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CASOS CLINICOS Rotura esplénica y
pancreática. 

Seudoquiste supurado precoz 

Los autores presentan un caso de rotura esplénica y 
pancreática, con una operación diferida por hemorra­
gia en dos tiempos de origen esplénico, en el cual pre­
cozmente se desarrolló un pseudoquiste supurado, 
que fue interpretado previo a la reoperación como un 
absceso subfrénico izquierdo. Se destaca la escasa 
frecuencia de esta patología y sus características más 
notorias. Se remarca el valor del drenaje externo en es­
tas situaciones. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Pancreas & Spleen wounds and injuries I Pancreatic cyst. 

Splenic and pancreatic rupture. Early sup­
purated pseudocyst. 

Authors describe a case of splenic and pancreatic 
rupture in an operation having been postponed due to 
splenic originated hemorrhage in two instances, where 
a suppurated pseudocyst developed at an early stage, 
interpreted prior to reoperation as a left subphrenic 
abscess. Noted is the not too frequent occurrence of 
this pathology and its most noticeable characteristics. 

Authors emphasize the value of externa! drainage in 
such cases. 

RÉSUMÉ: Rupture splénique et pancréati­
que. Pseudokyste supuré précoce. 

Les auteurs présentent un cas de rupture splénique 
et pancréatique, avec une intervention différée a cause 
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d'une hémorragie en 2 temps d'origine splénique, dans 
lequel s'est dévelopé précocement un pseudokyste su­
puré qui a été interprété comme un abcés sousphréni­
que avante l'intervention. On remarque la basse fré­
quence de cette pathologie et ses caractéristiques les 
plus remarquables. lls soulignent la valeur du drainage 
externe dans ces situations. 

INTRODUCCION 
El traumatismo esplénico puede asociarse 

a un trauma pancreático de variable entidad. 
Así, pueden verse desgarros o secciones 
del cuerpo o cola del páncreas conjunta­
mente con la injuria del bazo. En otras oca­
siones, el trauma pancreático pasa desaper­
cibido o no es apreciado en el acto quirúrgi­
co y aparece tardíamente bajo la forma de 
una ascitis pancreática o más a menudo, co­
mo un seudoquiste. Lo usual es que la lesión 
pancreática menor ( desgarro parcial o con­
tusión) no dé síntomas iniciales y sólo 
tardíamente aparezca bajo la forma de un 
seudoquiste. 

El objeto de la presente comunicación es 
mostrar un caso de lesión pancreática y 
esplénica operada, con aparición posterior 
precoz de un seudoquiste supurado. 

Caso Clínico. J.K. · CSM (BSE) · N º 177.352 - Hombre -
52 años • Raza blanca. 

El 24/3/83 resulta politraumatizado en accidente de 
trabajo presentando TEC, traumatismo de MSI con he­
ridas graves de brazo y antebrazo, y trauma toraco-ab­
dominal izquierdo con heridas cutáneas y múltiples 

. fracturas costales bajas. En Urgencia se efectúa la re-
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paración de las heridas de partes blandas y se le deja 
internado por su traumatismo tóraco-abdominal. Pasa 
bien, sin síntomas ostensibles hasta el 28/3/83, en que, 
luego de un enema evacuador, presenta lipotimia. Ho­
ras después, el enfermo se presenta hipotenso, sudo­
roso, con evidente anemia. Al examen existe dolor ab­
dominal espontáneo, con defensa a nivel del hipo­
condrio y flanco izquierdos. La punción abdominal fue 
positiva. Con diagnóstico clínico de hemoperitoneo 
por hemorragia er., dos tiempo� pqr �Qtura de bazo, se 
opera de inrriediáto. En la intervención se -comprueba 
hemoperitoneo masivo, mayor de 2.000 ce, gran hema­
toma de la celda esplénica, rotura de bazo y desgarro 
parcial oblicuo de la cola del páncreas. Se efectuó 
esplenectomía, sutura del desgarro pancreático y dre­
naje. 

En el postoperatorio inmediato presenta una buena 
evolución, recuperando rápidamente el tránsito intesti­
nal. Pero, al 4° día comienza con fiebre y 24 horas des­
pués retención gástrica. El drenaje peritoneal no dio 
nada. La RX de abdomen muestra una aeroilia sin otros 
elementos. La RX de tórax muestra un velo pleural iz­
quierdo. El 10/4/83 se efectúa T.A.C., pensando en un 
absceso subfrénico, en la misma se encuentra una co­
lección líquida que se interpreta como tal. Con ese 
diagnóstico, se reopera. Se encuentra una masa de 8 x 
10 cm rodeada por el estómago por delante y por deba­
jo colon transverso y mesocolon. No hay un absceso 
subfrénico evidente. La punción de esta tumefacción 
da salida a un líquido de aspecto purulento, con restos 
tisulares. Se drena el mismo con dos tubos. 

El estudio enzimático del líquido extraído mostró 
una dosificación de amilasa de 900 unidades amilolíti­
cas, con valores normales en sangre y orina. El estudio 
histológico de los fragmentos confirmó la existencia 
de tejido pancreático. El estudio bacteriológico para 
aerobios y anaerobios fue negativo. 

La evolución del paciente hasta el momento actual 
ha sido muy satisfactoria. 

COMENTARIO 

La mayoría de los traumatismos pancreáti­
cos son producidos por herida penetrante 
de abdomen<6. 13). En los casos de traumatisJ 

mas cerrados, la asociación con otras le­
siones viscerales intraperitoneales es fre­
cuente, aun cuando no lo es que se asocie a 
una lesión esplénica. La lesión pancreática 
puede ser asintomática por largos perío­
dos<2. 6. 9. 13, 14). La evolución hacia el seudo­
quiste rápidamente complicado no es una 
eventualidad común. De la serie de seudo­
quistes de Warrenc1O), sobre 148 casos, sólo 
15 eran de origen traumático. En esta aso­
ciación lo más frecuente es que la lesión 
pancreática sea secundaria a la esplenec­
tomía de urgencia(?. 14). 

En la presente situación no pudo determi­
narse si el seudoquiste se instaló sobre la za-
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na del desgarro o sobre otra zona de 
parénquima más o menos vecino. 

Hay autores que insisten en que el manejo 
de los pseudoquistes incluye un período de 
cuidadosa observación y medidas médicas 
paliativas porque el mismo puede resolver­
se espontáneamente<3. 4. 6. 1. B). Un 20% de los 
casos curarían de tal modo; muchos de ellos 
_por_instal�ción de 1,.1oafístula_cisto- nt.,·,·,,, ;""'· 
etícáz<3>: :otró�:f pór' é1 contrári6 atr 
vor del tratamiento inmediato<1. 4). ., " .. 

En la presente situación todo hizo peñsar 
en un absceso subfrénico izquierdo y el 
diagnóstico fue intraoperatorio, corrob0rado 
posteriormente por el laboratorio y la ana­
tomía patológica. 

El tratamiento quirúrgico recomendado en 
esta situación es el drenaje externo simple<7-

s. 12. 13) pese al riesgo de fístulas pancreáti­
cas<10. 11). Su riesgo de recurrencia sería ba­
jo<s. 7). 
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