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Absceso pancreatico drenado en € conducto
inguinal

Palabras clave: Absceso del conducto inguinal. Absceso retro -
peritoneal.
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El drenaje de un pseudoquiste sobreinfectado de pancreas
através de la pared muscul oaponeurética abdominal hacia el
conducto inguinal es un hecho muy poco frecuente. En el
caso clinico que presentamos la clinica del paciente fue de
descompensacion grave de una patologia cardiaca de base
junto ala aparicion de una tumoracion inguinal con caracte-
risticas inflamatorias, lo que hizo sospechar de una estrangu-
lacién herniaria como la causa del cuadro clinico. Tras com-
probar que €l origen de la abscesificacion del conducto
inguinal era el retroperitoneo, se procedio a drenaje del mis-
mo através de la regién inguinal mediante tubo de silicona,
logrando lafibrosis retroperitoneal y la resolucion del absce-
SO pancredtico.

Caso clinico

Presentamos el caso de A.C.H., vardon de 47 anos, fumador
y bebedor moderado y afecto de hipertension arterial, que in-
gresa por presentar un cuadro de pancreatitis aguda endlica
severay edema agudo de pulmén secundario a descompensa-
cion cardiaca sobre cardiopatia hipertensiva. La pancreatitis
evoluciona hacialaformacién de varios pseudoquistes de
gran tamafo, dandose de alta al paciente tras la resolucion de
lainflamacion aguda del pancreasy del edema pulmonar,
paravalorar posteriormente la posibilidad de tratamiento qui-

rargico de los pseudoquistes pancreéticos. Varios dias des-
pués reingresa por nueva descompensacién cardiacay signos
de sobreinfeccidn de los pseudoquistes, decidiéndose drengje
percutaneo de los mismos bajo control de TAC. Tras lavado
diario através del catéter y tras comprobar la curacion del
absceso retroperitoneal mediante TAC se decide dar el alta
hospitalaria al paciente.

Un mes después vuelve aingresar de urgencia por un nue-
vo cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva grave junto a
una tumoracion en region inguinal derecha parcial mente re-
ductible y con signos inflamatorios. Se decide intervencion
quirdrgica urgente ante la sospecha de una hernia inguinal
estrangulada como origen de la descompensacion cardiaca.
Tras seccionar la aponeurosis del oblicuo mayor se descubre
una gran coleccion purulentay debilitamiento de la pared
posterior del conducto inguinal que posibilitaba la existencia
de una herniacién inguinal tipo 1V del Gilbert con contenido
vesical. Después de realizar una limpieza exhaustiva del con-
ducto y comprobar que la hernia no presentaba compromiso
vascular ni complicacion alguna, se objetiva el origen retro-
peritoneal del material purulento, apreciandose el orificio de
drenaje por encimadel anillo inguinal interno. Como trata-
miento quirdrgico se decide practicar limpieza de la cavidad
retroperitoneal mediante lavados através del dreainguinal y
colocacién de sendos drengjes de silicona en retroperitoneo
con salida al exterior através de la herida inguinal, dejando
que laincisién quirdrgica cicatrice por segunda intencién. El
postoperatorio fue favorable, apreciandose en posterior TAC
de control fibrosis del retroperitoneo y un pequefio absceso
en cabeza de pancreas que desaparecio con tratamiento anti-
bidtico.

Discusion

La abscesificacion del retroperitoneo se debe generalmen-
te a afecciones vertebrales, pancreatointestinalesy renales
(1), siendo €l origen pancredtico secundario en orden de fre-
cuencia a pancreatitis alcohdlica, traumatismos y pancreatitis
litidsicas (2). Los gérmenes causantes de la infeccidn suelen
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ser E. coli, Enterobacter, S. aureusy epidermidis, peptococ -
cus, P. acnesy B. fragilis (3). Aunque hay varias estudios pu-

blicados en los que se obtienen buenos resultados con el dre-

naje percutaneo de los abscesos pancreaticos (1,3), existen

otras series en las que el drenaje percutaneo presenta mayor

recurrencia que el drengje quirdrgico (4). Se han descrito va-

rias complicaciones del drenaje percutdneo de abscesos y

pseudoquistes pancredticos, pero nunca el drenaje del mismo

hacia el conducto inguinal através de los canal es muscul oa-

poneurdticos parietales.

Pocos casos aparecen en la literatura de abscesos del canal
inguinal no secundarios a reparacion quirdrgica de hernias
inguinales. Tras realizar una amplia revision no hemos en-
contrado ningun caso secundario a absceso pancredtico. Si se
han descrito abscesos inguinales pero que no ocupan el con-
ducto inguinal, como son los secundarios a puncion de dro-
gas (5), aartroplastias de cadera (6) e incluso algun caso de
abscesificacion por Salmonella spp. en el contexto de un lu-
pus eritematoso sistémico (7). Como abscesos del conducto
inguinal aparecen publicados el caso de un paciente con her-
niainguinal y sometido a didlisis peritoneal por fallo renal
crénico, que present6 abscesificacion del saco herniario tras
varios episodios de peritonitis bacteriana espontanea (8) y
también se describe un caso secundario a brucelosis renal
crénica (9).

La presencia de una tumoracion inflamatoria en laregion
inguinal hace pensar inicialmente en una hernia complicada,
pero la sospecha de que pudiera ser un absceso, sobre todo si
no hay historia previa de hernia, nos obliga arealizar inicial-
mente una ultrasonografia (se deben evitar las punciones en
estaregion por la posibilidad de dafiar contenido herniario).
Segun Truong, el estudio ecografico presenta una sensibili-
dad del 66,6% y una especificidad del 100% respecto a los
abscesos inguinales (10), por lo que pude considerarse la
prueba de eleccion en caso de duda entre estrangulacion her-
niariay absceso inguinal. Una vez diagnosticado el absceso,
laTAC es de gran utilidad para la planificacion del abordaje
quirurgico, ya que es muy probable que |os érganos retrope-
ritoneales sean el origen de lainfeccion.

Ladisparidad de criterios respecto al manejo de las co-
lecciones pancreaticas se basa seguramente en la presenta-
cién clinica de los pacientes estudiados. Posiblemente, la
eleccion de la técnica de drenaje de una coleccion pancrea-
tica, mediante cirugia abierta o percutédnea, depende en
gran medida del tamafio de la coleccion y del estado clini-
co del paciente. EI manejo quirlrgico de una pancreatitis
abscesificada que drena al conducto inguinal esta sujeto a
multiples factores que debe valorar el cirujano. En nuestro
caso se decidid no practicar laparotomia ante el buen dre-
naje que el absceso presentaba en el conducto inguinal y
valorar la posibilidad de la misma en un segundo tiempo.
El drenaje quirdrgico percutaneo resulté curativo al cabo
de un mes.
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