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ARTICULO DE REVISION
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Manegjo de |a pancreatitis enfisematosa

FraNcisco GABRIEL ONIEVA!, JUANA FERNANDEZ?, DEMETRIO PEREZ?, MARIA JOSE ESPADA®,
Jose Lurs JIMENEZ*, GERARDO BLANCO?

Palabras clave: pancreas; pancreatitis aguda necrotizante; choque séptico; abdomen agudo.

Resumen

La pancreatitis enfisematosa es una complicacion grave
yraradelapancreatitisaguda grave, cuyo diagnéstico
se hace mediante tomografia computadorizada, ante
el hallazgo de gas en |la celda pancreatica. 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 €l
empeoramiento del cuadro clinico. Hoy en dia, han
tomado mayor auge los tratamientos minimamente
invasivos, aungue €l desbridamiento quirdrgico sigue
siendo € método de referencia en estos pacientes.

Se presenta unarevision amplia de sumanejo quirdrgico
araizde un caso fatal en nuestro servicio.

1 Cirugia Genera y del Aparato Digestivo, Hospital de Llerena,
Badajoz, Espafa

2 CirugiaHepatobiliopancreéticay Trasplante Hepético, Hospita
Infanta Cristina, Badajoz, Espafia

8 Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Infanta Cristina,
Badajoz, Espafia

4 Cirugia Genera y del Aparato Digestivo, Hospital Infanta
Cristina, Badajoz, Espania
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Citar como: OnievaFG, Fernandez J, Pérez D, EspadaMJ, Jiménez
JL, Blanco G. Manegjo de lapancrestitis enfisematosa. Rev Colomb
Cir. 2014;29:49-57.

I ntroduccion

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 pancredtica (superior a 40 %
en alguna serie)?, pudiéndose precisar tratamiento en
una unidad de cuidados intensivos. A este dltimo tipo
pertenece la pancreatitis enfisematosa, producida por
gérmenesformadoresde gas, cuyaaparicidn ensombrece
€l prondstico del paciente. Como resultado deesteamplio
espectro clinico, € tratamiento delapancreatitisagudaha
estado en constante debate durante los dltimos 10 afios.

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

Diagnéstico eindicacion quirurgicaen la
necr 0sis pancr eatica infectada

El curso de lapancreatitis aguda grave se puede dividir
en dos fases. En la primera existe una respuesta infla-
matoria sistémica, en la que € tratamiento de sostén y
el de las complicaciones es prioritario (“no existiendo
papel paralacirugia’), seguin el consenso internacional.
En unasegundafase, el proceso puede agravarse con una
necrosis pancreéticay dar lugar no solo acomplicacio-
nes sistémicas, sino que en un tercio de los pacientes se
puede producir infeccion de dicho tejido necrético como
resultado de unatranslocacion de gérmenes entéricos o
de intervenciones percutaneas innecesarias™®.
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Lainfeccion delanecrosispancredticaestarel acionada
con laextension delapropianecrosisintrapancreaticao
extrapancredaticat® (sobretodo, si esde mésdel 50 %), y
ocurre en las fases més tardias de la enfermedad, sobre
lasegunda o tercera semana, aungque no siempre es asi;
en un estudio sobre necrosis pancredtica infectada, la
infeccion se detectd dentro delas dos primeras semanas
deiniciadoslos sintomas hastaen 20 % delos pacientes®.
La necrosis pancredética infectada esta asociada a una
altatasa de falla multiorganica'y a una mortalidad por
encimadel 35 %?>"%.

Lapancreatitis enfisematosaesunacomplicacionrara
delapancreatitisagudagravey su diagnostico conlleva
un mal prondstico. Es producida por gérmenes forma-
dores de gas, de los cuales, Escherichia coli es el mas
frecuente®. Estos gérmenes proceden del intestino, por
viahematogenao linfética, o por invasion directaatraves
de la ampolla de Vater o el conducto de Wirsung por
reflujo, por viatransmural atravésdel colon transverso
o por una fistula intestinal adyacente'®!!. Son factores
deriesgo lainmunosupresiony ladiabetesmellitus mal
controlada'?, asi como lainsuficienciarenal cronical®.

El algoritmo terapéutico actual delapancreatitisen-
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
segundafase del proceso, excepto en casos selecciona
dost. Wig, et al .8, estudiaron de maneraretrospectivas7
pacientes con necrosis pancredtica, entre 2002 y 2006,
alos que se les practicé necrosectomia; los dividieron
en dos grupos, aguellos con gas en la celda pancredtica
y los que no presentaban gas en latomografiacomputa-
dorizada (TC). No se observaron diferencias en cuanto
aincidenciadefallamultiorganica, mortalidad, estancia
hospitalaria ni otras complicaciones.

El factor mésimportante parael manejo del paciente
€es su situacion clinica, més que los hallazgos bacte-
riol6gicos o radiol gicos, reservandose la cirugia para
aquellos con deterioro importante del estado general o
con falla multiorganica®.

Paraun buen control delaenfermedad, esmuy impor-
tante su diagndstico precoz. Laleucocitosis, lafebricula
0 € shock pueden estar presentes en unapancreatitis con
necrosis estéril, por lo cual €l reto esta en identificar a
los pacientes que tienen necrosis pancreatica infectada
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Yy, en este grupo, practicar laintervencion quirdrgicaen
el momento mas adecuado.

Paraello, aparte de la clinica, es fundamental orde-
nar examenes de imagenes como la TC™, en la que se
puede encontrar gas en el parénquima pancredticoy el
retroperitoneo, y conocer la extension de lalesion, asi
como hallar colecciones|liquidas, abscesoso gas portal .
Aunguelapresenciade aire es patognomonicade infec-
cién, es muy rara. Asi, ante la fuerte sospecha clinica
de infeccion de la necrosis pancredtica, se debe hacer
una puncion-aspiracion con agua fina de las coleccio-
Nnes 0 NeCrosis pancredticasy peripancredticas'®. Con la
punci 6n-aspiracion con agujafinase detectalanecrosis
infectada con una sensibilidad de 83 a 96 % y una es-
pecificidad de 93 %**". Unanecrosis estéril confirmada
por punci én-aspiracion se puede manejar, practicamente
en todos | os casos, de manera conservadora'®, mientras
gue una puncion-aspiracion positiva podria manejarse
con un antibiético especifico pero, ademas, se precisan
acciones mas agresivas.

Laindicacion quirdrgicamasfrecuenteen lapancrea
titisagudagrave® eslaexistenciade necrosis pancreética
infectada (sin indicacion de drenagje percutdneo o en
quienes ha fallado dicho tratamiento). No obstante, 1a
cirugiatambién estdindicadaen: el absceso pancreatico
sin indicacién de drenaje percuténeo o en quienes ha
fallado dicho manejo; en la necrosis estéril que evolu-
ciona a falla multiorganica, a pesar de las medidas en
launidad de cuidados intensivos; en la sepsis de origen
biliar, como piocolecisto, colecistitis enfisematosa,
colecistitis gangrenosa, colangitis aguda (con contra-
indicacién para colangio-pancreatografia retrograda
endoscopica); en las complicaciones de la pancredtitis
aguda, como hemorragia, perforacion, etc.; asi como
ante una pancreatitis aguda fulminante y sindrome
‘compartimental’ abdominal.

En la infeccién de la necrosis pancredtica, la tasa
de mortalidad asciende a 100 % en pacientes con falla
multiorgani camanejados de maneraconservadora®. Sin
embargo, con lacirugia, estas tasas estén por debajo de
30 % en centros especializados®?22,

Manejo quirargico de la necrosis pancr eatica
infectada

Béasicamente, 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, €l segundo, es
limitar la progresion de la enfermedad. El objetivo de
la cirugia es, precisamente, eliminar todas las areas de
tejido necrdtico, incluyendo €l tejido peripancreédtico
necrotico y el tejido necrético infectado y, con esto, a
reducir el progreso de la propagacion de la necrosis o
infeccion, sefrenalarespuestainflamatoriasistémicay
seconsigue minimizar lascomplicaciones®. A diferencia
del desbridamiento, los procesos de reseccion, como la
pancreatectomiaparcial ototal queconllevan extirpacion
de tejido sano, estan asociados a altas tasas de morta-
lidad asi como aincremento de riesgo de insuficiencia
pancredética exocrinay endocrina®*?’.

Latécnicaquirdrgicahavariadoy el método ideal es
aln motivo de controversia. Generalmente, 10s principios
acordados del manejo quirdrgico incluyen preservacion
del 6rgano que implicadesbridamiento o necrosectomia,
minimizar el riesgo de hemorragia intraoperatoria y
asegurar un buen drengje retroperitoneal 6.

Clésicamente, se han venido practicando lassiguientes
tres técnicas quirdrgicas, con resultados aparentemente
comparables:

a.  Necrosectomiaabiertay cierre con lavado conti-
nuo del retroperitoneo?®?; en un metaandlisis de
Heinrich, et al.** se concluye quelanecrosectomia
y €l lavado continuo posoperatorio con drengjesde
gran calibre sin nuevas|aparatomias programadas,
eslamejor estrategiaparael manejo quirdrgico de
lanecrosi s pancredtica o peripancredticainfectada.

b.  Necrosectomia abierta con nuevas laparotomias
programadas 0 segln necesidad®'-32,

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

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

Técnicas minimamente invasivas

Hoy en dia, cobran especial interéslos métodos minima:
menteinvasivosreservados paraun subgrupo de pacientes
con enfermedad localizada o necrosis pancredtica bien
organizada. Entre los tratamientos, varios autores han
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publicado recientemente resultados esperanzadores,
destacandose el abordaje |aparoscopico, €l retroperito-
neal y el drengje percuténeo, 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 éllos, €l abordgje sellevaa
cabo mediante el acceso por vialaparoscépica conven-
cional, seguido de un desbridamiento transmesocdlico,
utilizando un puerto para la cAmara de video y dos
adicionales de trabajo. El principal inconveniente esla
posibilidad de contaminacién peritoneal, ademas de la
dificultad paralareintervencion por lamismatécnicaa
causadelaformacion de adherencias. Por estasrazones,
se aconsegja emplear este tipo de abordaje en casos de
necrosis pancreaticabien localizada, enlosque seprevea
gue no serén necesari os desbridami entos sucesivos®+*,

Los primerosen describir el abordajeretroperitoneal
fueron Gambiez, et al.* enlanecrosectomia, directamente
0 con ayudade video, medianteunaincision en el flanco
izquierdo. Para ello, se utiliza un mediastinoscopio de
23cmdelongitudy seintroduce por debajo del reborde
inferior deladecimosegundacostillaizquierda, haciendo
de esta manera el desbridamiento bajo visién directa.

Previamente, se coloca un drenaje percutaneo para
poder guiar €l lugar delaincisiony acceder directamente
al &rea necrotica, dgjandolo para después evacuar €l
tejido necrético residual. Con este acceso, se evita la
laparotomia, con lasrepercusionesfisiol égicas que esta
conllevaen un paciente critico. Se han publicado buenos
resultados en los Ultimos afios con este abordaje, con
unamortalidad de 10 %, aungue se precisan maniobras
de drengje repetitivas, que se pueden llevar a cabo en
launidad de cuidados intensivos.

En un estudio de casos y controles, en el que se
compararon 15 pacientes en quienes practico necrosec-
tomia por un abordaje retroperitoneal con otros 15 en
los que se llevd a cabo laparotomia, van Santvoort, et
al.¥, demostraron que con el abordajeretroperitoneal se
obtienen tasas de fallamultiorganicasignificativamente
mas bajas y menor mortalidad. Aunque esta compara-
cion fue retrospectivay € emparegjamiento se baso en
la presencia o ausencia de falla organica Unica, estos
datos apoyan laidea de que un abordaje retroperitoneal
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conduce a un menor dafio fisiologico que una cirugia
mediante |aparotomia.

Pero, ¢cudl es el mejor momento de este abordaje
unavez se haya colocado el drengje percutaneo? Segln
Chang, et al.®, y van Santvoort, et al.®, tras la colo-
cacion del drengje percutaneo, lo mejor es “esperar y
ver”, aunque otros autores, como Castellanos, et al.*,
prefieren practicar la cirugia unavez se haya colocado
el drengje. Como desventajas, ademés de la limitacion
del campo quirdrgico, las tasas de fistula de colon y
hemorragiason altas (por encimade 50 %), y hay riesgo
de evisceracion por lalumbotomiat.

Otro tratamiento minimamenteinvasivo esel drengje
mediante un catéter percutaneo. Se ha incorporado en
un buen niimero de guias clinicas para € tratamiento
de la necrosis pancredtica infectada, con el objetivo de
retrasar lacirugiao evitarlaen pacientes sel eccionados.
Normalmente, |as &reas de necrosis estan formadas por
componentes solidosy liquidos, y posteriormente, pue-
den dar lugar alaformacién de un absceso. Un drengje
percutaneo col ocado en unacol ecci6n permite un mejor
control de lainfeccion hastala cirugia; en este tiempo
de retraso se logra una mejor demarcacion del area
necrdtica, lo que conlleva un menor desbridamiento.

En dos estudiosrecientes sereviso laexperienciacon
el drengje percutaneo en un hospital detercer nivel. En
el primero deellos, Mortele, et al.*, revisaron todos|os
pacientes alos que se les coloco un drenaje percutaneo
guiado por TC en pancreatitis necrosante, con un segui-
miento de 45 meses. Del total de 35 pacientes, dostercios
tenian necrosisinfectada, el 49 % no preciso cirugiay €
36% que presento falla multiorgani ca se recuperd solo
con drengje percutaneo.

A pesar de estos resultados prometedores, en un estu-
dio masamplio por Rocha, et al.*, enlamismainstitucion,
se obtuvo menor éxito con el drenaje percutaneo como
tratamiento Unico. En su estudio de cohortesretrospectivo,
este grupo examind el rol del drenaje percutaneo en 64
pacientes con necrosis pancreatica durante |os Ultimos
cinco afnos, incluyendo aquellos casos en |os que no se
colocé drenaje percutdneo. En su andlisis, un cuarto
de los pacientes tenia necrosis infectada. El 7,8 %
requirié cirugia, junto con drenaje percutdneo o como
anico tratamiento, y el 73 % de ell os presentabanecrosis
infectada. El 17 % se tratd solo con drenaje percutaneo
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y, €l resto, con tratamiento conservador. En el grupo en
el que solo se utilizé el drenaje percutaneo, se observé
una tasa significativamente mayor de mortalidad (55
%). No obstante, estos pacientes presentaban una tasa
de fallamultiorganicamayor que €l resto, lo que puede
indicar que la colocacién del drenaje percutdneo fue
un intento de salvar a aguellos que por su mal estado
general no podrian superar unaintervencién quirdrgica.
Ademés, también se observo en este estudio que la co-
locacion de drengje percuténeo retrasaba la cirugia, ya
gue €l tiempo medio delacirugiafue de 31 dias (rango
de 0 a 65 dias) en quienes recibieron solo tratamiento
quirdrgico, mientras que el tiempo medio de la cirugia
en el grupo querecibid drenaje percutédneo y cirugiafue
de 109 dias (rango de 1 a 600 dias).

En un reciente ensayo clinico de asignacién aleatoria®,
en el cual se compar6 lacirugiacon el drengje percuté
neo, se concluy6 que sedisminuy6 significativamentela
mortalidad con el drenaje percutaneo (0 Vs. 31 %). No
obstante, en este estudio hay cuestionamientosen cuanto
asu metodologia, como laexclusion delos pacientestras
laasignacion al azar o lafalta de informacién respecto
al momento delacirugia, por lo cual |os resultados son
dificiles de interpretar.

Por ultimo, aunque actualmente el uso delaendoscopia
en el tratamiento del seudoquistey el absceso pancresdtico
estabien establecido, lanecrosispancredtica, querequiere
laeliminacion dedetritos solidosy liquidos sigue siendo
un desafio. Recientemente, se publicd el primer estudio
multicéntrico (estudio GEPARD)“* sobre necrosectomia
por via endoscopica. Este es el mas amplio publicado
sobre esta técnica. Aunqgue |os autores no informan las
tasas de falla organica, de los 93 pacientes que partici-
paron en el estudio, 50 tenian necrosis infectada y 20
% requirio ingreso ala 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 latécnica, 7 fallecierony 11 sobrevivieron pero
precisaron cirugia. Latasa de morbilidad fue de 26 %.
El 14 % de los pacientes tuvieron complicaciones por
sangrado, incluyendo dos que precisaron intervencion
quirdrgicaparael control delahemorragia, y unofallecio
antes de que la cirugia fuera practicada. Ademés, hubo
cinco casos de perforacion alacavidad peritonea y dos
deemboliapulmonar. Aunque |as tasas de complicacio-
nes son altas, las de morhilidad en pacientes sometidos
a cirugia también son significativas®. El seguimiento
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fue de 50 meses tras la cirugia y, aunque algunos de
los pacientes desarrollaron complicacionesrel acionadas
con la pancreatitis aguda tras el alta, se observé que la
calidad de vida en todos €llos era buena.

Laaplicabilidad del abordaje endoscopico en pacien-
tes criticos se confirmd en un estudio de 13 pacientes
consecutivos con necrosis pancredtica infectada®. En
este estudio, en todos|os pacientes se utilizo €l abordaje
endoscdpi co transgastrico como primeramediday hubo
ingreso ala unidad de cuidados intensivos, y el 31 %
presento falla multiorganica. En todos los casos hubo
resolucion completadelanecrosis despuésde unaatres
sesiones de necrosectomiaendoscopi ca. Ningun paciente
requirié cirugia posterior y ninguno fallecio.

Un enfoque novedoso para la necrosectomia en-
doscdpica fue publicado por Becker, et al.#’. En lugar
de crear una ventana mas grande en el estbmago para
permitir la necrosectomiabajo visualizacion directa, se
inserta endoscOpicamente un drenaje de pigtail por via
transgéstrica o transduodenal, lavando posteriormente
a través de un drenaje percutaneo, lo cual favorece la
licuefaccion del tejido necréticoy permiteasi sudrengje.

Momento dela cirugia

Una vez conocidas las diferentes técnicas quirdrgicas
actuales, lapreguntaes: (cudl esel mejor momento para
intervenir al paciente unavez diagnosticadalanecrosis
infectada? Esto esta en discusion. Segun laguiaclinica
delalnternational Association of Pancreatology, enuna
necrosi s pancredticainfectada, laintervencion quirtrgica
serecomiendaa partir de latercerao cuarta semanadel
inicio delossintomas. Esinteresante el aporte del Grupo
Holandés de Pancrestitis Aguda®, que sugiere que, cuando
laintervencion puede ser pospuesta hasta pasados unos
30 diastras el inicio delos sintomas, los resultados son
més alentadores. Ademas, en su revision sistemética
en la que incluyeron 1.136 pacientes de once estudios,
observaron una asociacién entre un mayor retardo de
la cirugia y disminucién de la mortalidad (R=-0,603;
ICy,, -2,10 a -0,02, p=0,05). Posponiendo la cirugia,
se permite la organizacion y demarcacion de las areas
de necrosis, con ayuda de la colocacion de algun dre-
naj e percutaneo, incluso en presenciade fallaorganica,
puesto que puede manejarse en una unidad de cuidados
intensivos. La media del momento de la intervencién
fuede 27 dias(3a31). Lamortalidad mediaen necrosis
pancredticainfectada fue del 25 % (rango de 6 a 56%).

Manejo de la pancredtitis enfisematosa

En estalinea, se encuentra un estudio de asignacion
aleatoria®® en el que secomparalacirugiaprecoz versus
latardiaen pacientes con necrosis pancredticainfectada,
obteniéndose unamortalidad mayor en laprecoz (56 %
versus 27 %). Hay varios grupos gue han demostrado
gue es el tiempo de la cirugia el que mas esta relacio-
nado con lamortalidad, més aun que la propia necrosis
pancredticainfectadat?.

Dada la evidencia de que la cirugia temprana apa-
rentemente se asocia con resultados adversos, €l uso
del drengje percutaneo guiado por ecografiao TC
parece ser una medida temporal razonable en unafase
temprana de la necrosis infectada. Los drengjes deben
ser de un tamafio adecuado y pueden ser manipulados
ante cualquier cambio clinico del paciente. Si a pesar
de esto el paciente no presenta mejoria, por cuanto
con frecuencialas areas de necrosis no se han licuado
adecuadamente y son demasiado espesas para drenarse
percutdneamente, se debe abandonar esta estrategia y
emprender un abordaje quirdrgico.

Profilaxis antibi6tica en la necrosis
pancreatica

L as complicacionesinfecciosas son | as causantes de 80
% delas muertes por pancrestitisagudagrave, lamayoria
en la fase tardia. En un estudio clinico de asignacion
aleatoriay doble ciego de 215 pacientes italianos™, el
uso de meropenem administrado al ingreso, cuando se
demostré laexistenciade necrosis pancredticamediante
TC, condujo aunareduccién significativadelainfeccion
extrapancredtica (16,6 % Vs, 44,8 %) (p<0,05), pero no
de la pancredtica, de laintervencion quirargicay dela
duracién de la estancia hospitalaria. Del mismo modo,
en un estudio multicéntrico noruego de 73 pacientes™,
hubo significativamente menos complicacionesinfeccio-
sasen el grupo de pacientes a quienes seles administro
imipenem.

Con €l uso creciente de antibiéticos ha habido un
cambio relativo en el espectro bacteriol 6gico, pasando
de predominar las bacterias Gram negativas aaumentar
laincidencia de la infeccion por bacterias Gram posi-
tivas y hongos a las dos a tres semanas del inicio del
tratamiento antibi6tico™.

En un metaandlisis de diez estudios clinicos de
asignacién aleatoria, Dambrauskas, et al.*3, conclu-
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yeron que los pacientes con pancreatitis aguda grave
y necrosis deben recibir carbapenémicos en forma
profiléctica para disminuir los riesgos de infeccion de
la necrosis, la sepsis y la necesidad de cirugia. Una
revision sistemética de Heinrich, et al.*°, de cinco
estudios clinicos de asignacion aleatoria también
concluyeron que los antibi6ticos reducen lasepsisy la
mortalidad global cuando se usacomo profilaxis, pero
no reducen las tasas de infeccion de la necrosis. En
otrarevision sistematica de cinco estudios clinicos de
asignacién aleatoriaque comprendieron 294 pacientes,
Villatoro, et al.>*, publicaron resultados similares, con
una mortalidad significativamente menor con el uso
de antibioticoterapia profil actica.

Sin embargo, en dos metaandlisis®™ llegaron a la
conclusion de gque el uso de antibiéticos profil acticos
No Se asocia con unareduccion en las tasas de necrosis
infectada ni de infecciones extrapancreaticas, ni con
disminucién de la necesidad de una intervencion qui-
rurgicao delamortalidad. En estamismalineaestan|os
resultados de un estudio multicéntrico estadounidense™,
deasignacion aleatoriay doble ciego, sobre 100 pacien-
tes con necrosis pancredtica comprobada, en el que un
grupo fue tratado con meropenem y otro con placebo;
no se demostro reduccion en lainfeccidn pancredtica o
extrapancreatica o cualquier otra complicacién, 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,
deberiarestringirse acasos con necrosis pancreéticapor
encima del 30 % (segun la TC) y continuarse durante
14 dias. Sin embargo, la Asociacion Italiana para el
Estudio del Pancreas™ recomiendael uso delaprofilaxis
antibi6ticacuando lanecrosis pancreética se demuestra
mediante TC.

En general, e 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 |as tasas de mortalidad®.

Tuvimos € caso fatal de un hombre de 75 afios que
ingresd con pancreatitis aguda severa, posiblemente
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enfisematosa. LaTC abdominal demostro abundanteaire
en la celda pancreéticay en e conducto de Wirsung y
discreto neumoperitoneo y otros signos de pancreatitis
enfisematosa. Se inici6 tratamiento con antibiotico de
amplio espectro (meropenem), pero ante el empeora-
miento del estado clinico y shock séptico, se decidié
intervencion quirdrgica. Se encontrd una pancrestitis
aguda necrohemorréagica extensa, con gas, colecciones
retrogastricay supramesocélicay necrosisgrasaextensa,
ascitisy gran edemade lacabezadel pancreas. Seredizd
desbridamiento extenso y se colocaron drengjes para
lavado, optando por laparostomia con “bolsa de Bogo-
ta” 62, El paciente desarroll6 sindrome de respuesta
inflamatoria sistémicay falla multiorganica resistente,

Ficura 1. Desestructuracion de la cabeza del pancreas

Ficura 2. Aire en celda pancreatica
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y murié 24 horasméstarde. Enlos cultivos se encontro
Enterococcus faecium sensible a carbapénicos.

Conclusiones

El manejo delapancreatitis enfisematosadebe ser indivi-
dualizado, dindmicoy multidisciplinario, con laparticipa-
cién activade cirujanos, intensivistas, gastroenterélogos
y radiologos. Lo que mésinfluye en €l prondstico essu
diagndstico precoz, convirtiéndoselaTC de abdomen en
laprueba deimagen que aportamas datos. Laaparicion
de nuevas técnicas permite e manejo conservador de
ciertos pacientes. Asi, la puncidn-aspiracion con aguja
fina, mediante ecografia endoscdpica o convencional o
por TC, permitiriaun manejo conservador con antibi6tico
especifico y colocaciéon de un drenaje percutaneo. El
factor masimportante para continuar con el tratamiento
médico conservador es el estado clinico del paciente,

Manejo de la pancredtitis enfisematosa

mas que |os hallazgos microbiol égicos o radiol gicos,
de manera que, ante un deterioro importante del estado
general ofallaorganica, estariaindicado el desbridamiento
quirdrgico, método de referencia en e tratamiento de
lanecrosis pancredticainfectada®. Aun con un manejo
adecuado, la mortalidad en este tipo de pacientes esta
por encima del 30 %.

En nuestro caso, la situacién clinica requeria ma-
nejo en la unidad de cuidados intensivos y la practica
de TC de abdomen. Ante los hallazgos obtenidosy el
empeoramiento del paciente, sedecidié unaintervencion
quirdrgica urgente, con drengje y desbridamiento de
las coleccionesintraabdominales, y se dejaron drengjes
degran calibre paralavado del retroperitoneo. A pesar
del tratamiento quirargico y las medidas méximas de
soporte en launidad de cuidadosintensivos, el paciente
fallecio.

Management of emphysematous necrotizing pancr eatitis

Abstract

Emphysematous pancreatitisisa rare and serious complication of severe acute pancreatitis. The diagnosisis 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 remainsthe gold standard. We present a subject review after a fatal case of emphysematous pancreatitis

that we had in our service.
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