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Absceso pancreatico de origen extraglandular

Extra-glandular pancreatic abscess

Los abscesos pancredticos son complicaciones tardias (4 a 6
semanas) de la pancreatitis. Consisten en colecciones in-
traabdominales circunscritas de pus, préximas al pancreas.
Contienen muy poco o ningin tejido necrético, a diferencia
de la necrosis pancredtica infectada, donde predomina la
destruccion y el material es pastoso. Surgen como conse-
cuencia de una pancreatitis; aparece necrosis infectada hasta
en el 10% de las pancreatitis agudas y en el 30-40% de las
pancreatitis necrosantes. Debido a la existencia de dicho pus
liquido son habitualmente susceptibles de drenaje a través de
un catéter transcutdneo™?, al que se suma la antibioterapia.
Todo seudoquiste infectado debe considerarse como un
absceso pancredtico y los abscesos cuyo foco de origen se
encuentra a distancia de la glandula son excepcionales.
Presentamos un varén de 74 afios que acude al servicio de
urgencias por fiebre, dolor abdominal e ictericia. A la
exploracién destaca un dolor mesogastrico sin signos de

Figura 1 - Afectacién peripancreatica con burbujas aéreas
en su interior, sin poderse marcar punto para drenaje
percutaneo por la localizacién del absceso.
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Figura 2 - Esquema de la via de abordaje para drenaje
del absceso.

irritacién peritoneal y en la analitica, una colestasis extrahe-
patica con bilirrubina total de 3,8 mg/dl. El paciente requiere
ingreso en UCI por shock séptico, y se inicia antibioterapia
empirica. La TC abdominal mostraba afectacién peripancrea-
tica con burbujas en su interior, sin poder marcar punto de
drenaje ante la imposibilidad de acceso percutdneo a la zona,
y una trombosis portal con aumento de la circulacién
colateral (fig. 1). La colangiopancreatografia por resonancia
magnética mostraba una lesién con contenido liquido en la
cabeza pancredtica. Ante la persistencia del cuadro séptico, se
realiza una laparotomia exploradora por via de acceso
subcostal derecha, que confirma un absceso retropancreatico
que requirié desbridamiento y drenaje. En el postoperatorio
inmediato en 4 frascos de hemocultivo crece Streptococcus
milleri, germen de la flora habitual orofaringea, del tubo
digestivo y la vagina, con capacidad de migrar a otros
parénquimas. Reexplorado el paciente, se confirma un
absceso peridentario y en el sexto dia postoperatorio se
extrajo el tercer molar derecho. La TC de control mostré la
resolucién del absceso intraabdominal y el paciente evolu-
cioné favorablemente.

Aungue infrecuente, el origen extraglandular de los absce-
sos pancredticos es una realidad. El tratamiento consiste en el
drenaje; si bien el drenaje percutdneo puede ser util y es
menos agresivo cuando el acceso es factible®* con control de
la TC; en casos como el nuestro se precisa un abordaje
quirtirgico’ para levantar la cabeza pancreética, accediendo a
la regién retropancredtica (fig. 2). También se ha descrito la
via transgastrica® en el drenaje percutaneo de los seudoquis-
tes adyacentes al estomago, formando un tracto entre ambos.
En los cultivos lo habitual es aislar gramnegativos’, princi-
palmente Escherichia coli. S. milleri es un germen muy poco
frecuente.
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Hepatolitiasis segmentaria por adenoma ductal

intrahepatico

Intrahepatic bile duct adenoma-induced segmentary hepatolithiasis

Las litiasis intrahepatica (LIH) se caracteriza por la presencia
de célculos en sentido proximal al confluente biliar superior o
sus ramificaciones intraparenquimatosas. Es una enfermedad
prevalente en Asia, vinculada a infecciones parasitarias:
Ascaris lumbricoides, Clonorchis sinensis. Su incidencia en
occidente es baja' y en Sudamérica, se observa una incidencia
entre el 0,5 y el 2%>>, pero sélo un 5-7% se relaciona con
litiasis extrahepética®. Las formas unicas son raras® y
consecuencia de la obstruccién de la via biliar intrahepatica,
por estenosis congénita, postraumatica o inflamatoria, con
dilatacién segmentaria que favorece la formacién de litiasis
proximal a la estructura.

VERA, S1LvaNa

Se presenta el caso de una mujer de 25 aflos, que consulta
por célicos hepaticos reiterados, sin evidencia clinica de
obstruccién de la via biliar principal ni sindrome infeccioso. El
examen fisico es normal, sin ictericia y buen estado
nutricional. La analitica de sangre y enzimograma hepatico
fueron normales. La ecografia evidenci6 el higado de forma,
tamafio y densidad habituales, con el conducto biliar de los
segmentos VI y VII dilatado y ocupado por multiples litiasis. E1
conducto hepatico izquierdo y el colédoco eran normales y la
vesicula, de paredes finas con una litiasis de 25mm. Estos
hallazgos fueron confirmados por tomografia computarizada
(TC) y colangiorresonancia magnética (fig. 1Ay B).

Figura 1 - A: colangiorresonancia magnética. Se observa la dilatacién tnica y sectorial en el 16bulo derecho del higado.

B: tomografia computarizada.
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