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Resumen

La pancreatitis enfisematosa es una complicacion grave
y rara de la pancreatitis aguda grave, cuyo diagnostico
se hace mediante tomografia computadorizada, ante
el hallazgo de gas en la celda pancredtica. Su manejo
depende en gran medida del estado general del paciente,
de forma que se comienza con un manejo conservador
inicial, planteandose opciones mas agresivas ante el
empeoramiento del cuadro clinico. Hoy en dia, han
tomado mayor auge los tratamientos minimamente
invasivos, aunque el desbridamiento quiriirgico sigue
siendo el método de referencia en estos pacientes.

Se presenta una revision amplia de su manejo quiritrgico
a raiz de un caso fatal en nuestro servicio.
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Introduccion

La pancreatitis aguda es una entidad que se puede
manifestar mediante una gran variedad de sintomas. El
80 % de los pacientes presenta un desarrollo leve de la
enfermedad que requiere manejo sin medidas agresivas.
Sin embargo, en 20 % se desarrolla una pancreatitis
aguda grave con necrosis pancreatica (superior al 40 %
en alguna serie)!, pudiéndose precisar tratamiento en
una unidad de cuidados intensivos. A este Gltimo tipo
pertenece la pancreatitis enfisematosa, producida por
gérmenes formadores de gas, cuya aparicion ensombrece
el prondstico del paciente. Como resultado de este amplio
espectro clinico, el tratamiento de la pancreatitis aguda ha
estado en constante debate durante los Gltimos 10 afos.

Con ocasion de un caso fatal, nos propusimos hacer una
revision del tema.

Diagnostico e indicacion quirairgica en la
necrosis pancreatica infectada

El curso de la pancreatitis aguda grave se puede dividir
en dos fases. En la primera existe una respuesta infla-
matoria sistémica, en la que el tratamiento de sostén y
el de las complicaciones es prioritario (“no existiendo
papel para la cirugia”), segiin el consenso internacional.
En una segunda fase, el proceso puede agravarse con una
necrosis pancreatica y dar lugar no solo a complicacio-
nes sistémicas, sino que en un tercio de los pacientes se
puede producir infeccion de dicho tejido necrotico como
resultado de una translocacion de gérmenes entéricos o
de intervenciones percutaneas innecesarias®?>.
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La infeccion de la necrosis pancreatica esta relacionada
con la extension de la propia necrosis intrapancreética o
extrapancreatica*> (sobre todo, si es de mas del 50 %), y
ocurre en las fases méas tardias de la enfermedad, sobre
la segunda o tercera semana, aunque no siempre es asf;
en un estudio sobre necrosis pancreatica infectada, la
infeccion se detectd dentro de las dos primeras semanas
de iniciados los sintomas hasta en 20 % de los pacientes®.
La necrosis pancredtica infectada esta asociada a una
alta tasa de falla multiorganica y a una mortalidad por
encima del 35 %*7%.

La pancreatitis enfisematosa es una complicacion rara
de la pancreatitis aguda grave y su diagnodstico conlleva
un mal pronostico. Es producida por gérmenes forma-
dores de gas, de los cuales, Escherichia coli es el méas
frecuente’. Estos gérmenes proceden del intestino, por
via hematogena o linfatica, o por invasion directa a través
de la ampolla de Viter o el conducto de Wirsung por
reflujo, por via transmural a través del colon transverso
o por una fistula intestinal adyacente'®'". Son factores
de riesgo la inmunosupresion y la diabetes mellitus mal
controlada'?, asi como la insuficiencia renal cronica®.

El algoritmo terapéutico actual de la pancreatitis en-
fisematosa como manifestacion de la pancreatitis aguda
grave, tiende a tratar de manera conservadora la fase
inicial, mientras que la cirugia debe considerarse en la
segunda fase del proceso, excepto en casos selecciona-
dos®. Wig, et al.?, estudiaron de manera retrospectiva 57
pacientes con necrosis pancreatica, entre 2002 y 2006,
a los que se les practico necrosectomia; los dividieron
en dos grupos, aquellos con gas en la celda pancreatica
y los que no presentaban gas en la tomografia computa-
dorizada (TC). No se observaron diferencias en cuanto
a incidencia de falla multiorganica, mortalidad, estancia
hospitalaria ni otras complicaciones.

El factor mas importante para el manejo del paciente
es su situacion clinica, mas que los hallazgos bacte-
rioldgicos o radiologicos, reservandose la cirugia para
aquellos con deterioro importante del estado general o
con falla multiorganica'®,

Para un buen control de la enfermedad, es muy impor-
tante su diagnostico precoz. La leucocitosis, la febricula
o el shock pueden estar presentes en una pancreatitis con
necrosis estéril, por lo cual el reto est4 en identificar a
los pacientes que tienen necrosis pancreatica infectada
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y, en este grupo, practicar la intervencion quiriirgica en
el momento mas adecuado.

Para ello, aparte de la clinica, es fundamental orde-
nar examenes de imagenes como la TC', en la que se
puede encontrar gas en el parénquima pancreético y el
retroperitoneo, y conocer la extension de la lesion, as{
como hallar colecciones liquidas, abscesos o gas portal.
Aunque la presencia de aire es patognomonica de infec-
cion, es muy rara. Asi, ante la fuerte sospecha clinica
de infeccidn de la necrosis pancreatica, se debe hacer
una puncion-aspiracion con agua fina de las coleccio-
nes o necrosis pancreaticas y peripancreaticas'¢. Con la
puncidn-aspiracion con aguja fina se detecta la necrosis
infectada con una sensibilidad de 83 a 96 % y una es-
pecificidad de 93 %*'". Una necrosis estéril confirmada
por puncidn-aspiracion se puede manejar, practicamente
en todos los casos, de manera conservadora'®, mientras
que una puncidn-aspiracion positiva podria manejarse
con un antibiotico especifico pero, ademas, se precisan
acciones mas agresivas.

La indicacion quirtirgica mas frecuente en la pancrea-
titis aguda grave' es la existencia de necrosis pancreatica
infectada (sin indicacion de drenaje percutaneo o en
quienes ha fallado dicho tratamiento). No obstante, la
cirugia también esta indicada en: el absceso pancreatico
sin indicacion de drenaje percutianeo o en quienes ha
fallado dicho manejo; en la necrosis estéril que evolu-
ciona a falla multiorganica, a pesar de las medidas en
la unidad de cuidados intensivos; en la sepsis de origen
biliar, como piocolecisto, colecistitis enfisematosa,
colecistitis gangrenosa, colangitis aguda (con contra-
indicacion para colangio-pancreatografia retrograda
endoscopica); en las complicaciones de la pancreatitis
aguda, como hemorragia, perforacion, etc.; asi como
ante una pancreatitis aguda fulminante y sindrome
‘compartimental” abdominal.

En la infeccion de la necrosis pancreatica, la tasa
de mortalidad asciende a 100 % en pacientes con falla
multiorgdnica manejados de manera conservadora®. Sin
embargo, con la cirugia, estas tasas estan por debajo de
30 % en centros especializados®?!22.

Manejo quirargico de la necrosis pancreatica
infectada

Basicamente, existen dos objetivos en el tratamiento
inicial de la pancreatitis aguda grave. El primero se
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basa en el tratamiento de soporte y de las posibles
complicaciones que puedan surgir y, el segundo, es
limitar la progresion de la enfermedad. El objetivo de
la cirugia es, precisamente, eliminar todas las areas de
tejido necrdtico, incluyendo el tejido peripancreatico
necrotico y el tejido necrotico infectado y, con esto, al
reducir el progreso de la propagacion de la necrosis o
infeccidn, se frena la respuesta inflamatoria sistémica y
se consigue minimizar las complicaciones®. A diferencia
del desbridamiento, los procesos de reseccidon, como la
pancreatectomia parcial o total que conllevan extirpacion
de tejido sano, estan asociados a altas tasas de morta-
lidad asi como a incremento de riesgo de insuficiencia
pancredtica exocrina y endocrina®?’.

La técnica quirargica ha variado y el método ideal es
alin motivo de controversia. Generalmente, los principios
acordados del manejo quirtrgico incluyen preservacion
del 6rgano que implica desbridamiento o necrosectomfa,
minimizar el riesgo de hemorragia intraoperatoria y
asegurar un buen drenaje retroperitoneal's.

Clasicamente, se han venido practicando las siguientes
tres técnicas quir@irgicas, con resultados aparentemente
comparables:

a.  Necrosectomia abierta y cierre con lavado conti-
nuo del retroperitoneo®®?; en un metaanalisis de
Heinrich, et al.** se concluye que la necrosectomia
y el lavado continuo posoperatorio con drenajes de
gran calibre sin nuevas laparatomias programadas,
es la mejor estrategia para el manejo quirirgico de
la necrosis pancreatica o peripancreatica infectada.

b.  Necrosectomia abierta con nuevas laparotomias
programadas o seglin necesidad?®'>2.

c.  Necrosectomia abierta con abdomen abierto y
nuevas laparotomias programadas®.

Se han informado tasas de mortalidad posoperatoria
alrededor del 15 % con estos procedimientos, aunque
no conocemos estudios que comparen las tres técnicas
prospectivamente.

Técnicas minimamente invasivas

Hoy en dia, cobran especial interés los métodos minima-
mente invasivos reservados para un subgrupo de pacientes
con enfermedad localizada o necrosis pancreatica bien
organizada. Entre los tratamientos, varios autores han
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publicado recientemente resultados esperanzadores,
destacandose el abordaje laparoscopico, el retroperito-
neal y el drenaje percutaneo, asi como el endoscopico.

Existen dos abordajes laparoscOpicos para esta
enfermedad: el desbridamiento transperitoneal y el
desbridamiento retroperitoneal video-asistido.

En cuanto al primero de ellos, el abordaje se lleva a
cabo mediante el acceso por via laparoscopica conven-
cional, seguido de un desbridamiento transmesocolico,
utilizando un puerto para la camara de video y dos
adicionales de trabajo. El principal inconveniente es la
posibilidad de contaminacion peritoneal, ademas de la
dificultad para la reintervencion por la misma técnica a
causa de la formacion de adherencias. Por estas razones,
se aconseja emplear este tipo de abordaje en casos de
necrosis pancreatica bien localizada, en los que se prevea
que no seran necesarios desbridamientos sucesivos*->.

Los primeros en describir el abordaje retroperitoneal
fueron Gambiez, et al.’ en la necrosectomia, directamente
o con ayuda de video, mediante una incision en el flanco
izquierdo. Para ello, se utiliza un mediastinoscopio de
23 cm de longitud y se introduce por debajo del reborde
inferior de la decimosegunda costilla izquierda, haciendo
de esta manera el desbridamiento bajo vision directa.

Previamente, se coloca un drenaje percutaneo para
poder guiar el lugar de la incision y acceder directamente
al area necrotica, dejandolo para después evacuar el
tejido necrdtico residual. Con este acceso, se evita la
laparotomia, con las repercusiones fisiologicas que esta
conlleva en un paciente critico. Se han publicado buenos
resultados en los Gltimos ahos con este abordaje, con
una mortalidad de 10 %, aunque se precisan maniobras
de drenaje repetitivas, que se pueden llevar a cabo en
la unidad de cuidados intensivos.

En un estudio de casos y controles, en el que se
compararon 15 pacientes en quienes practicd necrosec-
tomia por un abordaje retroperitoneal con otros 15 en
los que se llevo a cabo laparotomia, van Santvoort, et
al?", demostraron que con el abordaje retroperitoneal se
obtienen tasas de falla multiorganica significativamente
mas bajas y menor mortalidad. Aunque esta compara-
cion fue retrospectiva y el emparejamiento se basd en
la presencia o ausencia de falla organica tnica, estos
datos apoyan la idea de que un abordaje retroperitoneal
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conduce a un menor dafo fisiologico que una cirugia
mediante laparotomia.

Pero, ;cual es el mejor momento de este abordaje
una vez se haya colocado el drenaje percutaneo? Segtin
Chang, et al.*®, y van Santvoort, et al.*®, tras la colo-
cacion del drenaje percutaneo, lo mejor es “esperar y
ver”, aunque otros autores, como Castellanos, et al.*’,
prefieren practicar la cirugia una vez se haya colocado
el drenaje. Como desventajas, ademas de la limitacion
del campo quirtirgico, las tasas de fistula de colon y
hemorragia son altas (por encima de 50 %), y hay riesgo
de evisceracion por la lumbotomia*!.

Otro tratamiento minimamente invasivo es el drenaje
mediante un catéter percutaneo. Se ha incorporado en
un buen nimero de guias clinicas para el tratamiento
de la necrosis pancreatica infectada, con el objetivo de
retrasar la cirugia o evitarla en pacientes seleccionados.
Normalmente, las areas de necrosis estan formadas por
componentes sdlidos y liquidos, y posteriormente, pue-
den dar lugar a la formacion de un absceso. Un drenaje
percutaneo colocado en una coleccion permite un mejor
control de la infeccion hasta la cirugfa; en este tiempo
de retraso se logra una mejor demarcacion del area
necrotica, lo que conlleva un menor desbridamiento.

En dos estudios recientes se revisd la experiencia con
el drenaje percutaneo en un hospital de tercer nivel. En
el primero de ellos, Mortele, ef al.*, revisaron todos los
pacientes a los que se les colocd un drenaje percutaneo
guiado por TC en pancreatitis necrosante, con un segui-
miento de 45 meses. Del total de 35 pacientes, dos tercios
tenfan necrosis infectada, el 49 % no preciso cirugia y el
36% que presentd falla multiorganica se recuperd sdlo
con drenaje percutaneo.

A pesar de estos resultados prometedores, en un estu-
dio mas amplio por Rocha, ef al.**, en 1a misma institucion,
se obtuvo menor éxito con el drenaje percutaneo como
tratamiento Gnico. En su estudio de cohortes retrospectivo,
este grupo examino el rol del drenaje percutaneo en 64
pacientes con necrosis pancreatica durante los Gltimos
cinco afios, incluyendo aquellos casos en los que no se
colocd drenaje percutaneo. En su analisis, un cuarto
de los pacientes tenia necrosis infectada. El 7,8 %
requirid cirugia, junto con drenaje percutaneo o como
Gnico tratamiento, y el 73 % de ellos presentaba necrosis
infectada. El 17 % se tratd solo con drenaje percutaneo
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y, el resto, con tratamiento conservador. En el grupo en
el que solo se utilizd el drenaje percutaneo, se observo
una tasa significativamente mayor de mortalidad (55
%). No obstante, estos pacientes presentaban una tasa
de falla multiorganica mayor que el resto, lo que puede
indicar que la colocacion del drenaje percutaneo fue
un intento de salvar a aquellos que por su mal estado
general no podrian superar una intervencion quirtirgica.
Ademas, también se observo en este estudio que la co-
locacion de drenaje percutaneo retrasaba la cirugia, ya
que el tiempo medio de la cirugia fue de 31 dias (rango
de 0 a 65 dias) en quienes recibieron solo tratamiento
quirGrgico, mientras que el tiempo medio de la cirugia
en el grupo que recibi6 drenaje percutaneo y cirugia fue
de 109 dias (rango de 1 a 600 dias).

En un reciente ensayo clinico de asignacion aleatoria*,
en el cual se compard la cirugia con el drenaje percuta-
neo, se concluyd que se disminuyo significativamente la
mortalidad con el drenaje percutaneo (0 Vs. 31 %). No
obstante, en este estudio hay cuestionamientos en cuanto
a su metodologia, como la exclusion de los pacientes tras
la asignacion al azar o la falta de informacion respecto
al momento de la cirugia, por lo cual los resultados son
dificiles de interpretar.

Por @ltimo, aunque actualmente el uso de la endoscopia
en el tratamiento del seudoquiste y el absceso pancreatico
esta bien establecido, la necrosis pancreatica, que requiere
la eliminacion de detritos sdlidos y liquidos sigue siendo
un desafio. Recientemente, se publico el primer estudio
multicéntrico (estudio GEPARD)* sobre necrosectomia
por via endoscopica. Este es el mas amplio publicado
sobre esta técnica. Aunque los autores no informan las
tasas de falla organica, de los 93 pacientes que partici-
paron en el estudio, 50 tenfan necrosis infectada y 20
% requiri6 ingreso a la unidad de cuidados intensivos.
La necrosis fue drenada satisfactoriamente por via en-
doscopica en 81 % de los casos. De los 18 en los que
fracaso la técnica, 7 fallecieron y 11 sobrevivieron pero
precisaron cirugfa. La tasa de morbilidad fue de 26 %.
El 14 % de los pacientes tuvieron complicaciones por
sangrado, incluyendo dos que precisaron intervencion
quirtirgica para el control de la hemorragia, y uno fallecio
antes de que la cirugfa fuera practicada. Ademas, hubo
cinco casos de perforacion a la cavidad peritoneal y dos
de embolia pulmonar. Aunque las tasas de complicacio-
nes son altas, las de morbilidad en pacientes sometidos
a cirugfa también son significativas®. El seguimiento
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fue de 50 meses tras la cirugia y, aunque algunos de
los pacientes desarrollaron complicaciones relacionadas
con la pancreatitis aguda tras el alta, se observd que la
calidad de vida en todos ellos era buena.

La aplicabilidad del abordaje endoscopico en pacien-
tes criticos se confirmd en un estudio de 13 pacientes
consecutivos con necrosis pancreética infectada*®. En
este estudio, en todos los pacientes se utilizo el abordaje
endoscopico transgastrico como primera medida y hubo
ingreso a la unidad de cuidados intensivos, y el 31 %
presentd falla multiorganica. En todos los casos hubo
resolucion completa de la necrosis después de una a tres
sesiones de necrosectomia endoscopica. Ninglin paciente
requirid cirugia posterior y ninguno fallecid.

Un enfoque novedoso para la necrosectomia en-
doscopica fue publicado por Becker, ef al.*’. En lugar
de crear una ventana méas grande en el estdbmago para
permitir la necrosectomia bajo visualizacion directa, se
inserta endoscopicamente un drenaje de pigtail por via
transgastrica o transduodenal, lavando posteriormente
a través de un drenaje percutaneo, lo cual favorece la
licuefaccion del tejido necrotico y permite asi su drenaje.

Momento de la cirugia

Una vez conocidas las diferentes técnicas quirirgicas
actuales, la pregunta es: ;cual es el mejor momento para
intervenir al paciente una vez diagnosticada la necrosis
infectada? Esto esta en discusion. Segtn la guia clinica
de la International Association of Pancreatology, en una
necrosis pancreatica infectada, la intervencion quirrgica
se recomienda a partir de la tercera o cuarta semana del
inicio de los sintomas. Es interesante el aporte del Grupo
Holandés de Pancreatitis Aguda®®, que sugiere que, cuando
la intervencion puede ser pospuesta hasta pasados unos
30 dias tras el inicio de los sintomas, los resultados son
mas alentadores. Ademas, en su revision sistematica
en la que incluyeron 1.136 pacientes de once estudios,
observaron una asociacidon entre un mayor retardo de
la cirugia y disminucion de la mortalidad (R=-0,603;
IC,,,, -2,10 a -0,02, p=0,05). Posponiendo la cirugia,
se permite la organizacidon y demarcacion de las areas
de necrosis, con ayuda de la colocacion de algiin dre-
naje percutaneo, incluso en presencia de falla orgéanica,
puesto que puede manejarse en una unidad de cuidados
intensivos. La media del momento de la intervencion
fue de 27 dias (3 a31). La mortalidad media en necrosis
pancreitica infectada fue del 25 % (rango de 6 a 56%).
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En esta linea, se encuentra un estudio de asignacion
aleatoria® en el que se compara la cirugia precoz versus
la tardfa en pacientes con necrosis pancreatica infectada,
obteniéndose una mortalidad mayor en la precoz (56 %
versus 27 %). Hay varios grupos que han demostrado
que es el tiempo de la cirugia el que mas esta relacio-
nado con la mortalidad, mas aun que la propia necrosis
pancreatica infectada*?'.

Dada la evidencia de que la cirugia temprana apa-
rentemente se asocia con resultados adversos, el uso
del drenaje percutaneo guiado por ecografia o TC
parece ser una medida temporal razonable en una fase
temprana de la necrosis infectada. Los drenajes deben
ser de un tamaho adecuado y pueden ser manipulados
ante cualquier cambio clinico del paciente. Si a pesar
de esto el paciente no presenta mejoria, por cuanto
con frecuencia las areas de necrosis no se han licuado
adecuadamente y son demasiado espesas para drenarse
percutaneamente, se debe abandonar esta estrategia y
emprender un abordaje quirtrgico.

Profilaxis antibiotica en la necrosis
pancreatica

Las complicaciones infecciosas son las causantes de 80
% de las muertes por pancreatitis aguda grave, la mayoria
en la fase tardfa. En un estudio clinico de asignacion
aleatoria y doble ciego de 215 pacientes italianos™, el
uso de meropenem administrado al ingreso, cuando se
demostro la existencia de necrosis pancreatica mediante
TC, condujo a una reduccion significativa de la infeccion
extrapancredtica (16,6 % Vs, 44,8 %) (p<0,05), pero no
de la pancredtica, de la intervencion quirQirgica y de la
duracion de la estancia hospitalaria. Del mismo modo,
en un estudio multicéntrico noruego de 73 pacientes®',
hubo significativamente menos complicaciones infeccio-
sas en el grupo de pacientes a quienes se les administrd
imipenem.

Con el uso creciente de antibidticos ha habido un
cambio relativo en el espectro bacterioldgico, pasando
de predominar las bacterias Gram negativas a aumentar
la incidencia de la infeccion por bacterias Gram posi-
tivas y hongos a las dos a tres semanas del inicio del
tratamiento antibidtico®.

En un metaanalisis de diez estudios clinicos de
asignacion aleatoria, Dambrauskas, et al., conclu-
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yeron que los pacientes con pancreatitis aguda grave
y necrosis deben recibir carbapenémicos en forma
profilactica para disminuir los riesgos de infeccion de
la necrosis, la sepsis y la necesidad de cirugia. Una
revision sistematica de Heinrich, er al.’°, de cinco
estudios clinicos de asignacidon aleatoria también
concluyeron que los antibidticos reducen la sepsis y la
mortalidad global cuando se usa como profilaxis, pero
no reducen las tasas de infeccion de la necrosis. En
otra revision sistematica de cinco estudios clinicos de
asignacion aleatoria que comprendieron 294 pacientes,
Villatoro, et al.>*, publicaron resultados similares, con
una mortalidad significativamente menor con el uso
de antibioticoterapia profilactica.

Sin embargo, en dos metaanalisis®>¢ llegaron a la
conclusion de que el uso de antibidticos profilacticos
no se asocia con una reduccion en las tasas de necrosis
infectada ni de infecciones extrapancreaticas, ni con
disminucién de la necesidad de una intervencion qui-
rirgica o de la mortalidad. En esta misma linea estan los
resultados de un estudio multicéntrico estadounidense’’,
de asignacion aleatoria y doble ciego, sobre 100 pacien-
tes con necrosis pancreatica comprobada, en el que un
grupo fue tratado con meropenem y otro con placebo;
no se demostrd reduccion en la infeccion pancreatica o
extrapancreatica o cualquier otra complicacion, en el
grupo con placebo.

Esta disparidad en los resultados de los diferentes
estudios, también se encuentra en algunas guias cli-
nicas que muestran dicha discrepancia. La American
Gastroenterological Association®® no recomienda su
uso, pero apunta a que, si se usa profilaxis antibidtica,
deberia restringirse a casos con necrosis pancreatica por
encima del 30 % (segln la TC) y continuarse durante
14 dias. Sin embargo, la Asociacion Italiana para el
Estudio del Pancreas® recomienda el uso de la profilaxis
antibidtica cuando la necrosis pancreética se demuestra
mediante TC.

En general, el uso profilactico de derivados carba-
penémicos en la pancreatitis aguda grave con necrosis,
parece disminuir las complicaciones infecciosas (sin
aumentar las tasas de infeccion por hongos™) y puede
mejorar las tasas de mortalidad®.

Tuvimos el caso fatal de un hombre de 75 ahos que
ingres6 con pancreatitis aguda severa, posiblemente
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enfisematosa. La TC abdominal demostrd abundante aire
en la celda pancreatica y en el conducto de Wirsung y
discreto neumoperitoneo y otros signos de pancreatitis
enfisematosa. Se inicid tratamiento con antibidtico de
amplio espectro (meropenem), pero ante el empeora-
miento del estado clinico y shock séptico, se decidio
intervencion quirlirgica. Se encontrd una pancreatitis
aguda necrohemorragica extensa, con gas, colecciones
retrogastrica y supramesocolica y necrosis grasa extensa,
ascitis y gran edema de la cabeza del pancreas. Se realizod
desbridamiento extenso y se colocaron drenajes para
lavado, optando por laparostomia con “bolsa de Bogo-
ta.” ¢162_ El paciente desarrolld sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica y falla multiorganica resistente,

FiGura 1. Desestructuracion de la cabeza del pancreas

FiGura 2. Aire en celda pancreatica
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y murid 24 horas mas tarde. En los cultivos se encontrd
Enterococcus faecium sensible a carbapénicos.

Conclusiones

El manejo de la pancreatitis enfisematosa debe ser indivi-
dualizado, dinAmico y multidisciplinario, con la participa-
cidn activa de cirujanos, intensivistas, gastroenterdlogos
y radidlogos. Lo que mas influye en el prondstico es su
diagnostico precoz, convirtiéndose la TC de abdomen en
la prueba de imagen que aporta mas datos. La aparicion
de nuevas técnicas permite el manejo conservador de
ciertos pacientes. Asf, la puncidn-aspiracidon con aguja
fina, mediante ecografia endoscopica o convencional o
por TC, permitirfa un manejo conservador con antibibtico
especifico y colocacidon de un drenaje percutaneo. El
factor mas importante para continuar con el tratamiento
médico conservador es el estado clinico del paciente,

Manejo de la pancreatitis enfisematosa

mas que los hallazgos microbioldgicos o radioldgicos,
de manera que, ante un deterioro importante del estado
general o falla organica, estaria indicado el desbridamiento
quirtrgico, método de referencia en el tratamiento de
la necrosis pancreatica infectada®. Aun con un manejo
adecuado, la mortalidad en este tipo de pacientes esta
por encima del 30 %.

En nuestro caso, la situacion clinica requeria ma-
nejo en la unidad de cuidados intensivos y la practica
de TC de abdomen. Ante los hallazgos obtenidos y el
empeoramiento del paciente, se decidid una intervencion
quirtrgica urgente, con drenaje y desbridamiento de
las colecciones intraabdominales, y se dejaron drenajes
de gran calibre para lavado del retroperitoneo. A pesar
del tratamiento quirGirgico y las medidas maximas de
soporte en la unidad de cuidados intensivos, el paciente
fallecio.

Management of emphysematous necrotizing pancreatitis

Abstract

Emphysematous pancreatitis is a rare and serious complication of severe acute pancreatitis. The diagnosis is made
by computed tomography in the presence of gas in the pancreatic cell. Its management will depend largely on the
condition of the patient, with a conservative a management at the start, and considering more aggressive options
when worsening of symptoms. There has been a recent boom with minimally invasive procedures, but surgical
debridement remains the gold standard. We present a subject review after a fatal case of emphysematous pancreatitis

that we had in our service.

Key words: pancreas; pancreatitis, acute necrotizing; shock, septic; abdomen, acute.
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