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ABSCESQ PANCREATICO. DRENAJE POR VIA EXTRAPERITONEAL.

ANTECEDENTES HISTORICOS.- Aunque la anatomia del pancreas fué descrita por -
primera vez por Rufus de Efeso hace 19 siglos, hasta 1889 Fitz llevd a cabo
la primera descripcién clinicopatologica de la pancreatitis aguda. En 1907 -
Brewer informd loa hallazgos clinicos de un paciente con absceso pancredtico
Yy una técnica de drenaje. Bittorf en 1913 enfatiza la importancia de los estfi
dios radiogrdficos en el diagnéstico del absceso pancredtico , cuatro aifios
mas tarde Davis efectud la primera intervencidn quiriirgica exitosa en este pa
decimiento . Durante los 50 afios siguientes las publicacidnes cientificas in
cluian uno § dos pacientes solamente. En 1957 Felson informd seis casos de -
abscesos pancredticos conteniendo gas y en 1963 Altemeier y Alexander reuni@
ron 32 reportes de pacientes con supuracibn pancredtica tratados en un perid

do de 26 afios (1).

En los filtimos 20 afios ha habido grandes avances en el conocimiento de
la fisiopatologia de la pancreatitis y los factores que pueden influenciar en
el prondstico lo que junto al desarrolleo tecnoldgico de los auxiliares de -
diagndstico ha permitido llevar a cabo el tratamiento qﬁi}ﬁrgico en forma mis
oportuna. Ain cuando el manejo de las insuficiencias organo-funcionales en
unidades de Terapia Intensiva ha disminuido la mortalidad durante la fase agu
da de la pancreatitis, las complicacifnes sépticas continilan siendo un proble

ma de dificil selucidn.

DEFINICION.~ El Absceso Pancreatico es una coleccidn supurativa peripancreé-
tica que puede acompejiarse de necrosis tisular pancredtica o peripancreética

y surge como consecuencia de una pancreatitis aguda (2).

EPIDEMIOLOGIA.- El absceso pancreitico se presenta en el 2 a 6% de los pacien
tes que se hospitalizan con pancreatitis aguda (2,3) y hasta en el 40 a 50%

en quienes se efectfia cirugia temprana para desbridamiento § drenaje biliar



durante un episcdio de pancreastitis aguda (3,4). Es mis frecuente en el hom-
bre en una proporcidn de 2:1 en relacidn con las mujeres debido al mayor por-
centaje de pancreatitis alcoholica en estos pacientes; la edad de presenta-

cién mas frecuente es entre los 35 a 50 afios (3,4,5).

La mortalidad operatoria al efectuar el drenaje ha sido del 30 al 50% en
los filtimes 30 afios (3,4,6) aunque recientemente se han comunicado cifras de
mortalidad ms bajas, del 5 al 18% con manejo quirlrgico mds oportuno (2,7),
La morbilidad postoperatoria es considerablemente elevada con 80 a G0Z de -
complicacidnes mayores como son; hemorragia intraabdominal, peritonitis, fis
tulas entéricas, fistula pancredtica, septicemia e insuficiencias organofun-

cionales.(4,5,7).

ETIOLOGIA.~ La pancreatitis que con mayor frecuencia se complica con la forma
cidn de absceso pancreatico es de origen alccholico y en menor frecuencia de
etiologia biliaer; otras causas menos frecuentes son debidas a trauma pancred

tico, hiperlipidemia e idiopéticas (2,3,4,5).

FISIOPATOLOGIA.~ Independientemente de su etiologia la activacidn de la casca
da enzimatica en el interior del pancréas da lugar a lesidnes que van desde
la congestidn vascular, edema, infiltrado inflamatorio y formacién de placas
de esteatonecrosis hasta la solucidn de continuidad vascular, hemorragia pan-
credtica o peripancreftica, extensidn de la esteatonecrosis hacia los epipld-
nes, mespos y estructuras retroperitoneales y en las formas més graves se -
acompafia de necrosis pancredtica. El tejido necrozado constituye un substrato
favorable para la colonizacidn bacteriana y el desarrollo de infeccidn, 1la -
que en fases iniciasles tiende a localizarse, sin embargo, cuando la respuesta
"ocal" del huesped falla, tiende s diseminarse originando una respuesta sis-

témica manifestada clinicamente con insuficiencias organo—funcionfles milti-~

ples y muerte (B).



La via de llegads de las bacterias al tejido pancredtico no ha podido
aclararse plenamente a pesar de los numerosos trabajos experimentales. Estu-
dics en animales y la observacidn clinica indican predominancia de gérmenes
gram negativos, particularmente E coli, lo que implica un origen enddgeno de
bido a bacterias intestinales que invaden el &rea pancreatica por via hematd
gena {9), transmural y linfégena (10), a travéz de la bilis (11) & por reflu

jo del quimo duodenal (12).

Ademids de la obstruccitn del conducto comiin por un célculo enclavado, =
el espasmo y edema del esfinter de Oddi con reflujo de bilis al conducto pan
credtico, el aumento en la presidon en los canaliculos intrapancredticos y la
lesifén de la mucosa ductal pancreadtica como desencadenantes de la pancreati-
tis aguda, estd el papel de las bacterias en la induccidn de la pancreatitis
clinica y experimental (8,11,12).lLas observacidnes en el laboratorio sugieren
que las bacterias son importantes pero no esenciales en el desarrollo de la
pancreatitis (12,13); cuando el jugo pancreatico estd contaminado por gérme-—
nes gram negativos el curso clinice de la pancreatitis es més grave y con epi

sodios prolongadoé de dolor (14),

En los pacientes con pancreatitis aguda grave de la variedad necrotico-
hemorrégica se ha comprobade que la contaminacifn del tejido necrética por en
terobacterias es frecuente y ocurre en forma temprana, incluso durante la pri
mera semana de inicio del cuadro c¢linico y el porcentaje de contaminacidn mas
‘ alto se encuentra entre la segunda ¥ la tercera semana (15); momento en gue
con mayor frecuencia se puede establecer el diagnéstico de absceso pancredti
co {3).la presencia de bacterias en el tejido pancredtico tiene varias impli-
cacifines fisiopatolbgicas; la necrosis pancreatica es mas extensa cuando hay
positividad en los cultivos del tejido dafiado, la presencia de ascitis asocid

da es mayor, la frecuencia de insuficiencia respiratoria, renal y cardiovas—



cular es mas alta asi como la persistencia o recurrencia de la infeccifn y -

como consecuencia la mortalidad es mayor (15).

VIAS DE DISEMINACION.- La infeccidn comienza en el Area pancreatica o tejido
peripancreético, avanza a estructuras retroperitoneales a travez del mesocd—
lon transverso, espacio subfrenico izquierdo, area perirenal, retroperitoneo
del cblon descendente y rectosigmoides hasta la regibn escrotal del lado iz-
quierdo; en el lado derecho puede involucrar el &rea subhepatica y retroperi-
tonec del cdlon ascendente., Es mas frecuente la extensidn sobre el lado iz~
quierdo debido a que el daiio tisular pancreatico predomina en cuerpo y cola.
En casos mis avanzados puede haber ruptura hacia la cavidad peritoneal, al
duodeno, estdmago, cdlon transverso, cavidad pleural izquierda o bronguios

(1,15) Fig. 1.

DIAGNOSTICO.~ El absceso pancredtico puede ser diagnosticado con mayor proba-
bilidad entre la tercera y cuarta semana de evolucién de una pancreatitis, en
base a la presencia de fiebre, distencién abdominal, masa palpable, hipoten-
sién, derrame pleural, leucocitosis y mediante la utilizacidén de auxiliares
del diagnostico como la Tomografia Axial Computada y en menor posibilidad con
Ultrasonografia, Serie Esofago-Gastro-Duodenal, cdlon por enema y radiogra—
fias simple de abdomen y tdrax. La Tomografia Axial Computada permite estable
cer la localizacidn anatémica y su extensidn y cuando se combina con la pun-—
sifn dirigida con toma de frotis y cultivo esteblece el diagnostico diferen-

cial con coleccidnes no infectadas o un flemfn pancreatico (5,7,16)}.

TRATAMIENTO.— El manejo del absceso pancredtico es quirfirgico y va encamina-—

do a efectuar desbridamiento de todo el tejido necrotico infectado, lavado y

drenaje que permita la salida continua del material purulento y tejido desvi-~
talizado para evitar la recurrencia de la infeccibén, Las posibilidades para

llevar a cabo el drenaje del absceso pancredtico son miltiples:



Fig. 1

VIAS DE DISEMINACION DEL ABSCESO PANCREATICO

SUPRARENAL IZQUIERDA, PERFORACION INTRAPERITO
NEAL, FISTULIZA?ION AL COLON TRANSYERSO Y ___
BRONQUIOS DEL LADO IZQUIERDO,

PERFORACION INTRADUODENAL, EXTENSION SUPRAPAN
CREATICA Y ESCROTAL,

INFRAPANCREATICA Y SUBHEPATICA DERECHA.

EXTENSION RETROPERITONEAL IZQUIERDA.



A) DRENAJE CERRADD.- Mediante una incisidén media o transversa se explora la
cavidad peritoneal e identifica los sitios de extensi6n de la infeccidn retro
peritoneal; dependiendo de ello se prefiere el abordaje a travéz del mesocH-
lon transverso (fig. 2) o mediante la apertura del epiplon gastrocélico,y —-
correderas parietocSlicas (fig. 3) . Se lleva a cabo 1a extracciodn digital -
del tejido necrbdtico y después se hace una irrigacién con solucibdn salina iso
tonica hasta obtener limpieza. Es recomendable drenar con varias canalizacid-
nes de caucho suave y un tubo para irrigacidn y suceidn; la herida se cierra
¥ log drenes se van retirando a medida que el proceso séptico va remitiendo,
Este procedimiento tradicionalmente utilizado conlleva una mortalidad operate
ria entre 30 y 50% debido a la recurrencia de la infeccidn; sin embargo, -
Warshaw y Gongliang informan una disminucidn de la mortalidad de 38% a 5% en

cinco afios consecutivos mediante un desbridamiento mas amplio y oportuno (7).

B) DRENAJE ABIERTO.- Descrito por Bolooki (17) en 1968, el drenaje abierto ha
resurgido con la publicacién de Davidson y Bradley (18) como una alternativa
de primera eleccifn en el manejo del absceso pancredtice, los autores reco-
miendan efectuar una incisién suﬁéostal izquierda o bilateral en relacibn a
la localizacidn del absceso, se seccifna el epiplon gastrocblice procurando
no lesionar el estdmago o el cdlon que se encuentran adheridos y se extrae -
el material infectado y necrozado en forma digital y mediante irrigacidn con
so0lucidn salina isotdnica., Se cubre el cdlon, pancreas y vasos sanguineos ex—
puestos con gasas impregnadas con vaselina para evitar que se adhieran se com
pleta el empaguetamiento colocando compresas hiimedas atadas entre si. Para evi
tar la evisceracidn se afronta la pared abdominal con suturas de nylon que -

- permanecen hasta que se hayan formado adherencias que sellen las asas intes—
tinales alrededor de la herida. El empaquetamiento es cambiado cada 2 & 3dias

bajo anestesia general hasta que haya tejido de granulacién suficiente y el -
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Fig. 3
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paciente tolere los cambios en su cama. Con este procedimiento es posible re
ducir la mortalidad operatoria hasta el 14% (19).
El drenaje abierto combinado con reseccibn pancredtica en 22 pacientes

reportados por Stone permite reducir la mortalidad hasta un 9%,

C) DRENAJE ANTERIOR TRANSPERITONEAL COMBINADO CON DRENAJE POSTERIOR.- Se ini
cia el drenaje por via anterior a travéz del peritoneo y cuando se ha loca-
lizado el absceso, una incisién posterior facilita la diseccién combinada por

ambas vias con el fin de colocar los drenes en el sitio mas declive (21,22).

1) OTROS PROCEDIMIENTOS DE DRENAJE.-A pesar de que se ha utilizedo el drenaje
percutanec guiado por Tomografia Computada como procedimiento inicial en el
manejo del absceso pancreftico, es dificil drenar satisfactoriamente el teji-
do desvitalizado o comunicar entre si las cavidades del absceso, de manera
que solo es recomendable utilizarlo pars establecer el diagnostico diferen-
cial con un flemén o coleccidnes no infectadas & drenar pseudoquistes infec-
tados 6 abscesos bien delimitados de presentacidn tardia & en pacientes con
abscesos recurrentes bien localizados (5,7).

El drenéjé con "marzupializacién™ de la pared del absceso a los bordes de
la herida no es posible efuctuarlo en el absceso pancreidtico primario, el cual
estd rodeado por drganos circunvecinos que lo limitan en forma poco precisa
lo que impide la colocacidn de suturas que lo afronten a la piel ( 17,18,19)

En un intento de explorar frecuentemente el 8rea afectada se han coloca
do cierres (zippers) que permiten el afrontamiento de la herida disminuyendo

aparentemente la posibilidad de eventracidn (20).

ESTA TESIS O BMBE
SAUR DE LA BBLIGTCA
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ABSCESO PANCREATICO. DRENAJE POR VIA EXTRAPERITONEAL.

INTRODUCCION.- Lo frecuente de las complicacibnes postopefatorias. la persig
tencia y recurrencia de la infeccifn en el &rea peripancreitica, ha obligado
a los cirujanos a buscar estrstegias o alternativas en su manejo quirfirgico.
El absceso pancredtico se disemina hacia el retroperitonec por detrds del cd
lon ascendente o descendente, Area perirenal, hacia el espacic subfrénico o
retrogistrico, sitios donde en ocasibnes la infeccidn estd limitada; por lo
que es posible abordar estos espaclos por via extraperitoneal lo que disminy
ye la mortalidad al no abrir la cavidad peritoneal, sobre todo, cuande el pa-
ciente ha sido intervenido previamente, situaciSn en la que el manejo quirir-

gico se vuelve dificil y con alto riesgo de complicacidnes (21,22)

OBJETIVO,~- Este trabajo tiene como propdsito informar la experiencia del Be~
partamento de Cirugfa General del Hospital de Especimslidades del Centro Madi-
co La Raza en el manejo quirlirgico del Absceso Pancredtico mediante abordaje

extraperitoneal,

MATERIAL Y METODOS.- En un lapso de dos afios se atendieron en el Departamento
de Cirugia General 61 pacientes con pancreatitis aguda grave, de ellos 25 (41%)
desarrollaron ahscesos pancrefiticos confirmados quirlrgicamente, doce fudron
drenados por via extraperitoneal y constituyen el motivoe de este trabajo. No

se incluyen los enfermos con pseudoquistes pancredticos infectados,

De los doce enfermos, diez {83%) habian sido operados previamente, en —
dos el drenaje del absceso fué la primer intervencidn, se analiza la etiolo~
gia, gravedad de la pancreatitis, cuadro clinico, procedimientos auxiliares
del diagndstico, el tratamiento quirfirgico realizado, la morbilidad y la mor-

talidad.

RESULTADOS,~ El sexo, edad de los enfermos vy etiologfa se ilustra en el cuadro

I, cinco enfermos fufron mujeres y siete hombres, con edad variable entre 18



CUADRO 1
ABSCES0 PANCREATICO
ETIOLOGIA

PANCREATITIS BILIAR

PANCREATITIS ALCOHOLICA

5 MUJERES 7 HOMBRES
TOTAL: 12 PACIENTES.
EDADES= 18 A 68 AROS . X=36 AROS.
CUADRO II
ABSCESO PANCREATICO

MANIFESTACIONES CLINICAS
SINTOMAS O SIGNOS No PACIENTES %
FIEBRE 11 92
DOLOR ABDOMINAL 11 92
HIPERSENSIBILIDAD CUTANEA 8 67
MASA PALPABLE 7 58
NAUSEA O VOMITO 7 58
DISTENSION ABDOMINAL 6 50
ICTERICIA 4 33

11
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y 68 ajios y un promedio de 36, la pancreatitis fué de origen biliar en cinco
y alcohdlica en siete. En los varones predomind la etiologfa etilica y en las

myjeres la biliar.

La pancreatitis fué grave necrdtico hemorrdgica en los doce enfermos, no fué
posible aplicar los criterios de Ranson, ya que muchos enfermos no fu&ron vis
tos durante el periodo inicial de la pancreatitis, sin embargo, tenian entre
cinco y siete de los criterios de gravedad descritos en una publicacidn pre-

via (B), con un promedio de 5.1,
Las manifestacibénes clinicas mas frecuentes se consignan en el cuadre II.

Como puede verse el dolor y la fiebre fuéron los sintomas mds frecuentes,
seguidos de hipersensibilidad cutdnea, masa palpable, nauseas y vbmitos, la -
distensidn abdominal y la ictericia fuéron menos frecuentes, El diagndstico -
clinico se formuld basandose en los antecedentes y en los sintomas y signos
antes mencionados. Las insuficiencias organofuncionales y complicacibnes mas

frecuentes pueden observarse en el cuadro III,
/

La acidosis metabdlica se presentd en el 672 de los enfermos, casi siempre
acompafid a las insuficiencias organofuncionales, algunos enfermos presentaron
varias de ellas, las mis frecuentes fueron; la insuficiencia respiratoria (50%),
choque séptico (33%) y la insuficiencia renal aguda {25%). Tres enfermos pre-
sentaron hemorragia gastrointestinal por filceras agudas de stress, en dos se
presentd insuficiencia cardiaca, ambos cursaban tambi&n con insuficiencia res
piratoria, un paciente que recibia nutricidn parenteral total presentd coma hi_

perosmolar que lo llevd a la muerte.

Los exAmenes de laboratorio de mayor utilidad se consignan en el cuadro

Iv,

El aumento de los leucocitos por arriba de 10,000/ac ¥ el incremento de



CUADRO III
ABSCESO PANCREATI

COMPLICACIONES

co
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COMPLICACION No PACIENTES 4
ACIDOSIS METABOLICA 8 67
INSUFTCIENCIA RESPIRATORIA 6 50
CHOQUE SEPTICO 4 a3
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 3 25
HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL 3 25
INSUFICIENCIA CARDIACA 2 17
COMA HIPEROSMOLAR H 8




CUADRO I¥
ABSCESO PANCREATICO
EXAMENES DE LABORATORIO
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EXAMEN No PACIENTES 4
LEUCOCITOSIS
> 20,000 1 8
15 A 20,000 5 42 gos
10 A 15,000 4 33
< 10,000 2 17
DESHIDROGENASA LACTICA > 350 U.I/1t 10 83
GLICEMIA > 100 mg/dl 9 75
FOSFATASA ALCALINA > 4.5 UB/1t 7 58
CALCIO SERICO < 8 mg/dl 7 58
ALBUMINA SERICA <3 gm/dl 6 50
BILIRRUBINAS > 1.2 mg/dl 4 33
TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALOACETICA > 40 U/d1 4 33
AMILASA > 180 U.S. 3 25
CUADRO V
ABSCESO PANCREATICO
AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO
ESTUDIO POSITIVOS z
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA 6/8 75
TELERADIOGRAFIA DE TORAX 6/8 75
RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN 7/12 58
SERIE GASTRODUODENAL 3/6 50
ULTRASONOGRAFIA 4/9 45
COLON POR ENEMA 1/1 100
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La DHL fuéron las alteracibénes mds frecuentes, seguidas de hiperglicemia, au
mento de 1la fosfatasa alcalina y disminucidn del calcio sérico; la alblmina
disminuyd en la mitad de los enfermos como consecuencia de la desnutricibn y
la sepsis. El aumento de las bilirrubinas y transaminasas por "hepatitis reac
tiva" ocurris en la tercera parte de los enfermos, el aumento de la amilasa
sérica fué poco frecuente, ocurrid en la cuarta parte de los enfermos por -

persistencia de la pancreatitis en el pancreas residual.

El cuadro V¥ ilustra la utilidad de los diferentes procedimientos auxi-

liares del diagndstico,

La tomografia axial computarizada fué el estudio mis fitil para locali-
zar los abscesos y determinar su extensibén , en 75% de los enfermos se esta
blecid el diapgnbstico exacto , . en 11 de ellos, el absceso se localizé en
cuerpo ¥ cola y en el restante en la cabeza del pancreas. En la teleradiogra
fia de térax habfa derrame pleural de predominio izquierdo en el 75% de los
enfermos, en la placa simple de abdomen en siete pacientes ( 58%) habia da-
tos indirectos de inflamacidn pancredtica o sugestivos de absceso, como son
asa centinela, desplaiamientu del gis del estdmago o cdlon y moteado gaseoso
fuera del tracto gastrointestinal, En la mitad de los enfermos en quienes se
llevd a cabo serie esofagegastroduodenal habla rechazamiento del cuerpo y
antro del estdmago hacia arriba y adelante con imhgenes en burbujas de jabbn
en el &rea retrogistrica. El ultrasonido solo fuZ itil en cuatro de nueve pa
cientes (45%), este estudio se realizd en pocos enfermos por la presencia de
heridas abdominales y drenajes, su utilidad fué limitada por la presencia de
fleo y pas intestinal, El célon por enema solamente se efectud en un enfermo,
el desplazamiento y alteracifnes del cblon transverso fuéron orientadores

para el diagnbstico,

En ocho pacientes se tomaron cultivos del material drenade y en dos -
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hemocultivo, como puede verse en el cundro VI la mitad fuéron positivos para
dos gérmenes, E. coli y Klebsiella, en seis se aisld un solo microorganismo:
Proteus, E. coli y Klebsiella.respectivamente. En.dos pacientes con datos de
septicemia se tomd hemocultivo, ambos fuéron positivos con desarrollo de E.-

coli,

Diez enfermos (83%) habian sido intervenidos quiriirgicamente, en quienes
se habfan realizado 14 operacidnes, con un promedioc de 1.4 operacibnes por
enfermo, en el cuadro VII se consignan la gran variedad de procedimientos -
quirfirgicos empleados, en ocasibnes se utilizaron varios de ellos en el mismo
enfermo. A los cinco pacientes con pancreatitis biliar se les efectud colecis
tectomia y drenaje de la via bilier, en cinco se habia realizado drenaje trans
peritoneal del absceso, en cuatro se habian colocado drenajes retroperitonea
les alrededor del péncreas aumentado de tamafio, con zonas de hemorragia y ne
crosis, afin sin la formacién d; absceso, la laparotomia fue solamente diag-
nbstica en dos enfermos, en uno de ellos operado fuera de la unidad se llevd
a cabo colecistectomfa, gastrostomia, yeyunostomiIa y drenaje peripancreftico
(opqraciﬁn de Lawson). Solamente en un paciente se habfa realizado pancrea-
tectomia temprana del 60% y en uno més unicamente sc efectud lavado perito~

neal.

MANEJO QUIRURGICO.- En diez enfermos el abordaje extraperitoneal del absceso
fué a travé. de una ineisibn subcostal izquierda, que a partir del borde ex-
terno del recto anterior se extendid hasta la linea axilar posterior, se re
chazb el peritoneo y por detrds del cblon y del bazo, llegandose al &rea pe-
ripancrefitica, . se extrajo el tejido necrético, se lavd ampliamente y se ca-
nalizd con sondas fenestradas de silastic o caucho suave nfimero 32 a 34, las
que se utilizaron para succifn y lavado postoperatorio, En dos pacientes el

drenaje se efectud por via posterior despuds de llevar a cabo la reseccibn
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CUADRO VI
ABSCESO PANCREATICO
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BACTERIOLOGIA p
BACTERIA (S) No POSITIVOS z
E. coli + Klebsiella 4 50
Proteus 2 25
E. coli 1 12.5
Klebsiella 1 12.5
HEMOCULTIVO POSITIVO A E,.coli 2/2 100
CUADRO VII
ABSCESO PANCREATICO
CIRUGIA PREVIA. 10 ENFERMOS (83%)
PROCEDIMIENTO No. PACIENTES z
COLECISTECTOMIA Y COLEDOCOSTOMIA 5 42
DRENAJE TRANSPERITONEAL DEL ABSCESQ 5 42
DRENAJE PERIPANCREATICO VIA TRANSPERITONEAL
{ SIN ABSCESO) 4 33
LAPAROTOMIA EXPLORADORA (DIAGNOSTICA) 2 17
OPERACION DE LAWSON 1 8
PANCREATECTOMIA TEMPRANA (60%) 1 8
LAVADO PERITONEAL 1 8
TOTAL DE INTERVENCIONES EFECTUADAS 14

PROMEDIO POR ENFERMO 1.4
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subperiostica de la 129 costilla, En dos enfermos se hizo una incisidn en fo
sa iliaca, paralela al ligamento inguinal, a travéz de ella se rechazd el cb
lon hacla adentro y se llegd al retroperitoneo, lo que permitib el drenaje de
un absceso de cabeza en el lado derecho y uno del cuerpo y ccla en el izquier

do. (Ver cuadro VIII).

MORBIMORTALIDAD.- La mayorfie de los enfermos tuvieron una evolucidn tSrpida,
con la aparicidn de una o varias complicacidnes o insuficiencias organofun=—
cionales, en diez pacientes (83%) sufrieron complicacidnes que se consignan

en el cuadro IX, algunos enfermos presentaron varias de ellas.

l.a infeccidn de la herida quirlirgica fuf la complicacidn mAs frecuente
(83%) su tratamiento consistid en drenaje y lavado de 1a misma, cinco enfer-
mos presentaron insuficiencia respiratoria que ameritf soporte ventilatorio,
cuatro (33%) presentaron f£istula pancreftica que cerrd espontaneamente en un
lapso de cuatro a seis semanas, la insuficiencia renal consecutiva a hipovole
mia y la misma sepsis ocurrid en la cuarta parte de los enfermos, dos presen
taron septicemia, dos fistula yeyunal y uno fistula glstrica, en estos pacien
tes mediante la administracién de nutricidn parenteral completa se consiguib
el cierre de las mismas. Como complicacibnes tardias dos enfermos desarrolla

ron diabetes Mellitus y uno insuficiencia pancreftica exberina,

De los 12 enfermos dos fallecieron (17%) ambos con septicemia e insufi
ciencia orgfnica mfltiple, en uno de ellos la necropsia demostré que el am-
plio drenaje retroperitoneal llevado a cabo, era adecuado, sin contaminacidn
de la cavidad peritoneal, aunque este procedimiento fué tardio ya que exis-

tian lesibnes sistémicas irreversibles.

Estos resultados se pueden considerar satisfactorios sobre todo s5i se
comparan con los obtenidos en los paclentes en quieneé el drenaje de los -

abscesos pancreAticos se efectud por via transperitoneal, de estos pacientes



-

CUADRO VIII
ABSCESO PANCREATICO
TRATAMIENTO QUIRURGICO

YIA DE ABORDAJE No. PACIENTES 4

INCISION SUBCOSTAL IZQUIERDA 10 83

INCISION POSTERIOR CON RESECCION

DE LA 128 COSTILLA 2 17

INCISION INGUINAL 2 17
CUADRO IX

ABSCESO PANCREATICO
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. 10 ENFERMOS (83%)

COMPLICACION No. PACIENTES - Z
INFECCION DE LA HERIDA . 10 83
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 5 42
FISTULA PANCREATICA 4 33
INFECCION SISTEMICA 2 17
FISTULA YEYUNAL 2 17
FISTULA GASTRICA 1 8

MUERTES 2 17
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12 (92.3%) presentaron complicacidnes y 4 (30.7%) fallecieron como se aprecia

en el cuadro X.

DISCUSION.- El absceso pancreftico es una complicacidn grave, con alta morbili-
dad y mortalidad, la que aumenta ostensiblemente cuando no se diagnostica y tra
ta oportunamente, cuando se habla de abscesos pancredticos se piensa en coleccid
nes purulentas desarrolladas en pleno parénquima sobre tejido hemorrégico o ne-—
critico, sin embargo, en estos enfermos la necrosis e infeccidn se extiende al
tejido graso retroperitoneal, inclusive estos abscesos pueden aparecer después
de pancreatectomlas totales o parciales a partir del tejido glandular residual
o del lecho pancrefitico, por lo que la connotacién es mis amplia.

El diagnbstico no siempre es sencillo, la presencia de fiebre, leucocito—
sis, masa abdominal palpable, septicemia e insuficiencia orgadnica miiltiple debe
sugerir su presencia, la que se corrobora con los estudios auxiliares del diag-
néstico, de los que la tomogrffim axial computarizada es la mis Gitil, permite
establecer su localizacidn, extensidon y relacién con Srganos vecinos, sin embar
go en el 15% de los casos no es posible establecer con precisibn el diagndstice
diferencial entre absceso y flemdn pancredtico el que solamente es un proceso
inflamatorio; en estos enfermos estd indicada la explér&ci&n quirfirgica si -
existen antecedentes de pancreatitis grave o cirugla pancreadtica, y aparece de
terioro progresivo con septicemia e insuficiencia orginica mfiltiple,

Los resultados del tratamiento quiriirgico informades en la literatura son
variables con mortalidad del 50 al 5%, lo que se debe a que no existe uniformi
dad en los criterios de seleccidn, incluyéndose pseudoquistes infectados o co—
leccibnes recropéritoneales de otro origen {5,16,17).

Los procedimientos quiriirgicos que han dado mejores resultados son el dre
naje abierto controlade y el drenaje cerrado, en el primero el Area pancredti-
ca se empaqueta con gasas impregnadas de vaselina u otra substancia que impida

su adherencia a organos vecinos, se clerra la pared con puntos totales para -
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CUADRO X
ABSCESO PANCREATICO

MANEJO QUIRURGICO EN 25 PACIENTES

VIA DE ABORDAJE TRANSPERITONEAL EXTRAPERITONEAL-
No. PACIENTES No. PACIENTES
TOTAL 13 12
MORBILIDAD (Complicacibnes mayores) 12 (92.3%) 10 (832)

MORTALIDAD 4 (30.7%) 2 (17%)
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prevenir evisceracidn, cada dos a tres dias se efectGa el cambio de las gasas
o compresas unidas entre si, hasta que ceda la infeccidn y exista tejido de -
granulacifn, con este procedimiento se ha informade una mortalidad del 14 al -
18% (2). En el drenaje cerrado se colocan mfiiltiples tubos de pen rose en la ca
vidad del absceso, combinados con tubos de drenaje conectados a succidn los que
se extraen por contra aberturas, la pared abdominal se cierra totalmente, se —
han informado cifras de mortalidad hasta del 5% (7). El Dr. Stone y cols (20)
utilizando el drenaje abierto combinado con reseccidn pancreética informa una

mortalidad del 97,

El drenaje de los absceso pancrediticos a través de la cavidad peritoneal
tiene el riesgo de contaminacidn, lesidn de visceras abdominales, formacidén de
adherencias, abscesos residuales, con una morbilidad del 85 al 90% y una morta
lidad hasta del 50%, el drenaje extraperitoneal disminuye estas complicacibnes
y abate la mortalidad. En ocasibnes es necesario efectuvar el drenaje combinado,
anterior a través de la cavidad peritoneal y por via posterior extraperitoneal,

para dejar las canalizacifnes en la parte mis declive. (21,22).

La persistencia de los abscesos pancredticos ¢ recurrencia de los mismos
es frecuente, ocurre en el 30 a 70% de los casos, por lo que estos enfermos -
habitualmente requieren varias intervencibnes quirirgicas, de nuestros enfermos
en nueve (75%) ya se habia drenado previamente el retroperitoneo por via trans
peritoneal, en cinco (42%) para drenar el absceo y en cuatro (33%) para drenar
coleccibnes no infectadas., En pacientes que ya han sido sometidos a una o va-
rias intervencidnes, con infeccifn de la pared abdominal o presencia de fistu-
las una vez localizado el absceso por medio de TAC, placas simples de abdomen
o estudios baritados del tracto gastrointestinal, el abordaje del retroperito
neo por una incisifn lo mds cercana posible a la coleccifn purulenta, evita el

manejo de las visceras abdominales y disminuye las complicacidnes.
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Aungue el nfinero de enfermos estudiados es pequefio, podemos considerar que
los resultados son alentadores, ninglin paciente present$ recidiva del absceso,
finicamente falleciéron dos pacientes (17%) lo que contrasta con la mortalidad

del 30.7% cuando se utilizé la via transperitoneal de drenaje,

Desde luego que el tratamiento debe ser multidisciplinario, para mejorar
las condicibnes generales del enfermo en el preoperatoric y tratar las complica
cifnes en el postoperatorio. Es necesario efectuar la correcldn de las altera-
cibnes hemodinBmicas, de la coagulacidn y metabSlicas, el apoyo ventilatorio y
procedimientos dialiticos en enfermos con insuficiencia renal aguda, asi como
el uso racional de drogas y antimicrobianos, pero sobre todo el diagndstico -
oportunco y drenaje adecuado, de preferencia extraperitoneal, el que debe reali-
zarse por personal capacitado en el manejo de estos enfermos. Lo anterior ha

contribuido a disminuir en forma significativa las cifras de mortalidad.

- La evolucidn postoperatoria de estos enfermos es prolongada y penosa, el
cuidado de catéteres, curacidn de heridas infectadas y el lavado de cavidades

abscedadas requiere tiempo y paciencia, Estos pacientes con frecuencia no to-

" *leran la via oral, o existen contraindicacifnes para utilizarla por no existir

transito gastrointestinal normal, o bié&n por persistencia de la actividad de
ia pancreatitis, presencia de fistulas gastrointestinales o pancrefticas; en
estos casos el uso de dieta enteral por yeyunostomia o nutricidn parenteral to

tal constituyen una valiosa ayuda.

CONCLUSIONES,-

1) Es posible efectuar el drenaje adecuado de) absceso pancreatico por via Ex-
traperitoneal,

2.~ Evita la contaminacibn de la cavidad peritoneal,

3.~ A pesar de la alta morbilidad en nuestros enfermos, ninguno requirib rein-

tervencibn.
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4,~ Es una buena alternativa en pacientes multioperados.

5.— En abscesos pancreaticos localizados a una regién anatdmica del retroperi-
toneo puede ser el procedimianto de eleccibn.

6.~ Nuestros resultados son comparables a los obtenidos en otras institucibnes

en donde la mortalidad operatoria ha disminuido con el mahejo mis oportuno.
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