Trabajo de la Clinica Quirurgica A. Prof. C. STAJANO.
Hospital de Clinicas — Facuitad de Medicina

COLECCIONES LUMBO FLANCO ILIACAS
IZQUIERDAS DE ORIGEN NECRO
PANCREATICA

Dr. Walter Suiffet - Dr. Carlos Cuculic

Entre las diversas modalidades evolutivas de la pancreatitis
aguda, se debe considerar en lugar de suma importancia, la cons-
titucion de colecciones pancreaticas de origen hemorragico-necré-
tico.
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Su frecuencia en relacion con la cifra global de pancreatitis
aguda es dificil de precisar, aunque es evidente la tendencia a dis-
minuir su numero absoluto dado el mejor conocimiento de la en-
fermedad causal y su tratamiento adecuado en las etapas iniciales.

Son diversas las modalidades evolutivas anatomoclinicas de
las colecciones que se originan en las pancreatitis agudas.

Su reconocimiento clinico se puede hacer en distintos momen-
tos evolutivos de la enfermedad causal y de la constitucion de la
coleccion de origen pancreatico. Puede aparecer en las etapas
iniciales de la enfermedad, con netos caractzres de agudeza; en
etapas intermedias evolutivas con aplacamiento de la sintomato-
logia inicial, o en una etapa alejada con franca evolucion cronica y
fria, constituyendo el clasico pseudo-quiste pancreatico, coleccion
limitada y organizada por la reaccion de los elementos viscern-
peritoneales regionales.

La topografia de las diversas colecciones peripancreaticas agu-
das o cronicas depende de diversos factores. Se vinculan a ellas:
la topografia visceral pancreatica;
la topografia del proceso patolégico;

la topografia evolutiva lesional.

Topografia Visceral Pancreatica

La glandula pancreatica goza del privilegio topografico ana-
témico de ocupar los tres sectores, derecho, medio e izquierdo dei
hemivientre superior. Este hecho, unido a su profundidad en el
abddmen, hace comprensible los caracteres clinicos que presentan
las colecciones necropancreaticas.

El pancreas izquierdo, sector que nos interesa en este aspecto
del problema que consideramos, ocupa embriolégicamente el meso-
gastro posterior y experimenta los desplazamientos que lo llevan
a un acolamiento posterior y a izquierda de la charnela de la ai-
teria hepatica. , _

A la izquierda del istmo, el cuerpo y la cola pancreatica, co-
mo a la derecha la cabeza, se acolan al peritoneo parietal posterior
primitivo, transformandose el pancreas en un 6rgano profundoc.
pre y laterovertebral, extendido mas a izquierda que a derecha.
El acolamiento izquierdo da origen a una hoja adherencial clasica-
mente conocida como Fascia de Toldl, La extrema cola pancrea-
tica puede quedar libre y penetrar en el epipléon pancreatico-
esplénico.
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El colon izquierdo y su meso se acolan al peritoneo parietat
posterior primitivo, llegando su acolamiento en la parte supericr
hasta el borde inferior de cuerpo y cola de pancreas. En esta zona
confluyen ambos acolamientos, el del mesogastro posterior y el
del meso-colon primitivo, independizando anatémicamente los sec-
tores viscerales célulo-linfo-vasculares del abdomen adulto, pero
vinculandose intimamente en su relacion topografica de vecindad.

Por detras de ambas fascias de acolamiento encontramos la
celda renal v su contenido. La hoja prerrenal muy tenue y la gra-
sa pararrenal anterior practicamente inexistente, a diferencia am-
bas de lo que sucede con la hoja y la grasa retrorrenal, hacen que
las relaciones del pancreas izquierdo con la celda renal y su con-
tenido sean muy directas y se realicen al través de hojas celulc-
sas de estructura anatéomica débil y de poca resistencia.

Recordamos por ultimo la proximidad del sector pancrzatico
izquierdo con el pilar izquierdo del diafragma y las relaciones con
el musculo de Treitz.

Esta breve resefa anatdémica se aplica a la comprension de
problemas de migracién de las colecciones pancreaticas izquierdas.

Topografia Patolégica del Proceso de Necrosis Pancreatica

A pesar de las hipotesis no existe explicacién concreta de la
predileccion topografica de la zona de necrosis pancreatica. El
proceso puede tomar toda la glandula o zonas de ellas  aisladas
o asociadas en diversas maneras, en forma simultdnea o etapas
sucesivas.

Las dobles localizaciones de las colecciones no son infrecuen-
tes y pueden corresponder auténticamente a este hecho, o a una
exteriorizacion del mismo proceso evolutivo necrético pancreati-
co. en distintas zonas de la topografia pancreatica.

Topografia Evolutiva Lesional

Las colecciones pancreaticas tienen lugares conocidos de
topografia.

Se han descrito sus variedades intergastro-coélica, intergastro-
hepatica y subcolica, Dentro de esta variedad Piaggio Blanco y
Garcia ‘Capurro'” establecen tres formas: coleccion infracélica y
pre-intestinal; coleccidon infracdlica y retro-intestinal y coleccidn
retrocolica.
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Es de interés hacer notar que las colecciones pancreaticas tie-
nen un amplio poder de migracion que desborda estas posibilida-
des. El proceso necrético digestivo no tiene barreras limitrofes en
su progresion y los elementos anatomicos que rodean el pancreas
no son escollos firmes para impedir su difusion.

Asi se han podido reconocer casos de pseudo-quistes medias-
tinales propagados del pancreas a través del hiatus esofagico del
diafragma (Edlin)?; perforaciones del hemidiafragma izquierdo
(Sullen y Lichtenstein)??; abscesos subfrénicos izquierdos (Anglem
y Lee)? y colecciones que pueden llegar al flanco y a la fosa ilia-
ca izquierda (Muir)!®, como los que relataremos mas adelante.

Estas posilibidades no muy frecuentes expresan una capacidad
evolutiva topografica poco precisada.

El problema adquiere aun mayor magnitud cuando se le con-
sidera en relacién con el plano retroperitoneal primitivo del abdo-
men, celda renal v su contenido, analizandosele desde distintos
puntos de vista.

Los hechos anatomicos ya expresados explican la comunidad
topografica visceral y le debilidad de barreras que se oponen a la
difusion necrética hemorragica digestiva pancreatica.

En determinado momento puede ser dificil la distincién de
las colecciones flanco-lumbares o lumbo-iliacas izequierdas en lo
que respecta a sus origenes viscerales pancreatico o reno-peri-
renales.

Las colecciones pancreaticas, extendiéndose por detras de la
hoja de acolamiento mesentero-mesocoélica izquierda, pueden mi-
grar y topografiarse exteriorizandose, en la zona lumbo-flanco-
iliaca izquierda. Adoptan una topografia situada por detras o por
debajo del mesocolon y colon transverso, por dentro y por detras
del colon descendente y por delante de la celda renal y su conte-
nido. Establecen franco contacto con ella a través de las débiles
estructuras prerrenales, pudiendo imprimir modificaciones a su
contenido o aun en una etapa mas evolucionada, migrar hacia la
propia celda renal produciendo complicaciones a su nivel.

En la etapa aguda de pancreatitis puede aparecer una colec-
cion izquierda con los caracteres clinicos y topograficos de los
procesos flemonosos de la atmosfera perirrenal, El problema sera

distinguir la topografia y el origen exacto del proceso, problema
a veces erizado de dificultades.
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Dice Del Campo J. C.": “Las relaciones amplias del pancreas
con el tejido celular subperitoneal posterior explica la importan-
cia de las lesiones retroperitoneales. A nuestro modo de ver hay
que insistir en ellas mas de lo que se hace habitualmente. En au-
topsias hemos encontrado infiltraciones serosas difusas ocupando
todo el retroperitoneo, llegando hasta las fosas iliacas y alcanzan-
do mismo hasta la pared abdominal anterior. Esta infiltracion
edematosa estd acompanada de cito-esteatonecrosis lo que certi-
fica la presencia de elernentos pancreaticos”. Senala despues el
autor que se han descrito casos de necrosis de la glandula supra-
rrenal.

Este hecho esta consignado en la observacion de Trattner y
Galvin.?

Bsto explica gque en un momento dado del diagnéstico, pue-
den aparecer dudas frente a una coleccién flanco-lumbar o lumbo-
iliaca izquierda en lo que respecta a su origen pancreatico o renal.

Grey Turner?? ha descrito como signo de pancreatitis aguda
una zona de coloracién azulada en el flanco acompanada por
cdema.

Warren® ha insistido en que el edema puede reconocerse an-
tes aue aparezca la coloracion azulada y persistir hasta que las
modificaciones espectrales del tono azulado hayan desaparecido.

Cattell* considera que este signo traduce un alcance del es-
pacio retroperitoneal por los productos de coleccién pancreatica.

Trattner y Galvin?! relatan una observaciéon de pancreatitis
aguda con necrosis de la grasa peri y pararrenal intervenido con
el diagndstico de absceso perinefritico agudo. Los autores estudian
35 autopsias de pancreatitis agudas y en 3 casos encontraron par-
ticipacion de la grasa perirrenal.

Sullens y Lichtenstein? relatan una observacion (caso 3) de
pancreatitis aguda en la cual se constituye una coleccion retro-
peritoneal izquierda que fue evacuada, comprobandose a la autop-
sia perforacion del hemidiafragma izquierdo por la necrosis.

Chodoff® relata una observacion donde en determinado mo-
mento las dificultades de diagndstico fueren serias para distinguir
entre una coleccién de origen pancreatico v un flemon perinefri-
tico.

De Takats y Mackenzie* autopsian 7 casos de pancreatitis

agudas y encuentran frecuente propagacién a los tejidos peri-
renales.



Abeshouse! insiste en este punto y relata la observacion de
Brown en la cual se hizo diagnoéstico de infecciéon aguda pielo-
renal o tumor renal, comprobandose una coleccion de origen
pancreatico.

Ormond y colab.'¥ (Obs. N° 2), relatan un caso donde el diag-
nostico fue planteado como: absceso perinefritico. En el acto qui-
rurgico se evocud una coleccion de 400 cc. en el flanco izquierds
comprobandose la indemninidad de la celda renal. Otra coleccior
anterior fue drenada por la linea media abdominal.

La situacion diagnoéstica habra que enfrentarla en dos mo-
mentos distintos:

— con diagnéstico exacto o posible de pancreatitis aguda;

— sin conocimiento del diagnostico exacto.

El diagnostico exacto o posible de pancreatitis aguda realiza-
do por el estudio clinico o pur un acto quirargico anterior como
enn una de nuestras observaciones, podra guir hacia un perfecto
conocimiento de la situacion. La presencia de sintomatologia flarn-
columbar o flancoiliaca izquierda de tipo inflamatorio con parti-
cipacion retroperitoneal guiard hacia el diagnostico de coleccior
de origen pancreatico. La topografia exacta con o sin participacion
de la grasa perirrenal podra ser determinada en el acto quirargico.

Cuando no se maneja un diagnodstico concreto de afeccion
causal. sera muy dificil establecer la exacta situacion. Se conside-
rara por lo general la perinefritis en primer término. recordando
que lns signos urinarios pueden existir en caso de colecciones pan-
creaticas retroperitoneales. Lo importante serd mantener la posi-
hilidad del origen pancreatico en el diagnostico v analizar el cua-
dro clinico inicial y completo en forma exhaustiva para llegar a
una precision exacta.

La observacion que pasamos a relatar muestra un caso tipico
de la primera situacion:

OBSERVACION N¢ 1. Clinica Quirurgica Prof. C, Stajano_ — Historia
17470. — S. B.. 27 anos. brasilero.

Comienza hace 5 dias con dolor intenso de hipocondrio derecho, fie-
bre y vomitos, luego de una comida copiosa; pasa 12 horas con el dolor
v luego se calma. Pasa 2 dias bien y reaparece el dolor, acompafandose
de fiebre y de ictericia. Al dia siguiente el dolor se irradia a todo el
abdomen pero siempre predominando en H. D y epigastrio. Materias fe-
cales hipocoloreadas.
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Ingresa al Hospital Maciel y se comprueba:

Estado general regular. Pulso 120. T. 37 %-38 3/5. Lengua saburrai.
Ictericia. Abdomen difusamente balonado y doloroso. Douglas doloroso.
El Servicio de Cirugia de Urgencia lo recibe y se interviene con diagnos-
tico de colecisto pancreatitis. Se comprueba: derrame biliar intraperito-
neal. Citoesteatonecrosis en cl abdomen superior. Pancreas aumentado de
tamarnio; mesos infiltradox. Vesicula tensa de parede sengrosadas. Colecis-
tostomia. Cierre de la pared.

El postoperatorio es febril, agitado e irregular. Unidades pancreati-
cas 256 U. B.

A los 12 dias aparece una zona dolorosa y de empastamiento profundo
que ocupa la zona flancoiliaca izquierda, se fija a la cresta iliaca y llega
hasta la E.I.A.S. A los 2 dias aparece rubor en el flanco y se comprueba
dolor en el ladoe izquierdo al tacto rectal.

En el examen de orina existe Piuria e Hipocloremia como eclementos
positivos. Leucocitosis 20.900,

Se diagnostica coleccion retroperitoneal de origen pancreatico.

Intervencion. — Flancotomia por disociacion desde la punta de la
118 costilla. Espacio perirrenal posterior libre: espacio pararrenal ante-
rior ocupado por una coleccion necrotica. incluida en tejido edematosn
lardaceo que se drena. Drenaje de caucho. Cierre de la pared. El examen
bacteriologico mostro: escasos bacilos Gram negativos. Cultivo negativo.

Fl examen anatémico de material recogido muestra:

Masas necroticas; focos hemorragicos antiguos y recientes; citoesteu-
tonecrosis; plasma coagulado. Existen zonas en las que se obscerva un
estroma conjuntivo-vascular con caracteres normales; el sector parenqui-
matoso epitelial ha desaparecido o constituye actumulos en el interior de
cavidades esféricas limitadas por el estroma. Leucocitos polinucleares dis-
puestos difusamente y en focos

Informe: Dr. Ricardo Rodriguez.
Laboratorio Anat. Patol. Clinica Prof. C. Stajano

En los dias siguientes drena abundante liguido seropurulento hema-
tico por la herida del flanco. El! estudio bacteriolégico muestra bacilo
Piocianico.

Posteriormente el estado general se agrava apareciendo polipnea;
pulso rapidisimo; Temp, 40?9 y delirio. Pruebas de funcionalidad hepatico
con severo déficit hepatocitico. Hemorragias por las heridas.

A los 24 dias aparece una tumefaccién epigastrica vy de H.D. con
los caracteres de una coleccion de origen pancreatica que se drena eva-
cuandose contenido necretico abundante.

Posteriormente se cstablece una fistula colica discreta en la incision
operatoria izquierda.

Luego de los 30 dias de ingresado comienza a mejorar recuperandoss
el estado general y la funcionalidad hepatica. Las heridas operatorias
tienden a cerrar,

En el curso evolutivo no se comprobo por los examenes de labora-
torio déficit funcional del pancreas exdcrino ni endécrino pero si intens.
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déficit hepatecitico que se trato con la medicacién habitual. Repercusion
general intensa habiendo perdido 31 kilogramos de su peso.

Alta a los 74 dias de internacion.

Al ano de opcrado se halla en excelente estado general y local.

El aspecto terapéutico plantea como primer punto la confir-
macion del diagnostico. Puede ser necesario llegar a la explora-
cion perirrenal para descartar la presencia de una colecciéon a ese
nivel. Es dable recordar que se han descrito ademas de la propa-
gacién de colecciones pancreaticas a la celda renal, peripancrea-
titis como rara complicacion de una supuracién perirrenal. (Fer-
guson'®, Reeves'™) Por tanto en caso de duda, la celda perirrenal
puede ser discretamente explorada en el acto quirfirgico.

El abordaje directo ilanco-lumbar o Iumbo-iliaco permite
drenar correctamente las colecciones pancreaticas posteriores iz-
quierdas. Permite en necesidad, la exploracion perirrenal sin ries-
gos y establece un drenaje directo y con travesia totalmente extra-
peritoneal.

La via lumbar tué recomendada por Delbeti. Chavanaz y

Guyot? expresan que: “Graczias a una inc.sion analoga a la nece-
saria para descubrir el rinén. se puede. pasando por fuera del polo
superior de esta glandula, llegar a la cara posterior del pancreas.
Esta via no presta a la infeccion peritoneal. pero ofrece dificul-
tades bastante considerables y debe ser reservada para casos de
supuracion pancreatica a evolucion posterior™.

“En casos excepcionales, es por una incision iliaca que el ci-
rujano procedera a la evacuacion’.

El abordaje latero-posterior puede ser necesario como Unica
medida o como complemento de actos quirurgicos anteriores o si-
multaneos, puesto que en materia de colecciones pancreaticas un
abordaje unico pued eno ser suficiente para tratar todas las lesio-
nes (Del Campo’. Chavanaz y Guyott. Maingoti‘). Puede utilizarse
cuando se crea necesario abordar el pancreas izquierdo. con ven-
tajas sobre la técnica preconizada por Havnes‘!. pues es un abor-
daje mas directn y menos traumatico que el preconizado por este
autor.

La necrosis pancreatica atenuada y limitada en sus efectos
puede conducir a la formacion de pseudoquistes. El clasico es-
quema de Korte, la clasificacion de Judd y col.!? las topografian
con precision. Los situados a izquierda, originados por lo ge-
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neral en el pancreas izquierdo, sobre todo en el sector caudai,
seran siempre un problema de dificil definicién, especialmente
en lo que se refiere a la distincién con las formaciones quistico-
tumorales de la celda renal y su contenido,

Stone!® recoge 9 observaciones de formaciones quisticas pan-
creaticas simulando afecciones renales y estudia 1 caso personal.
Stone'?, Ormond y colab.!® han insistido en que las formaciones
pancreaticas, especialmente las que siguen a las pancreatitis agu-
das de larga evolucién, pueden estar intensamente adheridas al
rinén y tener una gruesa pared, siendo muy posible su confusion
con un tumor renal sélido.

Abeshouse! analiza en extenso este aspecto y en su revisién de
literatura, recoge 28 casos de formaciones quisticas pancreaticas
confundibles con afecciones renales. 21 casos de ellos son a locali-
zacioén izquierda encontrandose entre estos 4 pseudos quistes post-
pancreatilis aguda.

En esta revisién de Abshouse se consignan las perturbaciones
urologicas fisicas y funcionales que los quistes y pseudoquistes
pancreaticos pueden producir sobre el tracto urinario alto. En 15,
casos se observaron desplazamientos del rindén. del uréter, com-
presién de calices y dilataciéon de la pelvis renal v en algunos de
ellos hematuria, piuria, albuminuria, etc., debidos a la intima vin-
culacién del proceso pseudoquistico con el area visceral de la
celda renal.

Se comprende sin esfuerzo como una coleccién pseudoquistica
de origen pancreatico localizado a izquierda. puede originar se-
rios problemas de distincidn con afecciones renales y perirrenales.
Los pseudoquistes izquierdos subcoélicos y retromesocoélicos origi-
nados por lo general en el sector izquierdo corporal o cola del
pancreas, ocupan una topografia anatéomica retrocdlica y retro-
mesocodlica izquierdas, por delante de la celda renal v en intimo
contacto con eila v su contenido. Pueden repercutir sobre ellos
dando perturbaciones funcionales o desplazamientos fisicos apre-
ciables por los métodos de estudio.

La dificultad diagnostica puede ser tremenda y Abeshouse
ordena los medios de diagnostico en forma metddica analizando
lo que permite obtener cada uno de ellos.

La observacion siguiente muestra las dificultades consignadas.
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OBSERVACION N* 2. — Clinica Quirurgica del Prof C. Stajano. His.
1cria 17032. R. Q.. 45 anos, urug.

Ingresa al Hospital Maciel el 12 de febrero de 1953, por un sindrome
doloroso abdominal de hemivientre superior localizado en el hipocondrio
derecho y en ¢l epigastrio con irradiacion al hipocondrio izquierdo, apa-
recido 2 dias antes, luego de un almuerzo comun acompanado de inges-
tion de gran cantidad de alcohol.

El examen sc comprueba: estado general regular; excitacion. Temp.
28 1/5. Pulso 120: tinte ictérico apreciable.

Abdomen distendido con resistencia de la pared y dolor ¢n el hipo-~
condrio derecho, tacto rectal indoloro.

Posteriormentc se intensifica su estado de agitacion apareciendo un
delirio que se interpreta como "Delirium tremens™. Se acentua la ictericia
y aparece una hepatomegalia marcada.

El enfermo pasa a un Servicio de Medicina donde mejora todos sus
franstornos y es dado de alta

A los 3 meses reingresa poreaue se le ha comprobado una tumefaccion
«n ¢l {lanco y fosa iliaca izquierda.

Examen: buen estado general apirexia.

Hepatomegalia discreta. Tumefaccion que ocupa el flanco izquierdo
llegando hacia abajo hasta la fosa 1liaca izquierda, hacia atras hasta la
fos lumbar y adentro hasta el borde externo del recto. aproximadamente
de unos 18 ¢ms. x 10 10 ¢ems. Es muy dificil precisar sus relaciones con
la pared posterior del abdomen: tiene poca movilidad, su superficie cs
algo irregular y parece comprobarse sonoridad por delante.

Los estudios realizados en ese momento muestran lo siguiente:

Radiografia A. 67898: Simple de aparato urinario sin anormalidades.

A. 66874: Esofago y gastroduodeno s/p.

A. 67616: Colecistografia: Vesicula de opacidad débil que
se contrae bien.

A. 67614: Colon: Angulo izguierdo abierto y algo des-
cendidy encuadrando la tumefaccion. (Fig. 1).

A. 67951: Neuroretroperitoneo: El gas no penetra en el
ambiente celuloso retroperitoneal izquierdo vi-
sualizandose solamente la gotera latero-colica.
el rinon derecho es normal. (Fig, 2).

A, 68315: Urografia de excreciéon: Imagen pielocaliciaria
de ambos rinones, normales. Por debajo del
polo del rinon izquierdo se observa una sombra
anormal bien limitada hacia afuera. (Fig 3).

A. 68412: Neumoretroperitoneo: €l gas penetra en el sec-
tor retroperitoneal izquierdo visualizandose
muy bien el borde interno de lrindon y discreta-
mente el borde externo. En cambio no se con-
sigue visualizar el poal inferior que aparece
continuandose con la sombra ya consignada en
la radiografia anterior. (Fig. 4).
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¥ig. 1. — COLON: Angulo izg. abierto y algo descendido encuadrando la tumefacueeion.

Tig. 2. — NEUMO-RETROPERITONEO: Gas no penetra en el ambiente celuloso re-
troperitoneal izq. visualizandose sclamente la gotera latero-colica, El ridon
der. €s nermal,

Tig. 4 - UROGRAFIA DE EXCEPCION: Imagen pielocaliciaria de ambos rinanes,
normal. Por debajo del polo inferior del rifidn izq. se observa una sombra
anormal bien limitada hacia afucra.

Tig. 4. — NEUMO-RETROPERITONEO: El gas penetra c¢n el sector retroperitoncitl
izq. visualizandose muy bicn el borde interno del rinén y discretamente
¢l borde externo En cambie no sc consigue visualizar ¢l polo inferior
que aparece continuandosc ron la sombra ya consignada en la radiogra-
fia anterior.
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Examenes de: orina, urea, glicemia y Wassermann: normales,

Exploracion funcional hepatica: normal,

Dado los antecedentes y los estudios radioldgicos realizados, se sos-
pecha que se trate de un pseudoquiste pancreatico localizado en la zona
prerrenal izquierda, aun cuando no se descarta de plano que pudiera
tratarse de un proceso originado en el contenido de la celda renal.

Intervencion: Incision transversa de flanco izquierdo con seccion
de los musculos.

La exploracion peritoneal muestra higado, vias biliares y bazo nor-
males. La tumefaccion esta colocada por detras del colon y del meso-
colon izquierdos. Cierre del peritoneo, se punciona la coleccion pasando
por delante del rinon izquierdo y luego se abre comprobandose que
tiene paredes muy gruesas y duras y un contenido espeso marron ver-
doso que se aspira en cantidad de 1 litro. Restos necroticos en el inte-
rior que se recogen para biopsia al igual que un trozo de pared. Dre-
naje y cierre,

El cultivo del liquido obtenido es negativo para todos los gérmenes.

El postoperatorio inicial es bueno pero a las 36 horas comienza
a agitarse, en forma similar al estado del comienzo de la enfermedad,
polipnea, hipertermia de 40°, subictericia y apesar del tratamiento
indicado a las 48 horas entra en colapso y fallece en intensa hipertermia.

Examen histolégico: Tomas quirurgicas,

A) Pared de quiste. Estd constituida por fibras colagenas hialini-
zadas provenientes de un tejido de granulacion reaccional, escleroso en
zonas congestivo, escasamente infiltrado de elementos mononucleados.

B) Contenido liquid odel quiste. Detritus celulares, necréticos en los
cuales es imposible reconocer estructura, solo es reconocible grumos de
cito-esteato-necrosis en los cuales se ven los clasicos moldes en aguja de
cristales grasos.

C) Contenido s6lido del quiste. Estroma conjuntivo-necroético hemo-
rr:gico en el cual no se reconoce estructura, hay una escasa infiltracion
de elementos mononucleados.

En resumen: De acuerdo a los datos clinicos, y teniendo en cuenta e!l
examen histologico, se trata de una pancreatitis con un proceso altamente
necroético, en el cual se encuentran los clasicos focos de esteato-necrosis,
con jabones calcicos.

Firmadc: Elkio Pumares Mogimes.

AUTOPSIA PARCIAL
I) EXAMEN EXTERNO:

A la inspeccion se encuentra una brecha operatoria, en el flanco iz-
quierdo de la cual salen tubos de drenaje y mechas,

Retirados los drenajes viene una pasta tefiida en verde, similar al
“puré de arvejas” del meconio. En ella hay grumos finos de tonalidades
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amarillentas La cantidad es dificil de apreciar debido a que empapa los
drenajes.

II EXAMEN INTERNO:

Efectuada la incisi¢n se encuentra:

A) cavidad abdomunal: discreta distension de las asas, higado au-
mentado de tamano, llamando la atencion la presencia de una cavidad
redondeada cen un eje mayor cn el sentido sagital, de aproximadamente
10 centimetros por 15, que estad en cemunicacion con el exterior de la bre-
cha operatoria. Esta situada en el retroperitoneo, abarcando la concavi-
ciad de la fosa renal izquierda, delimitada en el reborde inferior por el
relicve del psnas, y la entrada a la pelvis mayvor.

Retiradas las asas intestinales que no presentan anormahidades,
repara el pancreas, éste tiene consistencia muy aumentada en cabeza v
parte anterior del cuerpo. El resto forma parte de la cavidad descripta.
se incrusta la parte posterior del cuerpo v desaparece la cola. El pediculo
esplénico no forma parte con la cavidad pero esta en contacto con la
pared, en su parte superior.

Bazo se desprende sin dificultades, congestivo, aumentado de taman:

Higado: agrandado en forma regular. al corte muestra la clara imagen
de higado en “nuez moscada™.

Vias biliares, permeables s/p,

Estomago y duodeno s/p.

Riftdon derecho normal.

El rinon izquierdo contacta con la cavidad en forma mediata por
intermedio de la fascia prerrenal. que separa la lgoia del proceso, Al
certe el parénquima tiene un aspecto congestivo.

EN RESUMEN: Pancreatitis, de cola de pancreas con un gran pseudn-
quiste.
Firmzado: Elb'o Pumares Mogimes.

SUMARIO

Se estudia someramente el proniema de las colecciones ori-
ginadas en la necrosis pancreatica aguda localizadas en el hemi-
vientre izquierdo, analizando en especial la repercusion sobre el
sector peritcrneal ¥ su participacidn en el proceso.

Se presentan dos observaciones de coleccienes aguda y crénica
lumbo-flanco-iliacas izquierdas de origen necropancreatico.

Se hacen consideracioncs diagndsticas v terapéuticas para la
solucién de estos casos.
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