Sin embargo -
warshaw (28), refiere gue la complicacidn mas fre
cuente es la recurrencia del absceso. B




- 22 -
CASOS CLINICOS
. caso Clinico No. 1

C.G.A. Registro Medico 22,4556/70. 43 afios femeni
no, consulto el 10/12/1976, por c6lico abdominal
y fiebre. Ningun antecedente de importancia. S/
V de ingresco: F.C.: 100X', F,R.: 28X', T.0.: =
37.3°C. E1l abdomen fué doloroso v no se palpa-
ron masas. Con una impresidn clinica de colecis-
titis aguda fue ingresada y su tratamiento fueé:
antibidticos, anticolinérgicos, analgésicos y su-
ccibdn continuva. Hubo leucocitosis, anemia de 8 -
grs %, las transaminasas, bilirrubinas, fosfatasa
alcalina y amilasa fueron normales. E1 17 del -~
mismo mes se lleva a cabo laparotomia por persis-
tir sintomatologia. Hallazgos: absceso de la co
la 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 paciente fallece en -
Sala de Operaciones.

Caso Clinico No. 2
C.A.L.R. Registro Médico 13,607/74, 27 afios, mas~
culino, consulto por dolor y vomitos el 1/4/1976.
Antecedentes: alcoholismo crbdnico. Leucocitosis,
‘ hipoproteinemia, amilasa y bilirrubinas fueron -
- normales. El 2/4/76 se lleva a cabo una lapa‘otg
' mia de emergencia por estado Je shock y se encuen
tra una pancreftitis hemorragica efectuando lava-
do peritoneal, drenaje en la transcavidad de los

'

-
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epiplones y en parietocélico izquierdo, asi como -
una colecistostomia mas yeyunostomia tipo witzel.
Evoluciondé satisfactoriamente pero un mes después
de intervenido es nuevamente operado por abdomen -
agudo, encontrando un absceso en la cavidad retro-
peritoneal, dejando drenajes en la transcavidad de
los epiplones y en el espacio subfrénico izguierdo
bPaciente se recupera y es dado de egreso cuatro me
ses después de la segunda intervencidn.

Caso Clinico No. 3

T.G.C. Registro Medico 02605/76, 55 afios femenino.
ouien el 8/3/1976 consultd por dolor en epigas-
trio, nausea y vémitos. El abdomen fué doloroso
v sus S/V de ingreso fueron: p/a: 110/70, P.R:
84%X', T.O.: 37°C. Fué ingresada con I.C.: pan-
creatitis aguda y el tratamiento a base de antico
linérgicos, antibibéticos, analgésicos, soluciones
I.V. mas succidn nasogastrica fué empezado. La -
paciente evoluciond satisfactoriamente en los pri
meros dias pero persistid el dolor y hubo fiebre
posteriérmente. Una masa en epigastrio empe?é a
palparse. Hiperamilasemia, hiperglicemia, hipo-
fos fatemia, hipoprotrombinemia y sedimentacidn al
ta fueron encontrados. Una placa de tbérax mostrd
elevacién de ambos hemidiafragmas y derrame pleu-
ral bilateral. S.G.D.: arcoduodenal abierto y -
4ngulo yuyenal desplazado hacia abajo. Hubo ade-
mas hipoalbuminemia. E1 2/4/1976 se le efectud -
laparatomia encontrandose un absceso pancreét%co
que estaba unido al estomago, mesocolon y vesilcu-
ia biliar, que estaba libre de cd@lculos. Se efeg
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tub. debridamiento del tejido necrético, lavado y
aspiracién, colecistostomia, drenajes en la trans-
cavidad de los epiplones y en el hiato de winslow.
Un colecistograma directo fué normal. Evolucidn -
satisfactoria vy se da egreso veintidds dias des-
pués de la operacidn. '

Caso Clinico No. 4

J.E.L.A. Registro Médico 16,277/77, 45 afios, mascu
lino, consultdé el 2/2/1977, por dolor abdominal su
bito de cinco horas de evolucién, sensacibdn de ai-
re en el estomdgo y dolor en hombro derecho que se
localizo en el abdomen vy se acompafio de nfuseas y
vémitos, no se asocio a comidas copiosas, refirio
ademds disuria y orinaba de color café coca-cola.
Antecedentes sin importancia. S/V de ingreso: T.
0.: 37°C, R: 24x', F.C.: 1lo0x', p/A: 110/70. -
Abdomen doloroso a la palpacidn superficial y pro-
funda, rebote negativo, pufioc percusidn positiva en
ambas fosas renales. Orina turbia color cgfe coca
cola, se ingreso con I.C. pancredtitis aguda, infe
ccidn urinaria.

Su tratamiento fue anticolinérgicos, analgésicos, -
solucciones I.V. v succidén continua. Hubo leucoci-
tosis e hiperglicemia, el paciente no mejora se le
hace serie gastroduodenal muestra arco duodenal a-
bierto y estomdgo desplazado hacia adelante, imagen
esférica en curvatura menor con nivel hidro-aéreo -
compatible con pseudoquiste o absceso pancredtico.
El 5/2/1977 se le efectudé laparotomia encontrandose
absceso pancredtico, se le efectud yeyunostomia ti-
'po witzel, se le coloco drenaje debridamientc del

- 25 -

‘tejido necrético, se colocd Sonda de Chafin en la

transcavidad de los epiplones, y se dejd trata-
miento con gentamicina. El paciente en post-ope-
ratorio evolucioné satisfactoriamente y se le did
egreso 14 dias después de la operacidn.

Caso Clinico No. 5

M.P.G., Eegistro Médico 23,978/1964, 52 afios, mas
culino, consultd por dolor en epigastrio que se -
irradiaba a columna vertebral de dos dias de evo-
lucidn. 8/V de ingresoc: P: 80X', P.A: 90/60,
Peso: 84 1Lib., T.0.: 37°C. Dolor a la palpa-
cién profunda gque se irradiaba a epigastrioc y la
espalda "masa dura consistencia de roca de 20 cms.
de diametro", se ingreso con impresidén clinica de
C.A., géstrico. Su tratamiento de ingreso analgési
cos I.M. Pruebas de Laboratorio normates. EL 27/
6/77, se le efectua una laparotomia exploradora -
por  persistir sistomatologia, los hallazgos fuerdn
rifidn supernumerario; abscesoc en la cabeza del pan
creas, masa al nivel de la cabeza del pancreas, -
ganglios parapancreaticos aumentados, se efectua -
gastroenteroanéstomosis;. drenaje del absceso y se
deja penrose, el paciente sale bien de Sala de Ope
raciones y se le da egreso gquince dias después.

Caso Clinico No. 6

F.E.G.R. Registro Médico 13404/1976, 58 afios, fe-

menino, consultd por vomitos post-prandiales y -

ptialismo. 8/V de ingreso: P: 106X'; R: 18X',
4
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p/A: 120/100; T.Q.: 33°C, presento dolor en epi
gastrio e hipocondric derecho, Murphy. positivo, -
presento hipoglicemia. S.G.D.: estrechez a ni-

-vel de antropilorico, se ingreso con I.C. de C.A.
gastrico, el 17/11/1976, se le efectué laparoto-

mia exploradora. Hallazgos: 1. Masa inflamato-

ria a nivel de la regidén pancreatoduodenal gue al
disecar evidencio ulcera gigante duodenal poste-~

rior perforada al retroperitoneo con absceso pan-
credtico. 2. Colelitiasis: Se le -efectuc drenaje
del absceso pancredtico con colocacién de drenaje
y Penrose, ademis gastroyeyunostomiag antecdlica y
colecistectomia. Paciente sale bien de Sala de O
peraciones y se le da egreso veinte dias después.

Caso Clinico No. 7

0.J. xx afios de edad, masculino de guien no se pu
do obtener el record clinico por fallas técnicas
de archivo, pero se sabe que fué un paciente que
tuvo un absceso pancreatico secundarioc a trauma -
penetrante de abdomen, quien fallecid después de
operarlo. Por estd razdén en los resultadbs algu-
nas veces se analizan siete pacientes y otras -
seis.

* Este paciente tuvo un diagndstico preoperato-

rio de Glcera duodenal perforada.
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RESULTADOS

Grupo etario *

Grupo etario No. Casos %
21 - 30 1 16.6%
31 - 40 0 0.0%
41 - 50 2 33.3%
51 - 590 3 50.0%

Distribucidn Sexo
S exo0 No. Casos %
Masculino 4 57.2%
Femenino 3 42.8%

Sintomas y Signos *

No. Casos %

Dolor G 100.0%
Fiebre 2 33.3%
Naus ea 3 50.0%
vomitos 3 50.0%
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No. Casos

%

Anorexia 2 33.3%
Distensién 1 16.6%
Masa Palpable 2 33.3%
Diagndstico Clinico
No. Casos %
Absceso
pancreatico 3 42.9%
Colescistitis
aguda 1 14.2%
Ulcera Ducdenal 1 14.2%
CA Gastrico 2 28.4%
Laboratorio *
)
No. Casos %
Leucocitosis 4 66.6%
Hiperamilasemia 1 16.5%
Hipoproteinemia 3 50.0%
Hiperglicemia 3 50.0%
Hiperbilirrubine-
mia 0 0.0%

- 29 -

Factores Predisponentes

No. Casos %
Idiopatico 1 14.2%
Alcoholismo 1 14.2%
Enf. Biliar 2 28.5%
Trauma abdominal 1 14, 2%
Ulcera buodenal
Perforada 1 14, 2%
Obst. Gastrica 2 28.5%

Tratamiento Quirtrgico *

Procedimiento No. Casos %

Drenaje Transca
vidad Epiplones 6 100.0%
Drenaje Hiato

de Winslow 1 15.6%
Colecistostomia 3 50.0%
Yeyunostomia 1 16.6%
Gastroentero-

anastomosgis 1 16.6%

Como se puede observar en todos los casos el tra-
tamiento fue el drenaje externo del absceso, el —
cual es el procedimiento de eleccidn reportado -
por la literatura mundial.
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Resultados de Tratamiento

No. Casos %
Recuperacidn
Total 5 71.5%
Mortalidad 2 28.5%

.

*

Por fallas técnicas en el Archivo no se obtuvo
el record de un paciente, por lo gue se anali-
za unicamente 5 casos.

A

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Durante un periodo comprendido de enero de 1965 a
febrero de 1978 se encontrardn 180 casos de pan-
creatitis aguda, de los cuales 105 fueron del se-
%o masculino y 75 del sexo femenino, de estos pa-
cientes 7 llegardn a complicarse con absceso pan-
creatico, correspondiendo 5 de estos al sexo mas-
culino y 2 al femenino, con una proporcidén de 5:2
observando diferencia con otros autores de la li-
teratura mundial los cuales dan una proporcidén de
3:1, con predominic del sexo masculino (4,17,23,
29,30,31). ' ‘

En relacidn a los sintomas y signos, podemos ob-
servar gue el dolor fue el sintomas m&s frecuente,

correspondiendo al 100% de los casos, aungue se -

presentardédn todos los signos clasicos del absceso
pancreatico en nuestra serie estudiada.

El diagnéstico clinico de absceso pancreltico se -

hizo en el 43% de los casos:

observando que hubo -

error de diagnéstico en la impresidén clinica de in

greso, en el otro 57%, en uno de los pacientes se
tuvo la impresidn clinica de colecistitis aguda y

el otro de una Gilcera duodenal perforada, coadyuva

rén en la realizacién del diagndstico clinico los
examenes de laboratorio, el 100% de los pacientes

presentarén leucocitosis; asi como hipoproteinemia,

en el 16.6% se observo amilasa elevada en un 10%,
hiperglicemia en un 50%.

Ilama la atencién en es-

te andlisis gque los datos de laboratorio alterados
son similares a los descritos en otras latitudes -

(4,10,30,31}). .
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Entre los factores predisponentes del absceso en -
mencién se encontrd que el 28% de esta serie fue =~
idiopético, 14.2% a causa de alcoholismo, 28.5% en
fermedad biliar y 14.2% por trauma abdominal. Los
factores predisponentes también son similares en -
los observados en otros estudios (1,3,4,17).

El tratamiento efectuado fue quirfirgico, utilizan
do el drenaje externo de los abscesos en el 100%

de los casos.

Cabe mencionar la utilizacién de otras técnicas, -
colecistostomia y yeyunostomia, el resultado del -
tratamiento fue satisfactorio en el 71.5%, obser-
véindose ademas una mortalidad mas baja a la repor-
tada en otras latitudes (4,23,30).

Y
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CONCLUSIONES

La incidencia del absceso pancreatico en el

Hospital General San Juan de Dios es de 2.2%,
relacionado con la pancreatitis aguda, corres
pondiendo con los datos obtenidos en otros es

tudios extranijeros.

La mortalidad de los casos estudiados fue de
28 . 5%. ‘

El tratamiento guirfirgico, fue el procedimier
to efectuado en todos los pacientes de la ac-
tual serie de casos.

El procedimiento gquirtirgico utilizado fue el
drenaje externo, con heridas adicionales.

Ios errores diagndsticos se observaron en el
57% de los casos. '

El signo clinico mé&s frecuentemente observadc
fue dolor en epigastrio, seguido de nausea, V
mitos, distencidén abdominal, fiebre y anorexi

Ios estudios de laboratorio gque més orientan
al diagndéstico son exé&menes de hematologia,
proteinas séricas, amilasa y glicemia.

Los signos radiclogicos gue se presentaron fu
ron: derrame pleural, elevacién del hemidia-
fragma, ilec, ensanchamiento Je la curva duod
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nal y desplazamiento hacia abajo del colon -
transverso, desplazamiento del estomago por -
imagen esférica en curvatura menor con nivel -
hidro-aéreo.

Ios factores predisponentes fueron:
dad biliar, trauma penetrante de abdomen y al-
coholismo. Hubo diferencia en cuanto a sexo -~
cinco masculino y dos femenino.

enferme- .

‘creatic trauma.

. . Efron G.:

. Elliot D.W.: |
" . clin. N.A. Vol: 55: 339-362, 1965. .
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