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P-213 - PANCREATITIS ENFISEMATOSA, UNA ENTIDAD INFRECUENTE PERO
GRAVEY POTENCIALMENTE LETAL
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Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles, Avila.

Resumen

Objetivos: Presentar tres casos recientes de pancreatitis enfisematosa (PE, pancreatitis necrotizantes
infectadas por gérmenes productores de gas) que presentaron diferentes evoluciones para ampliar el
conocimiento de este cuadro grave y potencialmente fatal.

Casos clinicos: Caso 1: mujer de 70 afios con ceguera, HTA, dislipemia, ansiedad y hernia de hiato. Acude
por epigastralgia diagnosticandose pancredtitis aguda analiticamente. A las 48 horas serealiza TAC con
retroneumoperitoneo derecho y pancreas aparentemente normal. Se sospecha complicacién (perforacion
duodenal) y se indica laparotomia. Caso 2: varon, 78 afios con HTA, SAOS, HBP'y depresion. Acude por
dolor abdominal con irritacion peritoneal difusa objetivandose en TAC PE con trombosis de vena esplénica.
Se decide laparotomia por la repercusién abdominal. Caso 3: varén de 79 afios pluripatol 6gico (nefropatia
membranosa, HTA, ateroesclerosis, DM-2, dislipemia, obesidad, FA, hiperuricemia) que acude por dolor y
distensién abdominal es de una semana de evolucion. En radiologia simple neumoperitoneoy en TAC
neumoperitoneo masivo y retroneumoperitoneo peripancredtico. Se indica laparotomia por sospecha de
perforacion de viscera hueca. Resultados: Caso 1: no se objetiva perforacion y si necrosis retroperitoneal con
gas; se redlizan lavados, desbridamiento y colocacion de drengje. Postoperatorio con fistula pancreética que
evacUa papilla pancredticay cede progresivamente con tratamiento conservador. Altaa mesy medio,
retirada de drenagje a segundo mesy TAC control alos 3 meses satisfactorio. Caso 2: se redlizalavado,
colecistectomiay colocacion de drengje en transcavidad sin abrir celda pancreatica. Con antibioticoterapia
desaparece € gas. Desarrolla complicaciones: pseudoaneurisma sangrante de arteria esplénica que precisa
embolizacion y posteriores absceso pancreatico y necrosis infectada que precisan |aparotomia, drenaje,
necrosectomia e instauraci én de sistema de lavado. Se complica con fistulaintestinal que cede con
tratamiento conservador y estenosis duodenal que obliga a gastroenterostomia. Fallece en este Ultimo
postoperatorio por reapertura de fistulaintestinal y sindrome compartimental con fallo multiorgénico tras 168
dias de ingreso. Caso 3. se inestabiliza preoperatoriamente; se objetiva neumoperitoneo masivo (sin
perforacion de viscera hueca), signos de hipoperfusion visceral y pancreatitis necrohemorrégica con gas en
celda pancredtica que esta rota. Se realizan lavados, necrosectomia, instauracion de sistemas de lavado de
celda pancredticay colocacion de sonda nasoenteral. Cultivo positivo (Escherichia coli y Clostridium
tertium, formadores de gas). Fallece alas 24 horas por fracaso multiorganico refractario progresivo.

Discusion: La PE esinfrecuente, sobre todo cuando asocia heumoperitoneo sin perforacion visceral como en
€l tercer caso. Es una complicacion grave de la pancreatitis aguda grave, que se diagnostica mediante TAC
(abundante gas en celda pancredtica). Aungue anteriormente se recomendaba cirugia siempre, actualmente su
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manejo depende de la situacién clinica; se puede comenzar con un manejo conservador, empleando s
empeora tratamientos percutaneos y desbridamientos quirdrgicos (todavia el método de referencia). De
nuestra casuistica, lamala atencién la desaparicion del gas con tratamiento conservador del segundo caso
(aungue present6 multiples complicaciones de la pancreatitis grave) y que €l primero resolvié sin abordar la
celda pancredtica; 1a evolucion del tercero puede explicarse por lalargaevoluciony € gran indculo para
generar esa cantidad de gas.
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