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Resumen

Introduccion: La pancreatitis enfisematosa (PE) es una complicacion grave y poco frecuente de la
pancreatitis aguda (PA) caracterizada por la presencia de gas en el parénquima pancreatico o
peripancreatico que junto con la presencia de necrosis indica infeccion bacteriana. El diagnostico se
basa en los datos clinicos y en el hallazgo radioldgico de gas en el retroperitoneo. Presentamos 3
casos de PE con distinto manejo terapéutico.

Casos clinicos: Caso 1: varon de 78 afios con antecedentes de dislipemia y cardiopatia
hipertensiva, sin habitos téxicos, ingresado por dolor y vdmitos. La ecografia era compatible con PA
moderada-grave (Ramson 3). Se inici6 tratamiento conservador con buena evolucion inicial. Al 3°dia
comenz6 con fiebre, dolor y distensiéon abdominal. La TC abdominal mostraba un area de necrosis
pancredtica y una zona flemonizada con presencia de gas que se extendia inferiormente hacia la raiz
del mesenterio, compatible con PE (7 puntos segun la escala de Balthazar). Ante la inestabilidad
clinica del paciente, pas6 a UCI (APACHE II: 8 al ingreso y 20 a las 24h) donde present6 distrés
respiratorio que precisd BiPAP. Se inici6 un tratamiento empirico con meropenem (1 g/8h). En la TC
a las 48h se apreciaba necrosis de la mayor parte de la glandula con gas en celda pancreéatica,
coleccidn retrogastrica, liquido libre en gotiera izquierda y pelvis y derrame pleural bilateral (9
puntos de Balthazar). Ante el empeoramiento clinico y radioldgico se decidié intervencion
quirdrgica, observando necrosis de toda la glandula pancreética con colecciones peripancreaticas
abscesificadas. Se realizé necrosectomia con desbridamiento amplio, colecistectomia y se colocaron
2 drenajes abdominales y una sonda Foley para realizar lavados. En las muestras tomadas se aislo E.
coli, y en cultivos posteriores del drenaje Candida albicans, por lo que se pautd un tratamiento
segun antibiograma por persistencia de fiebre. En un TC posterior aparecieron nuevas colecciones,
realizandose nuevo drenaje quirurgico y desbridamiento del espacio gastro-pancreatico. Como
complicacion el paciente presentd una fistula pancreatica y fue dado de alta a los 3 meses del
ingreso. Caso 2: varon de 62 anos con antecedentes de hipertension, hiperplasia benigna de
prostata, fumador y consumidor de 40gr de alcohol/dia. Consulté por cuadro clinica y analiticamente
compatible con PA grave (Ramson 4). Eco abdominal: pancreas homogéneo aumentado de tamafio
con zonas de desflecamiento. Debido a los antecedentes del paciente y a los criterios de Ramson se
realizo un TC abdominal a las 48 horas que evidencid alteracion pancreatica difusa con
retroneumoperitoneo, neumoperitoneo perihiliar y afectacion de planos de grasa mesentérica en
relacion con la PA. Se observaban 2 zonas de menor atenuacion y aspecto focal con burbujas aéreas
en su interior que indicaban areas abcesificadas en la cabeza y cola pancreéatica. Liquido libre en el
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retroperitoneo y Douglas. Se realizo PAAF de la lesién pancreatica para confirmar infeccién con el
resultado de presencia de gérmenes gram(-). Se decidié cirugia urgente realizandose
colecistectomia, necrosectomia y drenaje. Durante el ingreso en UCI el paciente desarroll6 shock
séptico postoperatorio, con un deterioro clinico progresivo y falleci6 a las 2 semanas del ingreso.
Caso 3: mujer de 84 afios con insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular y asma ingresada por PA
en el Servicio de Medicina Interna. Una semana después de su ingreso se le realizé una TC que
mostraba una amplia zona flemonosa con necrosis de casi la totalidad del pancreas y una coleccion
en cola pancreatica. Ante la ausencia de signos de fallo orgénico se decidi6 iniciar un tratamiento
empirico con meropenem (1 g i.v./8h). Se realiz6 una ecografia con puncién de la coleccion y
colocacion de drenaje pigtail. En el liquido se aisld E. coli sensible a meropenem. Tras cumplir 15
dias del tratamiento antibiotico la paciente mejord progresivamente y se le dio el alta hospitalaria.
Posteriormente, se realizé una TC de control y se observd la resolucion del absceso.

Discusion: La necrosis pancreatica infectada presenta una tasa de mortalidad cercana al 40%, lo
que exige un tratamiento precoz pero adecuado a las condiciones de cada paciente. La cirugia en
estos pacientes asocia una alta morbimortalidad. La TC es la prueba diagndstica de eleccion. El
algoritmo actual de la PE tiende a tratar la fase inicial de forma conservadora, mientras que la
cirugia debe considerarse en la segunda fase del proceso pancreatico o en casos seleccionados
durante las 2 primeras semanas del proceso. Las opciones terapéuticas en la PE van del tratamiento
conservador a la cirugia de la necrosis infectada sin que exista un consenso claro de cuando se debe
indicar cada una de éstas. El factor mas importante para indicar el tratamiento conservador es la
situacion clinica del paciente, mas que los hallazgos bacterioldgicos o radioldgicos, mientras que la
cirugia se debe reservar para aquellos pacientes con deterioro importante del estado general o fallo
organico. Sin embargo, otros autores concluyen que la PE por si sola es una indicacién de cirugia.
En los nuevos algoritmos de actuacion el tratamiento conservador o endoscépico cobra cada vez mas
protagonismo aunque el desbridamiento quirtargico sigue siendo el tratamiento gold-standard de la
necrosis infectada.
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