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PALABRAS CLAVE Resumen

Pancreatitis La pancreatitis enfisematosa (PE) es una complicacion grave y rara de la pancreatitis
enfisematosa; aguda. El diagnostico se basa en los datos clinicos y en el hallazgo radiolégico de gas en el
Necrosis pancreatica retroperitoneo. La necrosis pancreatica infectada es potencialmente letal, con una tasa de
infectada; mortalidad superior al 35%. La cirugia en estos pacientes asocia una alta morbimortalidad.
Pancreatitis aguda La ultrasonografia endoscopica, el tratamiento quirdrgico laparoscopico y el drenaje

percutaneo ofrecen una modalidad de tratamiento alternativo a la cirugia, seguro y eficaz.
Sin embargo, se requieren mas estudios para definir el lugar que ocupan estas técnicas en
el tratamiento de estos pacientes, que debe ser individualizado, dinamico y multidisci-
plinario. Presentamos 2 casos de PE con distinto tratamiento terapéutico.
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Abstract

Emphysematous pancreatitis is a severe and rare complication of acute pancreatitis. This
entity is diagnosed on clinical grounds and on the basis of the radiologic finding of gas in
the retroperitoneum. Infected pancreatic necrosis is potentially lethal, with mortality
rates of more than 35%. Surgery is associated with significant morbidity and mortality in
these critically ill patients. Endoscopic ultrasonography techniques, laparoscopic surgery
and percutaneous drainage have the potential to offer a safe and effective alternative
treatment modality. However, the precise role of these procedures requires further
investigation. The treatment of these patients should be individualized, dynamic and
multidisciplinary. We present two cases of emphysematous pancreatitis with distinct
therapeutic management.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: antoniovelascog@yahoo.es (A. Velasco Guardado).

0210-5705/6$ - see front matter © 2009 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.gastrohep.2009.06.002


dx.doi.org/10.1016/j.gastrohep.2009.06.002
mailto:antoniovelascog@yahoo.es

606

A. Velasco Guardado et al

Introduccioén

La pancreatitis enfisematosa (PE) es una complicacion grave
y poco frecuente de la pancreatitis aguda (PA) que se
caracteriza por la presencia de gas en el parénquima
pancreatico o peripancreatico que junto con la presencia
de necrosis indica infeccion bacteriana. La necrosis pan-
credtica infectada presenta tasas de mortalidad elevadas,
por encima del 35%. El germen mas frecuentemente aislado
en la PE es Escherichia coli'. La tomografia computarizada
(TC) es la prueba diagndstica de eleccion con una alta
sensibilidad y especificidad®. Las causas mas frecuentes de
gas en la celda pancreatica son los seudoquistes infectados y
abscesos, seguido de fistulas benignas y procesos malignos-.
Una vez diagnosticada, debe cambiarse el tratamiento
terapéutico de estos pacientes y considerarse una PA grave.
Wig' et al estudiaron retrospectivamente 57 pacientes que
recibieron necrosectomia por necrosis infectada entre 2002
y 2006, que se dividieron en 2 grupos: pacientes con PE y
aquéllos con necrosis infectada sin presencia de gas en la
TC. No obtuvieron diferencias en cuanto a la incidencia de
fallo organico, estancia hospitalaria o mortalidad ni tampo-
co al comparar por separado la incidencia de fistula
entérica, hemorragia, formacion de colecciones intraabdo-
minales o complicaciones de la pared abdominal.

La disfuncion tardia de érganos como el sistema renal o
respiratorio aparece a las 2-3 semanas del ingreso del
paciente y suele ser el resultado de la infeccion secundaria
de la necrosis pancreatica o peripancreatica. El algoritmo
actual de la PE como manifestacion de la PA 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 médico conservador es la
situacion clinica del paciente, mas que los hallazgos
bacterioldgicos o radiolégicos, 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 indicacion de cirugia'. En los nuevos algoritmos de
actuacion el tratamiento conservador o endoscopico cobra
cada vez mas protagonismo aunque el desbridamiento
quirurgico sigue siendo el tratamiento gold-standard de la
necrosis infectada’.

Observacion clinica
Caso 1

Paciente varon de 82 afnos de edad, exfumador de un
paquete al dia hace 20 afnos y bebedor de mas de 40g de
alcohol diarios, hipertenso, diagnosticado de carcinoma de
prostata en tratamiento con bicalutamida y analogo de la
hormona liberadora de la hormona luteinizante, asma
bronquial en tratamiento con montelukast, con un perfor-
mance status de 1 (WHO score) y un indice de masa corporal
(IMC) de 27, que acudid a urgencias por dolor abdominal en

epigastrio irradiado ‘“en cinturon” de 5 dias de evolucion y
vomitos alimenticios, sin fiebre ni otra sintomatologia
acompanante. En la exploracion fisica destacaba sudoracion
profusa, presién arterial de 240/90 mmHg, frecuencia
cardiaca de 105 lpm, saturacion de O, del 92% y dolor a la
palpacion del epigastrio e hipocondrio derecho. Presentaba
signos de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica en el
ingreso. La analitica mostraba una glucemia de 233 mg/dl,
funcion renal e iones normales, incluido el calcio, bilirrubina
(1,4mg/dl), aspartato-aminotransferasa (AST) (145 U/l),
alanina-aminotransferasa (ALT) (66 U/l), fosfatasa alcalina
(FA) ((256 U/l), gamma-glutamil transferasa (GGT) (556
U/1), lactato deshidrogenasa (LDH) (601 U/l), amilasa sérica
(3.956 U/l) y proteina C reactiva (PCR) (0,7mg/dl). Los
marcadores cardiacos fueron normales. En el hemograma se
observo: hemoglobina (Hb) (14,8 g/dl), hematocrito (43,9%),
volumen corpuscular medio (VCM) (97 fl), leucocitos
(16.400/ul [neutrofilos del 84,5%]) y plaquetas (303.000/
ul). En el ingreso se realiz6 una ecografia abdominal donde
se observaba el higado, la vesicula biliar, las vias biliares y
los rifones sin alteraciones detectables y el pancreas
aumentado de tamano edematoso. No se apreci6 liquido
libre intraabdominal. Con el diagnostico de PA grave (segln
criterios de Ramson y de Glasgow) de probable origen
endlico se inicié un tratamiento con sueroterapia, analgesia
y reposo digestivo con buena evolucion inicial y reintroduc-
cién de la dieta a las 72 h. Ante la buena evolucion clinica se
decidio no realizar la TC en las primeras 48 h. Al 4.° dia del
ingreso el paciente comenzo con fiebre, dolor y distension
abdominal por lo que se le realizdé una TC abdominal que
mostraba un cuerpo del pancreas que no se realzaba tras la
administracion del contraste intravenoso (CIV), lo que
indicaba un area de necrosis de la glandula (fig. 1). En la
region gastropancreatica se observo una zona mal definida
con un aumento de la densidad y con presencia de gas
(flecha) que se extendia inferiormente hacia la raiz del
mesenterio, alcanzé 10cm de didametro transverso y era
compatible con el area flemonosa en relacion con probable
PE con area de necrosis. Asimismo, destaco ausencia de
liquido libre intraperitoneal y se observé derrame pleural
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Figura 1 En la region gastropancreatica se observa una zona
mal definida con aumento de la densidad y con presencia de gas
(flecha) compatible con pancreatitis enfisematosa.
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bilateral en pequefa cantidad. Ante estos hallazgos de la TC
(7 puntos segln la escala de Balthazar) y la estabilidad
clinica del paciente (sin signos de fallo organico) y tras la
valoracion por el servicio de cirugia se decidio iniciar un
tratamiento empirico con imipenem (1g por via i.v./8h) y
realizar una ultrasonografia endoscopica (USE) con puncion
aspirativa con aguja fina (PAAF) de la lesion pancreatica con
el resultado de coleccion mal definida y heterogénea en
cuerpo pancreatico con escaso contenido de liquido y aire.
La cabeza pancreatica presentaba ecogenicidad homogénea
sin afectacion de vasos. La vesicula y la via biliar estaban
normales. Se realizd una PAAF con aguja de 25G obtenién-
dose escaso material semiliquido y parcialmente hematico.
En el cultivo del material obtenido se aisldé Citrobacter
freundii sensible a imipenem, mientras que la anatomia
patologica mostré celularidad normal sin signos de maligni-
dad. Tras cumplir 15 dias del tratamiento antibidtico el
paciente mejor6 progresivamente y se le dio el alta
hospitalaria. Posteriormente, se realizdé una TC de control
y se observo la resolucion del absceso.

Caso 2

Paciente mujer de 64 afios de edad sin habitos toxicos de
interés, hipertensa en tratamiento con indapamida vy
enalapril y trastorno bipolar en tratamiento con valproato
sodico que acudié a urgencias por cuadro de 24h de
evolucion de dolor abdominal generalizado acompanado de
vomitos alimentarios y malestar general sin fiebre ni otra
sintomatologia. Presentaba presion arterial de 95/75 mmHg,
temperatura de 37,3 °C, frecuencia cardiaca de 122 lpm y
saturacion de O, del 93% con signos de respuesta inflama-
toria sistémica. En la exploracion fisica destacaba mal
estado general, IMC de 25, sudoracion profusa, una
palpacion abdominal dolorosa que era mas intensa en el
epigastrio, sin signos de irritacion peritoneal. En la analitica
presentaba glucemia (216 mg/dl), urea (88 mg/dl), creati-
nina (1,39 mg/dl), iones y calcio normales, bilirrubina total
(4,8mg/dl) a expensas de directa, AST (594U/l), ALT
(815U/1), GGT (540U/1), LDH (968 U/l), amilasa (889 U/l),
Hb (14,6g/dl), htco (41%), leucocitos (29.100/mm?3), pla-
quetas (243.000/mm°) y gasometria con acidosis metabg-
lica. Se realiz6 una ecografia abdominal que descarto la
presencia de colelitiasis y dilatacion de la via biliar. Ingresé
en la unidad de vigilancia intensiva (UVI) con el diagnostico
de PA grave (segln criterios de Ramson y de Glasgow) de
origen desconocido donde presento distress respiratorio que
precis6 ventilacibn mecanica no invasiva. Se inicié un
tratamiento empirico con imipenem (1g i.v./8h), suerote-
rapia, analgesia y reposo digestivo con buena evolucion
clinica inicial. Se realiz6 una TC abdominal a las 48h
observandose alteracion pancreatica difusa con aumento de
tamano e hipodensidad difusa con escasas zonas captantes 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
absecificadas de 2,5 cm en la cabeza pancreaticay 2,2 cm en
la cola. Se observo liquido libre en el retroperitoneo y
Douglas. En este momento no se indico cirugia urgente dado
la estabilidad clinica de la paciente y la mejoria progresiva.
Al 10.0 dia del ingreso la paciente comenzé con fiebre, dolor
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Figura2 Necrosis de la mayor parte de la glandula pancreatica
con presencia de gas (flecha) en la celda pancreatica.

abdominal intenso en epigastrio y distress respiratorio por lo
que se le realiz6 una TC abdominal urgente (fig. 2) donde se
aprecio necrosis de la mayor parte de la glandula pancrea-
tica con presencia de gas (flecha) en celda pancreatica,
coleccion retrogastrica con pared incompleta de 13 x 6 x 14
cm, liquido libre intraabdominal en gotiera izquierda y
pelvis y derrame pleural bilateral (9 puntos segln la escala
de Balthazar). Valorado por el Servicio de Cirugia General se
decidio realizar una intervencion quirdrgica, en ésta se
observo necrosis de toda la glandula pancreatica con
colecciones peripancreaticas abscesificadas. La mayor re-
trogastrica fue de 14cm de diametro mayor, por lo que se
realizé un desbridamiento, colecistectomia y se colocaron 2
drenajes abdominales y una sonda Foley de triple luz para
realizar lavados. Se cultivo parte de la necrosis y liquido
purulento aislandose E. coli, y en cultivos posteriores del
drenaje Candida albicans y Staphylococcus epidermidis, por
lo que se pauté un tratamiento segin antibiograma por
persistencia de fiebre. Posteriormente se observd hemo-
rragia intraabdominal con drenaje hematico e inestabilidad
hemodinamica, por lo que se realizd una intervencion
quirtrgica urgente donde se aprecié gran hematoma en la
celda pancreatica y hemorragia activa en la zona de la
cabeza pancreatica. Se realizd hemostasia, drenaje y lavado
de celda pancreatica y colocacion de bolsa de Bogota que
posteriormente se retir6. Como complicaciones posteriores
la paciente presento6 una polineuropatia del paciente critico
que le ocasion6 una tetraplejia y una sepsis por Acineto-
bacter baumannii multirresistente Unicamente sensible a
colistina. En los meses posteriores la paciente tuvo un
deterioro clinico progresivo y fallecié a los 3 meses del
ingreso por sepsis grave.

Discusion

El tratamiento de la PA grave debe realizarse en funcion de
muchos parametros (clinicos, radiologicos y bacterioldgicos)
y debe individualizarse al paciente. Existen 2 objetivos
primarios en el tratamiento inicial de la PA grave. El primero
se basa en el tratamiento de soporte y tratar las posibles
complicaciones que pueden surgir y, el segundo, en limitar
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tanto la gravedad de la inflamacion pancreatica como la
formacion de la necrosis y frenar la respuesta de inflamacion
sistémica interrumpiendo de forma especifica su patogéne-
sis®. En estos pacientes, la mortalidad es superior al 30%, y
mas del 80% de las defunciones en estos pacientes con
pancreatitis se debe a complicaciones sépticas’. En centros
especializados en cirugia del pancreas, la mortalidad se ha
logrado disminuir hasta un 10-20% gracias a la correcta
eleccion del tratamiento quirlrgico apropiado®.

Ante el hallazgo radiologico de PE y, por consiguiente, de
necrosis pancreatica infectada, se nos plantean 2 opciones
terapéuticas: tratamiento conservador (puncion de la
necrosis por via percutanea o endoscopica y tratamiento
antibiotico dirigido) o bien, desbridamiento quirdrgico. La
PAAF de la necrosis permite realizar un tratamiento
conservador segun antibiograma y, de este modo, programar
la cirugia de manera diferida, lo que permite la organizacion
de la necrosis y reducir la morbimortalidad asociada a la
intervencion®.

Segln el Unico estudio aleatorizado que compara la
cirugia de la necrosis pancreatica precoz versus tardia, se
obtuvo una mortalidad mayor en la necrosectomia precoz (el
56 versus el 27%)'°. Aunque parece importante conocer si la
necrosis esta infectada o no, varios grupos han demostrado
que es el tiempo de la cirugia (precoz o tardia), y no el
estatus bacteriologico del pancreas, el que determina la
mortalidad de la cirugia®'". El tratamiento quirtrgico de la
necrosis pancreatica infectada puede realizarse mediante la
técnica abierta (taponamiento abierto, laparotomia de
repeticion con lavados, lavado continuo del retroperitoneo
y de la transcavidad de los epiplones y taponamiento
cerrado)'? o mediante laparoscopica. La via laparoscopica
(necrosectomia mas colocacion de drenajes amplios) puede
ser una opciéon menos intensiva que la cirugia abierta en los
casos en que se requiera cirugia en la fase precoz del
proceso’®. La aplicacion de las distintas opciones de
tratamiento quirdrgico abierto o minimamente invasivo
debe ir en funcion de la localizacion anatomica de la
coleccion, ratio entre componente sélido y liquido, tiempo
de evolucion desde el diagndstico y evolucion clinica del
paciente.

Han aparecido en los Ultimos afos casos de PE tratados
con éxito de forma conservadora'®'>. Recientemente se ha
presentado un estudio comparativo entre tratamiento
conservador de la necrosis infectada (tratamiento anti-
bidtico seglin antibiograma y drenaje percutaneo en caso
necesario) frente a un control historico tratado quirurgica-
mente. La supervivencia de los pacientes con tratamiento
conservador (76,9%) fue mayor en comparacion con los
pacientes intervenidos quirdrgicamente (46,4%)"®.

Si la necrosis pancreatica esta organizada, la necrosecto-
mia transgastrica endoscopica (NTE) parece ser un método
efectivo y relativamente seguro en determinados pacientes
aunque requiere de varias sesiones para la resolucion de la
infeccion'”>'8, Esta técnica no se ha comparado prospecti-
vamente con el tratamiento quir(rgico convencional. Un
reciente estudio ha comparado la NTE con el drenaje
endoscopico estandar sin necrosectomia, obteniendo una
tasa de resolucion de la pancreatitis del 88% con la NTE
frente al 45% en los que recibieron drenaje estandar
(p<0,01), con similares tasas de complicaciones en ambos
grupos'®.

Otra posibilidad terapéutica es el drenaje mediante la
colocacion percutanea de catéteres para lavado. Se ha
utilizado como forma Unica de tratamiento o como medida
temporal hasta lograr la estabilizacién clinica necesaria para
realizar la necrosectomia quirdrgica®®.

El desarrollo de nuevas técnicas endoscopicas nos permite
un tratamiento conservador de estos pacientes. La USE
permite obtener material para cultivo y el drenaje de
colecciones liquidas de manera segura en caso de que
existan. La aplicacion de las distintas opciones del trata-
miento quirtrgico abierto o minimamente invasivo (lapa-
roscopico y endoscopico) debe ir en funcion de la
localizacion anatomica de la coleccion, ratio entre compo-
nente solido y liquido, tiempo de evolucion desde el
diagnostico y evolucion clinica del paciente. El tratamiento
de estos pacientes deberia ser individualizado, dinamico y
multidisciplinario, con la participacion de intensivistas,
cirujanos, gastroenterélogos y radiologos.
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