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Neviembre 2001 CIRUGIA DE LAS COMPLICACIONES DE LA PANCREATITIS AGUDA =]
PROLOGO
ala A A ina de Ciru- Quigro recordar en este momento a los Profe-

gra 1a designacian como Aelator nlldal del 72% Con-
graso Argenting de Clrugia, Es un gran honar para
mi y para el Servicio de Cirugla del Hospital
Gosme Argerich. La pancreatitls aguda es un tema
muy care a nuestro Hospital, que se ha consolida-
do en los Gitimos 20 afics como un Centro de Re-
lerancia en el manejo de las enlermadades del
pdncreas.

sores Clemenie Morel y Juan José Fontana, pero
por sobre 1oda quiero expresar mi agradecimianto
por habar tenide la fortuna de naber frabajado du-
rante 28 afos junto a uno de los maximas respon-
sables del desarroilo del conocimienta de las en-
1 dades del pa en la Argentina, me re-
fierc a m! jefe v amige el Profesor Dr, Algjandra 5,
Oria.

Esle Relalo sdlo {g paner a i 34N
de nuestros colagas la experiencia dé un Servicio
de Cirugia de un Hospital Plblico, en e gue un
grupo de cirujanos han lrabajado duramente para
Iratar de comprander diferentes aspectos relacio-
nados can |a pancreatitis aguda. El abjetivo es, a
la luz de los mnucnrruaﬂtoa actuales, definir ar.IE-

Debo ag ademds la calaba-
racidn da los Dres, Eduarde Napol, Carlos Ocampo
y Hugo Zandalazinl y el apeyo constante da mis
colegas Dres. Juan Alvarez Rodriguez, Alberto
Paladine, Néstor Hernandez, Carlos Canullén y
damas miembros del «Staffs y médicos reskentes
del Servicio de Cirugia del Hospital Argarich. Mi

las I
aguda y 2 oportunidad quirdrgica para cada unz de
ellas,

a la labor editorial y de compagl-
nacian final del relata realizada por el Dr, Eduardo
B. Arribalzaga.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS COMPLICACIONES DE LA
PANCREATITIS AGUDA

Introduccidn

El rol de |a cirugla an &l tratamiento de las com-
plicacionss de la pancrealitis aguda ha sido durante
los Uitimos afios uno de los aaDBctus més ::mlru-
wartidas y g dela
Mientras que algunos sostienen qus la cirugia tem-
prana mejora el prondstico del atague grave de
pancreatitis aguda necrotizante™ @ ', otros reser-
van la girugla para las complicacicnes locales,
sobre todo cuando la bactericlogia es posltive'™ '
1 (Tabia 1).

Para comprender las indicaciones actuales de
cirugia directa sobre el pancreas duranle la

itis aguda, es imp indible una breve
resena histérica. Hasta fines de la década del se-
tenta, la Indicacién guirdrgica mas frecuante, en el
atague de cualguler etlologia, era el denominado
“fracaso del tratamiento médica”, sindroms carac-
terizada por un ioro clinica ivo & partir

que las agravaba. Pooos afos despuds, el aban-
dono de la indicacidn guirdrgica por “lracaso del
tratamiento médice” condujo a un anfoque conser-
vadar, refarzado por notorios adalanios an ka rean|-
macidn y soporle dal enfermo critica™™ '™, Sin
embargo el advenimiento ce la tomograiia compu-
tada dinamica habria de dar un nueve empuje 2 la
ciregia sobre el pd digdos de
los ochenta, la posibilidad de i i

te las formas necréticas de pancreatitis abrio el
caming a la "cirugia temprana de la pancreatitis
necrotizanie”.

La escuela alemana apoyd esta indicacion ba-
Andose an la is —jamas probada— que las
i i g san acti ¥

mantenidas por los tejidos nacrdticos intra o
extrapancreaticos, tanto estériles como infectados.
Pese a la enorme experiencia desarrollada en la
Uni fad ce Ulm, esta indi perdia progre-
vigencia debldo a nuevos conocimian-

de |as 48 hs. iniciales al ataque. Dicho sindrome
[amés pudo ser definido con precisidn y menos san
correlacionado con |a anatomia patolégica del ata-
que. Asl es como numaroscs pacientes en los que
“fracasaba” el tratamiento médico eran portadores
de lesiones necréticas limitadas e incluse de
pancieafitis sin necrosis, Tampoco &l objetivo de
la llamada “cirugla temprana sobre el pdncreas”
astaba claramente delinide, y por ende, cnmpran

tos sobre la historia natural de la necrosis
pancredtica® ",

Divarsos i han
que la cirugia es innecesarla y perjudicial en la gran

TJ\BL.A 1
mas

q an i
Pancreatitls Aguda Mecrotizanis

dia pmceuimlentos diverscs tales como drena)
o es

pancrealicas regladas™"'",

A princlplos de la década del cehenta |os resul-
tados da esta cirugia temprana fueron evaluados
a la luz de la nueva definiclén dal alaque grave
basada en signos prondsticos. Se comprabd gue
la cirugia temprana aumantaba la morlalidad inclu-
50 de ataque leves y moderados™™ ! ", Tam-
hién se hizo evidenle qua el detariore clinico tem-
prano sélo reflejaba la historia natural del alague
grave y que la cirugia temprana no sélo no conse-
guia desactivar las disfunciones org sino

PROPOSITO SELECCION DE
PACIENTES
CIRUGHA TAC dinamica y
TEMPRANA ! signos olinicea
de gravedad.
CIRUGIA Tratamaento de-las TAC dinamica.
TAADIA complicacienes evalucion cinica

‘ocales do la

v bacterlologla

NECTOSE. Perculénea.
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mayoria de los atagues graves asoclados con
necresis estaril. En astos cases la intervencidn

I Extraardinario

sistémica. Al mismo iempo, 2 inflamacién local,
sl es grave, lleva a la necrosis. La necrosis pusds

translorma a la necrosis estéril en necrosls infec-  curar, o i I una
tada v ademas agrava las i r idn de la i i La
debido al trauma ar gico Por oo p aguda grave, so caraclariza porqua la
lado, @s imp reallzar Lma com- Inf dela de ser local y pasa a ser

pleta durante los primeros dias del atagus debido
ala firme adherencia de fa necrosis a estructuras
vasculares y viscerales. En la aciualidad se ha
impuesto |3 idea gue la ci rug[a s6lo deberia ser

sistémica, Esto pueﬂe ucurm tempranamenie &
pariir da f
sigtémicas tampranas— o pueda ocurrir por compll-
cacionss localas en cuyc caso se daﬂumma infla-

en las li locales de la  macion sistd tardia. La:
¢ aguda i . Elp agiual  estd par la di de drgancs qua
a5 dafinir dichas iones ¥ segun eparszcan antes o después del 5° dia de

la oportunidad quirirgica para cada una de slias.

PANCREATITIS AGUDA GRAVE

La pancreatitis aguda comlenza par una injuria
pancradtica grave (primer golpe) que ganera infla-
macidn local. Esta Inflamacién, por una sefial pro-
bablaments mediada por la activacion masiva de
células proi ! é

Iniciadn el stague se denominan disfunciones tem-
pranas o tardias. Una complicacién sislémica tar-
dia es muy probable que se deba a |nfoccldn fo-
«cal, par el io, las 185
tampraras se deban a injuria e inflamacidn (Tabla
2}. Las complicaciones sistémicas tempranas. no
depanden de |la necrosis infra o extrapancreatica,
tampoco de que la bacterinlogia sea positiva por
lo gue s absclutaments inatil cualquier intento de
clrugia en esta elapa de |2 enfermadad™,

TABLA 2

INJURIA PANCREATICA GRAVE (PRIMER GOLPE}

INFLAMACION LOCAL DESCONTROLADA
|astivacien masiva de células proinflameterizs)

INFLAMACION SISTEMICA AUTODESTAUGTIVA
(distuncidn orgénica maltipla)

SUPERVIVEMGCIA

SIN INFECCION SECUNDARLA

MUERTE
TEMPRANA

COM INFECCION SECUNDARIA

{SEGUNDO GOLPE)
{activacidn masiva de clulzs
proinflamatorias “cargadas')

CURAGION

DISFUNCHON ORGANICA MULTIPLE

MUERTE TARDA
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PRONOSTICO DE GRAVEDAD Y MORTALIDAD
DEL ATAQUE AGUDC

La Ider deios p con
Blagues graves es imprescindible p@ra Fnstitulr ré-
pidamente (en la unidad de Cuidades Intensivos),
un tratamiento agresivo para tratar de revertic cual-
quler falla de drganos o sistemas™,

Los marcadores de severidad segin | Confe-
rencia de Consenso de Santorini™ deben tener una
aHa sensibilidad y valor predictivo positive, tienen
que brindar la informacidn antes de las 48 hs.,
deben estar al alcance de fodos los centros donde
se reciben pacientes con pancreatitis aguda y no
deben ser observador-dependienta.

CRITERIOS CLINICOS

Lok slgnos de Ranson, de |mrie (The Glasgow
System) y el Acute Physiclogy and Chronic Health
Evaluation (APACHE I}, san IDE mas utilizados,
Estos si

CIRUGIA DE LAS COMPLICACIONES DE LA PANCREATITIS AGUDA 13

CRITERIOS MORFOLOGICOS

La de la P ica y &l
grado de inflamacidn peripancradtica han sido uti-
llzadas para delerminar el prondstico. La necrosis
#0 astima en < 30%, entra &l 30 y ol 50% y = dai
50% del i lag ! AYyE
ian la cantidad de espacios con inflamacion
pernpancreatica. Combinando ambos se obtiene ef
Indice de Severidad Tomagrdfico de Balthazar',
Mas recientemente, 1a localizacién del exacio si-
fio da la necrosis ha sida propuesta cama criterio
2l E. y ool ra-

169 b ias dingmicas
abservaron que la identificacion del sitio exacto de
la necrosis fue mejor Indicador prendstico qus la

de la is. En los pi que
presentaban necrosis cefalioa, el prondstico de
saveridad era similar & aguellos pacientes que pre-
santaban nacrosis de todo el péncreas, por &l con-
{rario los que presentaban sdlo necrosis en la por-

evaldan te la res- cnéﬂ distal de ia cola Drasentaban MUY pOGas com-
puesia inflamatoria temprana y por ende son de  p ¥y P ﬁul‘luue la
especial utilidad para & ificar aquellos puede |
que i i or- el de iones

génicas®™ =, Log expertos reunidos en Santorini
consideraren que la ventaja del APACHE Il seria
que su capacidad predictiva es igual a las 24 hs

lecales, las causas que determinan su evolucidn
‘martal no son-aun bien conogidas, Estudios recien-
a3 han puosm an evldenc;a la Imponancla de una

gue a las 48 hs™, Por lo lanto sl hublese que ala- hiperi ¥ de
ait un siglema prondstico |o aconsejsble seria &l los fendmenos gue dependsn de ella, tales como
APACHE It »a las 24 hs. ca- i iayla TEE-
lagosia A). puesta & un nuevo astimulo Inflamatario mediado

Sin di y cols'® gue por células precargadas' * %9, Estos nuevos co-

gl APACHE 1I hane &l inconvenients de tener que
cer medido en varias oportunidades durante el cur-
&0 de la enfermedad y ademas que ha sido demos-
trado que solo e "peak” del APACHE || duranie los
3 primercs dias después del Ingreso es superior a
los signos de Ransan o Imrie. Sin embargo e sis-
tema APACHE es do utllidad para pronosticar la
auolucion en pacientes con un CUrsD MUy Severo
de la enfermedad ratados an UCI.

Con un nhvel de corte da 5 signos prondelicos
de Banscn el valor predictive positive para morta-
lidad es dal 38% y para morbitidad dal 82%, asla
demuestra sagln Niedsrau gue estos signos pro-
nésticos clinice-humorales predicen mucha mejor
lzs complicaciones que la mortalidad'™,

nocimientas inducen a pensar que la Intensidad de
la respuesta inflamaloria lemgprana podria pranos-
ticar adecuadamenta la morlalidad tardia por com-
plicaciones locales, quizds mejor adn que |a
extension de |as iesiones necraticas.

Asimismo, dada la imporiancia que tiene la
gritud de dicha r sobra la lucid
tardia del atague, los sistemas clinicos también
puecen predecir la incidencla y gravedad de las
complicaciones locales. Esto gueda claramenie
damestrada por Zandalazinl H.y col? en una sarie
de 41 parados por necrosis p &
infectada v evaluados al ingreso medianie los sig-
nos de Ranson ¥ la tomogratia dindmica. Resulta
claro que a igual extensidn de la necrosis pancred-
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fica, la maxima mortalidad ocurrio en los pacien-
‘22 que ingrasaron con 5 o mas signes de Ranson,
Por sl contrario, en al grupo con < de 5 signos la
mottalidad fue baja atn cuando la necrosis era
extznsa, Mas adn, analizando el pranésu:a ua
maortalidad en la cirugla por

M® Extraordinario

dal ripsindgeno {PAT) y el péptido activador de la
carboxipeptidasa (PACAP) que han sido estudiados
a nivel experimental, deberian ser evaluados en
estudios clinicos controlados para determinar real-
mente su capamdad coma marcadares de severl-

Infectada en 64 pacientes tratados en eI Hospital
Argerich an los ditimos 14 afios se observd que los
signos de Ranson pronestican mejor la mortalidad
que ol monte de nacrosis glandular (Tabla 3. En
conclusian, duranta los Gltimos afos fa pancreatitis

dad (evi q AJBJ
MARCADOAES DE LA ACTIVACION INMUNE

La det idn de la ina &y 8, &l
factor de necrosis tumoral (FNT) v la elasiasa

aguda ha sido co una enf d gue
evoluciona en dos etapas casl independientes: la
primera inflamatoria y la segunda bacteriana, El
presente esludio demuestra que esto no es asl ya
que el p de la asta inti it
relacionado con la gravedad de la primera. Resul-
1a obvio gue la evaluacion de la respuesta
Inflamatoria temprana mediante criterios clinicos
sigue siendo de primordial importancla para el pro-
néstico ¥ manejo terapéutica.

La abesidad demostrada por un indice de masa
corparal = 30 (evidencia categoria A) y la presen-
cia de derrame pleural izquierdo o bilateral {sviden-
cia categorfa B) son considerados predictores de
gravedad®.

PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN LA CIRUGIA
POR NEGROSIS PANCREATICA INFECTADA
(Hospital Argerich 1985-2000)

Total de casos: 84, Mortalidad 22%

i lear (PMN) no son por ahora de apii-
oaclén clinica. La proteing C reactiva (PCR) en
niveles superiores a 150 mg/l es aceplada como
un predictor de severidad a las 48 hs. (evidencia
categoria A)™ T,

TEATAMIENTC INICIAL

MANEJO DEL ATAQUE GRAVE: & objefiva pri-
maordial del tratamiento en el atague grave es la
[ ¥ ito de las fallas organicas y
de ia isquemia pancreatica, Otros objetivos postu-
lades, tales como “limitar 1a injurla pancredtica” o
‘blequear la respuesta inflamatoria” son hasta ahora
tedricos. La antibioticoterapia profilactica y una
nutricidn adecuada liens hay una indicacion incues-
tionablg® =7,

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS FA-
LLAS DRGANICAS Y LA ISQUEMIA PANCREA-
TICA Lta pr!mera medida &5 tra!ar agresivamenta

Signos de W Total  Morialigad 1a hipovol diante la Intrave-

Ranson de casos nasa de liguides y prevenir la hipoxia mediante |a

A ion de oxigeno, Dade que la hipovalemia

0-5 55 8 (14%) savara que ocurre duranie las primeras 24 horas

p=005 dala pa.ncrealllls grave afecta slgnificativamente

-1 ] 6 {668%) la ci ica, no es Bspe-

cular gue fa injuria pam:reéhca pusde empeorar

Mecrosis glandular —por isqi sila iclén ligul-
da no es y enérglca. Hoy sa

U R 4% F 1) i que un traslado tardio de estos pacientes & tera-

Més del 50% 18 6 (37%4) Ura intensiva puede hacer perder Ia dnica \.lsmana

MARCADCORES DE INJURIA PANCREATICA

El tripsinageno, |a fostolipasa A, la protaina
asociada a la pancreatitis {PAP) no tienen &n la
aclualidad aplicacion clinica, El péptido activador

tica sobra fa ian |
Aungua se ha sugarido gue la hamud:lucién con
dexiran protege |8 circulacion pancredtica, la evl-
dencia a favor es mayoritariamente experimental y
no axisten aun estudios controlados.

La d h i lca y el

liquido slevado obliga muchas veces a métodos
invasivos de monitaren. El catéter de Swan-Ganz
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es espacialmente Gtil durante el pericdo iniclal de
resucitacion para guiar la reposician liguida y la
administracidn de drogas Inotrépicas. Tampoco
debe dudarse en indicar tempranamente la
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do como resumen sugerirfa una reduccién en el
indica de mortalidad an &l grupo tratado. A pesar
que &l tratamiento con lexipafant a partir de las 48
ns. del comlenzo del ataque grave, pedria reducir

Intubacion endotraqueal y la asistencia raspl

ria mecénica. Esto permite administrar allas con-
centraciones de oxigens v reducie sl trabaja respi-
ratorio, La insuficiencia renal debe ser rapidamean-
te tratada con hemodidlisis para permitir la adecua-
oa administracion de liquides y de nutrientes, Otras
medidas incluyen a aspiracion géstrica confinua,
|z protectién de la mucosa gdstrica, el monlloreo
oe los factores de coagulacion y la reposicidn da
calcio en caso necesario. La analgesia es de im-
portancia debido al intenso dolor del ataque grave.
El emplec de morfina o sus derivados es lo mas
Indicada, aungue lambién se ha aconsejada recu-
rtir a la analgesia epidural continua.

PROFILAXIS DE LA NECROSIS PANCAEATICA
EVITAR LA INJURLA

BLOQUED DE LA RESPUESTA INFLAMATO-
RiA: dado que tante |la gravedad inicial como la
lardia eslan an relacion directa con la magnitud de
la inflamatoria ©5 comprensi-
ble que la forma de tratamiento actualmente més

fa falla lorgdnica y la mortalidad hasta tanta no
s2 publiguen los resultadaa comglatos de estudios
lticentrico: no s

prudente recomandar ta ulilizacldn del lexipatant
para &l tratamiento de |z pancreatitis aguda grave,

TRATAMIENTO DE LOS DESORDENES DE LA
MICACCIRCULACION DEL PANCREAS EN LA
PANCREATITIS AGUDA NECROTIZANTE

En gran medida el prondstico de la pancreatitis
aguda esla determinado por la extension de la
necrosis pancredtica. Existen evidencias experi-
mentales y ciinicas gue la alteracion de fa
microcireulacion pancredtica (uega un papel Impor-
lante en la patogénesis de la pancrealitls aguda,
Se pueden distinguir dos mecanismas: 1) la isque-
mila pancreatica secundaria a alieraciones hamodl
ridmicas sisté y2] Min de Ia 1
tacién i i 1}

Algunos investigadores han estudiado en cone-
jos y humanos el efecto de Ia hemadilucidn isovo-
lémica con Dextran 60 / 70. Sus resultados, fun-

Investigada sea la modulacidn a de  damer a nwel experimental, demuestran
dicha respuesta. Tante la inhibicidn de ] que lah il ica con Dextran 80/
prolnflama!orlos {TNF IL-1. IL<B, factar activader 70 pueda estabiiizar fa parfusidn capilar pancrsétlca
jo) come la ad ion da mediadores v gue el mejorami de 13 micraci
anllm!lamalorias {IL 10) han sido yados expe- proteje fa o anla

rimentalmente en la pancreatitis aguda con resut-
tados confradictorios™, Es probable que en el fu-
Ture, un conocimiento més clare sobre ia fisiopato-
logia de la cascada inflamatoria permita un I:lll’-‘Q\JEO
eficaz de la inmune sin cor

adversas ulteriores.

INHIBIDORES DEL FACTOR DE ACTIVACION
PLAQUETARIO { FA.P)

La prabable eticacia del lexipafant, un patents
Inhibidor del Factor de Activacién Plaquetaria (FAP),
esié basade en dos peguefios estudios rando-
mizados® ® ', En ambos estudios, en pacienies
|:On pancrea‘:hs aguda grave, se demostro una sig-

ién de la falla multiorga admi-
nistrando el lexipafant a partlr de las 72 horas del
comienzo de los sintomas. Ctro estudio multicén-
frico rancomizado, lamentablemente sdlo publica-

pancreatifis experimental',

LIMITACION DE LA INJURIA PANCREATICA:
1a interrupcian de la cadena mflamataria en arigan,
584, en la injuria enzimatica inicial, es histdrica-
menie ta forma de tratamiento mas investigada en
la is aguda. E| lenta
ha sido intenfade mediante aprotining, gabexato y
ofras antienzimas sin que ninguna mosirara utifi-
dad™. Tampoco ha side Ol inhibir la secrecidn
exvcrina medisnie somalesiating, glucagen o
caicitoning®™.

PROFILAXIS DE LA INFECCION

Los eswudios realizados durants |2 década del
70 sobre profilaxis antibidtica en la pancreatitis
aguda no demostraron mejorar la supervivencia®
0E Un andlisis retrospectivo de los mismos
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miesira fallas en el disefio ya que la severidad de
la is aguda era d iado leve y el anti-
bédtico uliizado ne era el adecuado. Reclén a par-
tlr de 1986 en que se describe la “barrata hemato-

N® Extreordngrio

grave, desde el comienzo debe considerarse la
necesidad de contrarrestar el hipermetabolisme con
una nutricidn adecuada. Es habitual comenzar con
una vez &l des-

pancredlica” se emplaza a conocer los antlbi
con capacidad de penetracién en ef tejido

par atico. Se d que la llina -l

equllibrio h ¥ de los prime-
ros 3 & 4 dias. Cuando se restablece el trénsito

antibidtico méds ulllizado hasta ese momento- le-
nia una pobre penetracién en el tejido pancredtico
¥ 58 comBenzaron numercses estudios larmacocl-
néticos no sdlo para var ef grado de nanetracnén
en el tejlda p atlco sino mas
en kd necrosis pancreatica™ 1%,

Fuertes evidencias existen a favor que la
translocacién bacteriana & narnr del colon es la
causa mas importante de ia de

| g8 debe probar la tolerancia a la alimen-
facién entersl a través de un catéter nasoyeyunal,
e hecho, la alimentacion entaral deba ser prafe|-
da sobre |g pa | por su slecto s0-
bre la barrera mucosa intestinal. La hipotesis re-
cianie gue la alimentacion enteral, desda el comian-
zo mismo del atague, disminuye fa incidencla de
infeccion secundaria debe ser adn Investigada. Por
atro Iadu la :stum:lqn Intestinal v al iieo sevaro

ia nucrasus ¥ gue aproximacamante el 75% de los

que sect Infectan &l
pancreas incluyen escherichia Coli, Klebsiella sp.
y otros gram negativos mientras que el staphylo-

coco, &l y la céndida alre-
dedor dal 20%'.

Estudios ineti o
que el imip siloola cip

mezlociling cada uno en combinacién con el
metronidazol tienen un dptimo nivel terapéutico en

Imposivilitan ta v enteral en los staques
mas graves,

Hay dos estudios randomizados publicados en
los Uttimeos 3 afics que comparan la nutriclon enteral
(ME) y parentaral (NFT) en pancreatits graves™. E|
primerc compara 18 pacienies que recibleron a fra-
wés de una sonda nasoyeyunal una dieta sambale-
mental con 20 pacientas que reciieron (NPT) a fra-
vés de una via central. La nutricién entaral fue blen
tolerada sin efectos adversos durante el curso de
ta enfarmadad obsarvéndosa en esie grupo menos

el tejido p &ticoy en la T,

Todos los estudios recientes marnos el da Sainio
Wy cod™ muestran una 0 de
necrosis y ce ab A en
los pacientes fratados comparados con los contra-
les. La mortalidad séla se vio reducida en 2 estu-
digg'™ =8 ynp de ellos en el que se utilizo

i ian i del i i Mas

especificaments, lo que mussira este estudio es
que la antibicticoterapia sistémica con deconta-
miraciin selectiva de! intestino redujo la mortal-
dad tardia (mds de 2 semanas del comienzo del
ataque) como un afecto secundario a la disminu-
cion defa i por Gram negali
Existe acuerdo casi undnima que una vez magncs
ticado un atague grave la terapia antibacteriana
debe comeanzar la mas rapido posible, sin embar-
go queda aln por definir gue droga dabe saf usa-
da, sl debe ser ac sola o en bi
cidn o junto con la decontaminacion intestinal, y
por cuanto tiempe se debe mantener la lerapia
antibacteriana,

MNUTRICION: dado que fa realimantacitn por via
oral es una pesibilidad muy remota en el alague

sépticas gue an el grapo tratado con
NPT, Tres pacientes murieron por sepsis y falla
multiorganica, uro del grupe tratado con NE y dos
en el grupo tratado con NPT. Un segundo estudio
Tevado a cabo an 34 paclentes investigd especii-
camente el efacic de la NE y la NPT en la respues-
12 ce fase aguda. Los valores dal Apache Il dismi-
nuyeron y el de Protelna C reactiva descendio en
&l grupe tratado con NE mientras que en el grupo
tratado con NPT no sélo no se cbsenvaran cambios
sind gue ademéds hubo aumento de los niveles de
anticuerpo core endotoxing y caida en la capacidad
antioxidante total, A pesar del resullado de estos
asludios praliminares todavia es necasario esperar
los resultados de un estudio prospectivo rando-
mizado para evaluar los efectos de fa NE precoz en
pancreatitls aguda grave.

PROFILAXIS DE LA INJURIA PANCREATICA ¥
LA INFLAMACION SUBSECUENTE

PAPILOTOMIA ENDOSCOPICA

Durante los titimos 12 afios ha cobrado vigen-
cla la hipdtesis que en la pancrealitis aguda biliar,
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= g

L'e de la papila

papil-otnmla endoscépica pcmﬂa limitar la iniuv
ylai

A la fecha se han puslicado fres estudios con-

trolados da
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ademds un subgrupo de pacientes cuys mansjo atn
hay es motivo de controversia y que correspande
8 aquellos que presentan necrosis estéril con mo-
derada o0 grave repercusién sistémica y falla

retragrada (CPRE) y eventual eslinteropapilolomia
ES) temprana. La ES fue realizada en uno de los
=stutios dentro de las primeras 24 hs. y en los otros
dos en las primeras 72 hs. De un cuario estudio
zio fue publicado &l resumen. En el estudic in-
“®y en el de Hong Kong™ los autores con-
eron que el método debia ser reservado para
'8 alagues graves sobre todo cuando exista infec-
cion biliar. El estudio aleman®™ en cambio, obsarve
un en la | ia de la di
oulmanar en &l grupo tratada, ko cual permite sos-
oechar que existid un agravamienlo del ataque
S2Cuncano a las maniobras endoscdpicas; de he-
o, 12 papilotomia endoscdpica es una etiologia
caga vez mas frecuente de pancreatilis aguda.
_amantablemente &l valor de los resultados del
=ztucio polace'™ publicado en forma de resumen,
&l que se habria observado mejoria de los ata-
Jues graves ¥ moderados no puede ser tomada
s=riamente &n cuenta hasta no poder hacer un
andlists completo del trabajo.

En conclusidn, oonsl:[emmus al igual que otros
autores™™, que la papil dplca sdlo

LESION LOCAL GOMPLECACION
LOCAL
MNECROSIS ESTERIL HECROSIS
SIN FALLA PANCREATICA
SISTEMICA INFECTADA
— NECROSIS ESTEAIL .

+ FALLA SISTEMICA —

COLECCION LioUiDa
AGUDA

SEUDDOUISTE

FACTORES QUE INTERVIENEN PARA QUE
UNA LESION LOCAL SE TRANSFORME EN
UNA COMPLICACION LOCAL

Gravedad dei atague,

Extension de la necrosis,

Topogralla de la necrosis {intra, extrs, ntra +
exira),

E!(lslaw:la de ruptura ductal

ceberia ser uillizada en los atagues asociados con
colangitis aguda, shuackin ésla gue se chserva en
manos del 4% de las pancreatitis billares.

ESPECTRO ANATOMOCLINICO DE LA
PANCREATITIS AGUDA GRAVE
(De lesion local a complicacién local)

Comp lag
ficas que van de lesién a complicaclén local, Las
siones locales estdn representadas por la
necrosis esténl con poca o nula repercusion sists-
mmica y las colecciones |liguidas agudas qua por o
ganaral lienan un curse benigno v se ﬂasuelvan s.n

da un agresivo tempra-
na en UCH para prevenit y tratar las fallas orga-
nicas y prevanic |a isquemia pancreatica,
* p de la i local se-
cundaria.

LESIONES LOCALES
COLECCION LIQUIDA AGUDA
DEFINICION
Es aquella que ocurre durante |2 primera sema-

na del ataque, Ii genaralments alrs
del pancreas y sin pared fibrosa o de gra CHATT.

cirugia, en &l otro extremao estan las
nes locales representadas por la necrosis pancred-
tica Infectada, el seudoquiste agudo (estérl o in-
tado) y el absceso, A diferencia de lo qua ocu-
con las lesiones locales las

Esta definicién no el tipo de iguldo que
contiene la P jo estar constitui

por exudado inflamatosio, liquido pancredtico, san-
gre’ o una combinacion de slios. La gran mayoria

locales excef ]

de las colecciones liquidas agudas no requisren
1o debido & la elevada incidsncia da

sin algdn

procedimiento quirdrgico o I Exisle

iGn sspontanga,
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HISTORIA NATURAL

Esta lesion local se abserva en alrededor del
40% de los par itis agudas y se BS-
pontaneaments en mas del 50%: de los casos,

La gravedad del ataguae, el monto y la extansion
de la necrosis pancreatica y la ruptura del EOI"dJC
to pancredtico constituyen los factores princi

M Extraordinario

ta es fa mas utilizada ya que permile detectar
colecoiones intra o peripancradticas, evaluar su
tamafio, nimere y extensidn, conocer @l mento de
necrosls pancredtica, conocer s relacion analémi-
A con eslruciuras vecinas y detectar complicacio-
nies; ademdas ~de la misma farma que |a scogratis-
pusde ser utilizada como guia para eventuales pro-

percutaneos di 5 o terapéuti-

para que dal 30 al 5020 de

cos. Las colecciones liguidas agudas son preda-
g el b

las colecciones Iquidas agudas no s
y se compliquen o se translormen en un seudo-
quiste agudo.

DIAGNOSTICO

Sa realiza madianie la ecogratia o la tomografia
computada, Algunos’™ proponen wtilizar la colangio-
pancreatografia retrégrada (CPRE) sin embargo
aste procadimiento por ahors no ha demostrado
veniajas con respecio a los mélodos pos iMAgenss
gonvenclonales, La tomogralia dindmi-

38 con mayor frecuencia en el espacio pararranal
anterior, paro también pueden hallarse en los es-
paclos paramenal posterior, ranscavidad, mediasti-
no y retroperitoneo (Fig. 1). La coleccidn liguida
aguda debe ser monitoreada por ecografia, evaluan-
do cada 48 hs el tamafio de ia coleccion, la pre-
sencla de liguido fuera de 1a coleccian (Interasas,
en el londo de saco de Douglas, los espacios
subirénicos, el espacio de Morrison), lo cual indi-
carlz filtracién o ruplura y al camblc dal aspecto

del ido | ag|

ALGORITMO DE LA EVOLUCION DE LAS COLECCIONES AGUDAS

PANCREATITIS AGUDA

ECOGRAFIA Y0 TOMOGRAFA
AL INGRESO

co% Liauioo /

PERIPANCREATICO

TOMOGRAFIA DINAMICA
ENTRE EL 88 ¥ EL 7% Di.

AUMENTO DEL TAMARO
DE LA COLECCHON LIGUIDA

SIN LiQuiDD
PERIPANCREATICO

GOLECCION AGUDA ————————3 RESOLUCIGN

> 4 BEMANAS

SEUDOOUISTE AGUDD

ESPONTANER

COMPLIGAGION (INFECCIEN,
HEMORRAGIA, PERFORACION)
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FIGURA 1
mogratia computads dindmica que muestra gran
coleceidn liguida aguda durante la segunda semana
de wns pancraatitiz aguds biliar grave.

TRATAMIENTD

Coma se ha dicho més del 50% delas co‘:’ec-
clones liquidas agudas se reabsorhs
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perpancredtica, Utilizando estos procedimientas no
ven mas seudoguistes maduros para ser tratados
quirdrgicamente.

‘Varias son fas objeciones que se pueden lormu-
lar a gsta forma de fratamiento de las “coleccio-
nes agudss sintomaticas™

Es muy diflcil al fin de la primera semana de
una pancrealilts grave, asagurar que una coleccltn
lqulda sea la respenzable que el paclente parsis-
ta sintomatico.

Ia endoscopla lerapautica y los procedimientos

percutdness podsian sar responsables de que

muchas colecciones astériles so intectan secun-

dariamanta.

se sabe gue mientras que la necrosis no sea

erradicada completamenta las posibllidades da

i ¥ no | 50N

ios autores estar(an scbreindicando esta forma

de tratamiento en muchas colecclones gua li-

bradas a su evolucién natural podrian resolver-

58 aspontdneamenta.

pareceria gue no se hace una clara diferencia-

cidn entre of seudoguiste agudo necritico de la

pancreatitis aguda y el seudoquiste retencional

de la pancreatitis cronica.

Los ‘autcres muestran un alte indice de
aticas en los enfermos asi tra-

maente. Algunas colecclonas pél’SIS!EnlEE pusden
saarroliar un seudoquiste agude y offos pueden
ntectarse y formar un absceso pancrestico™ . El
tratamiento del seudogquiste agudo y Uel abscesa
seran descriptos en el capitulo Sin

=
tados.

Por o tanto, =l bien fa endoterapia y el slenting
del conducio pancreatico puadsn tener Indicasio-
nes muy puntualss coma en las fistulas pancreato-
i no astd probado por ahora

embarngo, algunus han pmpuEsIO en les GHtimos
afos un oen
a8 g ligquicas a i
e e Segin Traverso, Simehuk y Kozarek™
cuando ef paciente continda sintomatico mas alla
de la primera semana es probable que muchos de
astos enfermos presantan una ruptura del conduc-
1o pancreatice. A todes los pacientes con "colec-
clones liquidas sintomaticas” log autores |e indican
una CPRE hailando en los 212 de los casos ruptu-
ra del conducto de Wirsung. El tratamiento es una
\nrn‘amaclén de la endoscopla y de la radiclogla
nigr ista. Incluye la colocacién de endoprd-
tesls pancredticas y el drenaje percutdneo da las
colecciones, Los aulores craen que tratando tam-
oranamenle estas “colecclones liquidas sinto-
maticas” puadan evilar que prograse |8 necrosis

ntar

que esla sea la forma en que deban ser tratadas
Ias coleccionas liguidas agudas.
Las i liquidas
aun més dindmicos que la necrosis. Las colec-
clones liquidas tempranas o “agudas”, pueden
reabsorberse por completo durante las prime-
ras ires semanas, sobre todo cuando no existe
ruptura del pancredtico p Ipal o el
liquido es un fl 3
Por el contrario cuando existe ruptura ductal y
la necrosis respeta un segmento izquierdo via-
ble, la reabsorcion nunca se produce, En es-
tas it . las ligquit se
“grganizan” progresivamente rodedndose de
una cdpsula. Mas alld de las primeras Ires se-
manas la coleccion liguida organizada se deno-
mina “seudoquiste”,
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NECROSIS PANCREATICA

DEFINICION: es un drea no viable dé parénqui-
ma pancreatico, parclal o difusa, tiph aso-

N Extragrdinario

el usoen de los térmi
par ¥ o itls recrohe-

morragica, para describir l2 gravedad del ataque es

clada con necrosis petipancredtica. Lo que carac-
feriza a la nacrosis es la variabilidad anatomopa-
tolagica y clinica.

Salve las colecciones liquidas por exudado in-
flamatorio de la pancreatitis aguda edematosa, to-
das las complicaciones localas de fa pancreatitis
aguda, se originan en la necrosis pancredtica. La
necrosis pancredtica es un procese dindmico que

El estucro macroscopico del Dancreaa r.ﬂa pa-
clentes fallecidos por p
muestra extensa necrosis peripancredtica y hemo-
rragia y por ko general el parénquima estd preser-
vado'"®, En las formas mas severas puedan existir
en el parénguima firmes masas necrolico-hema-
rdgicas y en algunos casos ruptura del condusto
pancredtico,

evoluciona desde el primer dia, evaluar
su extensidn final entre 8l 7° v el 10° dia del co-
mienzo del ataque.

ANATOMIA PATOLOGICA

Tradicionalmente se describen dos formas
anatomopatalagicas de lesion pancreatica aguda:
la yla ragica. En reafidad
ambos represantan fos axiremos da un amplio es-
pectro lesional, La pann:eamls edematosa se ca-

la necrosis princip ite
afecta el tejido graso interlobular y puede sar tan
severa que el Idhula puede estar rodeado por
necrosis confiuente. La necrosis particularmente
atecta los capitares y vanas de pequedo callbre gue
presentan Infiltracidn granulocitica de la pared,
sequida de trambesis, necrosis, ruptura y eventual-
mante hemorragla. La trombosis arterial provoca
necfosis isquémica paniobular. La destruccién focal
de los conductos intericbulares, de las células
acinares y de la periferia de los ISbulos son de

recteriza par to difuso
de la consistencia glandular edema pancreatica y
peripancreatico, presencia en fa mayoria de los
casos de citoesteatonecrosis ¥ ausencia de hemo-
rragia y necrosis glandular, Microscopicamante se
observa infiltracion de células inflamataorias v au-
sencta de necrosis de ouagulac‘bn trambosis o

gla, Por gl la itis necrohe-
morrégica, también llamada necrotizanie presenta
macroscdplcamente aumento difuso de la consis-
tercia glandutar yio perlglandular de cDIur arls o

o itn fracuante.

Desds el punto de vista inmunocitoquimico los
haliazgos pueden diferir de una célula a la otra;
algunas células acinaras muesiran ausencla com-
pleta de enzimas y oiros muestran un contenida
ar ieo normal, sin go muchas células
ACINAras &in imdtico se ar an
la perifaria de los ldbulos vecines a las éreas de
necrosis. La microscopia electrénica revela una
severs degranulacion de las céiulas acinares y una
Irregular pérdida de las microvellosidades. Otro

parda negruzco yo gia,

=e caracleriza por la presencia de necrusm de
coagulacién focal o ditusa, trombosis vascular y
hemarragia. En la Reunién de Consenso del Club
del Pancreas de la Repiblica Argentina®™, realiza-
da en Buenos Aires en 1988, se acordd que la di-

{recuente es la presencia de grandes
vacuplas aulofagicas que contienen materal de
desecho, membranas remanentes y restos de
organcides y zimdgena.

Las lzsiones de organos distantes son caracte-
risticas de |os atagues graves y pueden afectar

vision entre pancreatitis ¥

rragica es arbitraria ya que para establecer feha-
cientemente |a ausencia de necrosis de coagula-
cidn y rombesis vasculas habria que efectuar un
examen microscdpico de toda la glandula. En se-
gundo lugar la divisidn categdrica entre pancrea-titis
edematosa y necrohemorrdgica na tiene en cuenta
la forma de gravedad anatomopatelégica interme-
dia y en tercar lugar la gravedad clinkca no guarda
& menudo una correlacion estricla con la severidad
de las lesiones. Por lo expuesto, se considera que

drgano. Las més importantes por su fre-
cuencla y gravedad son las del pulmdn, rifien ¥
mucosa del aparalo digestive. En los fallecidos
durante la primera semana de un atague grave, el
pulmdn presenta edema intraalveclar e intersticial,
agregacion leucocilaria y frombosis capilar hialina,
Cuando la muerta ocurre después de la primera
semana pradominan las membraras hialinas, mien-
tras que a ios 15 dias la leskdn mads notona es la
organizacion fibrosa de las membranas y del tajl-
da intersticial, En el rifion, lo més comun as ob-
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servar leslones tubulares agudas, aunque también
=den hallarse depdsitos da fipring en log capila-
= del glomérulo. Las lestones mucosas digesti-
mas san las itiples que
zueden afeciar desde el esdfago hasta el recto.

THAGNOSTICO

Exigtan r " ¥
linicas que |a f ia i
=ciante |a iny en bolo de ia de con-
asts ) tiane una ific

wvada y una sensibilidad cercana al 100% entra

4% y 107 dia para el diagnéstice de necrosis
B 141, 196, 5O i '\L

al

cradfica’
{2 bien establecido que la ausencia de inten-
acion glandular &l contraste significa ausencia
e periusion glandular y esto parmite |denlmc.ar ia
ografia y extension de |a necrosis |
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cificidad es menor que ta de la lomogratia ding-
mica (el pancreas necrdlico resalla debido a su
Incapacidad para captar el contraste). La introdue-
cién en los Gltimos afos de la resonancia magné-
lica nuciear con gadafinio no ha sikdo evaluada aun
suficientemente con relacidn a fa sensibilidad y
de la TAC para el diagnd:
lice de necrosis pancredtica. Sin embarga, es su-
perior a la TAC dindmica para el diagnéstico de
necrosls extrapancredtica’™,

PREVALEMCIA, HISTORIA NATURAL ¥ SIGNIFI-
CADD CLINICO DE LA NECROSIS
PANCREATICA

Aln hoy la corralacidn clinico-patoldgica es un
aspeclo casi desconocida de la pancreatitis agu-
da. Durante muchos afos fue comun diferenclar a
las i da las

durante los primeros dias del alagque, por esta ra-
&l valor de |a tomogralia dindmica es princi-

rrégicas” y d que las p
dian a alagues leves mientras que los segundos

manta prondstico. Se considera que la cabeza,  eran lodos graves y

cho g islmo dal p al 50% ite hacia la idn y la sepsis.
3| volumen glandufar v el cuerpo ylacolael 50% En 1878 Leger y cols,'* observaron que la base
restanta. La técnica de inysccidn del [5- ica dal ataqus grave podia sef 1anto

TEoriante ya que se requisren un tiempo arterial
¢ otro venoso. Es frecuents hallar éreas de mini-

la eatica como la P
credtica con minima afectacidn del parénguima

ma parfusian en el pa que masg
adalante resultan normales. A la Inversa, cuando
& tomegrafia se realiza lempranamente, puedsn
cbesrvarse dreas de qua lua-
en los estudi . Eg
orobable que fendr 5 e i

2 de redistribucian del flujo sean respongables de
=stas variaciones de la perlusidn pancreatica.
Como regla general, no debe aceptarss el diagnas-
tizo de necresis glandular, sahwo que exista una
zusencia completa de perfusian en un estudio bien
realizada, La tomografia tlene mucho menos valor

Sin embargo, el valor de los estudios
anatomopatoidgicos realizados antes de la incorpo-
racion de los métodos de diagndstice por image-
nes es muy limitado, En primer lugar, la prevalen-
cia de las lesiones necrdticas era absolutamente
desconocida en los casos que no llegaban a la
cirugla o a fa necropsia, Incluso en los enfarmos
operados, el inventario intraoperatorio de las leslo-
nes era incompleto en ausencia de reseccidn glan-
dular y exploracion exhausiiva de les aspacios
peripancreaticos. En segunda lugar, fa gran mayo-
ria de los estedios anatomopatoldglcos publicados

ara gl diagndstico de |a necrosis paripa

85 variaciongs en la densidad de Jos tejidos
peripancredticos debidas a la presencia simultdnea
= sangre, tefidos muertos y diferentes exudados
mioiden Icantlficar el predominio da uno de esios
conentis sobre el otra. La combinacian con |a
ogralla mejora el dlagnoatlca por la r“a,'cr L=

COrresp a Seres das par |a fra-
cuente Indicacién de clrugia temprana. lo cualim-

pide evaluar ia histarla natural de las lesiones™,
En la ditima década diversos autores han
raciafinido las leslones anatamopatoldgicas de la
pancraatiis aguda'™ <. Esla intento, sin embargo,
reauitard incomplate si no 58 acompana de cono-
sobre su jia, ademds el rol

iflch e ésta para i las

liquidas. 5l bien la ecogralia abdominal pusde diag-
nosticar dreas hipodansas oon restas necrdticos an
=0 Interiar ¥ raconocer indirectamente disrupclon
del conducto pancreético, su sensibilidad y espe-

oefinltive de la cirugia en el mansjo de la pancrea-
Lt necrotizante sclo podsd ser establacido median-
ta nusvos sobra el cli-
nica y 18 historia natural de la necrosis pancreatics.
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Series quirirgicas v de autopsia’™ muestran que la
o esla del 70%

NE Exfraordinario

infeccion focal y fueran tratades mediants necro-

al B8% de las muerlas por pancrealilis aguda.
Durante muches afios se creia que la pancreafitis
iniclaimenta era intersticial v gue bajo detarmina-
das circunstancias evolucionaba a necrotizants. E|
hecho que |a mayaria de los pacientes con pan-
creatitis grave presentan dreas de necrosis en la
tomagratia computada dindmica al Ingreso han
modificade este concepto. Uhl y col ' abservaron
que en el 50% de los pacientes con pancreatitis

I se podia d a las 24 hs, del
comianzo del atague claras imagenes compatibles
con necrosis pancredtica en la tomografia dindmi-
ca. Mdas adn, en el 70% de los enfermos estos
hallazgos se hacian svidentes a las 48 hs., en el
97% después de las 72 hs. ¥ en todos los casos
a las 86 horas. Nunca se observe necrosis pancrea-
tica en pacientes con patrén de pancreatitis
intersticial en la tomaografia al ingreso, Esto fue
corroboradoe por Stantan y Frey' y Bradiey™'. Este
concepto es de vital impertancia para desalentar
la utilizacidn de drogas o técnicas que pmtenﬂan
prevenic la prograsian de una |

y taponamiento abierto, En ambos la
necrosis era def 30% y los espacios peripancred-
ticos 2y3 i e, De los 14
enlermas con necrosls extrapancredtica, 10 presen-
flaban un sdlo espacio afectado y los 4 restantes
2 & mas. El cultive fue posiive en 2 cases y ne-
gativo en los restantes, Las leslonas sa raabsor-
pieron espontaneamente en 13 casos, incluyendo
uno con gla positiva. El enf Testan-
te desarrolld un absceso pancreatico gue fue
drenado por via parcutanea.

La mortalidad tetal de la serie fug de un caso
(1,2%} y correspondid al enfermo fallecido durante
la primera semana del abaque

IJJs!In!as |
la 1 da pact| sobre la
necrosis pancradlica. En pnmsr lugar es imprescin-
dible evitar la seleccion de pacientas caracler(sti-
cos de los Centros de Referencia en cirugia pan-
credlica, ya que la Inclusién de casos derivados
de ptras institucionas aumenta la frecuencia de las
formas graves y por enda producs un sesga en la

a necrotizante,

En un estudio prospectivo realizada en nuestro
Hospital enire 1589 y 1954, sa analizd la prevalen-
cia, gravedad clinica e historia natural en enfermos
con pancrealitis aguda billar'™. Da los 178 enfer-
mos jici con presun:
tivo de pancreatitis aguda biliar 97 fueron elimina-
dos del estudio porque no presentaron durante la
cirugla evidencia alguna de inflamacion pancrea-
tica. De los 81 enfarmos con diagnastl

[ la dela . En sagun-
oo lugar, dada la incapacsdad da la tomogratia com-
putada para evaluar la necrosis extrapancredtica y
la dificultad para cultiver en forma percuténea las
lesiones profundas, solo resultan adecuados para
este tipo de estudio los enfarmos con pancreatilis
aguda biliar, Esto se debe a gue la cirugia biliar
alactiva brlnda la oportumdad parm una adecuada
¥ Ggica de fa ne-
Lamer esta cir-
limita el estudio 8 una sola eticlogia de

crosis

o confirmado de pancreatitis aguda, 23 (28%) pre-
sentaron lesiones necriticas. En 14 ia necroms era
solo . 8n 7 casos intrap

pura y en los dos restantes existian ambas formas
de necrosis asnmadas D& los 7 enfermos con

la pancrealilis aguda. Por ofra parte la generaliza-
cign de la utilizacién de la cirugia laparoscopica
dificulta atn mas la realizacidn de este tipo de
estudios®™ %% _Finalmente la historia natural de la
nacrosis pancredtica y peripancreatica solo pueds

necrosls solointrap &p 1 culti-
vas negativos. Uno de ellos, con neorosls del BO%
del pancreas muric sin cirugia por faila multior-
ganica temprana; 4 desalmllanun seudoquistes que
fuaron d i ite al intesting y en el
restante, que presentaba el 60% de la gidndula
necrotica, la lesién se resolvid espontaneamente.
El enfermo con cultivo positivo presentaba el 100%
de la glandula necrética y fue tratado mediante
necrosectomia |utaJ dal pancreas, ablet-

BET 3 cuando na se emplean procedimien-
tos endoscapicos o guirdrglcos lempranos que
pueden alterar la historia natural de las lesiones.

PREVALENCIA
La mayoria da los enlermos con diagndstice al

ngreso de pancreatitis aguda biliar son en realidad
portadorea de patologia biliar aguda asoclada con

toy i Laos 2

i una entidad muy diferente a la

con necrosls Intra y sxtrapanuséllca desarraliaron

aguda, A dicha
grupo pertenacen la colangms y la colecistitis
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nipgramilasémica, dos paloioglas que pueden ser
graves y raquerir tratamiento quirdrgico o endes-
copice urgenta. En consecuencia todo estudio so-
bre pancreatiiis aguda billar deberla saparar ade-
e las | par da las
cenominadas por Warshaw "seudepancreatitis” con
ja'=, Dasafort: #sie no ha

o &l caso de numerosos estudios recientes en
que el di ico ciinlca de p agu-
da no fua ccnfln'nadn por la cirugia y ni siquiera
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final de las lesiones necréticas, en especial de la
infeccidn secundaria, Desafortunadamente la his-
toria natural de la necrosis intra y extrapancredtica,
an Bnlarmos na dos s ab
desconocida. A pasar de fa limitacldn gue impena
al nimera reducido de casos, los resultados del
Hospital Argerich permiten aventurar algunas con-
clusiones.

Las complicaciones tardias de la necrosis
pancredtica fueron el seudoquiste (4 de 9 casos) y

por ios métad por Is]

For le tanto la prevatencia en esta serhe da for-
mas necroticas de pancreatitls aguda biliar (28%)
carresponde a enfermas con pancreafitis aguda
confirmada y no puede ser comparada con la de
a5 experencias donde el di da inflama-
n pancredlica aguda se realiza atn hoy

la infeccion (3 de § casos).

La baja incidenczia de inteccion en casos de
necrosls exirapancreatica es un hallazgo interesan-
te. Hace 20 afics Leger y col'® describleron a la
necrosis extrapancredlica coma una forma anato-
maopatoldgica frecuentemente mortal, Incluso ac-

ol axamen lisico y el laboratario.
SRAVEDAD CLINICA
En la pancrealltis aguda biliar, la gravedad de

2 respuasta inflamatoria temprana parece astar
relacionada con la extension de la i

[ Kitpell idera que la
exltrapancreatica con minima atectacion glandular
s la forma anat Wica mas

hallada en la awlopsia™. Por el contraric los resul-
tados del presente estudio obiigan a pensar que la
evelucidn mortal de las lormas necrdticas extrapan-
nraéhcas podna estar relacionada con el fipo de

apancreatica. En la serie publicada por Oria y
& de los 9 enfermos con necrosis intrapan-
credtica significativa presentaron 3 & mas signos
de Ranson &l ingreso, Cuando Ta extension de 13
necrogis superd el 80% del volumen glandular, la
talla multlorgdnica temprana fue particularments
grava y determing la muerte an el Gnico caso fatal
de la serie. Sin embargoe esta forma clinica inicial-
mente gravisima de pancrestitis aguda biliar pare-
c& sef poce frecusnte ya que se la observd en sdlo
3 enfarmos de la sere.

La mayoria de los casos que presantaran

Se sabe gue la cirugia tem-
prana aumenta significativamente el riasgo de in-
feccion y sepsis, de mado que seria razonable
pecular que formas n icas con tendencia a
la resolucin espontdnea podrian evolucionar fatal-
mente por infeccian iatrogénica cuando se emplaa
la cirugla temprana sobre el pdncreas. En atro
estudio realizado en el hospital Ngam:h"‘ se as
tudid prosp fa Inchd: ¥y b
gia de Ias lesionas necrdticas intra y extrapancred-
ticas en la pancrealitis aguda biliar. En 40 enfer-
mog consacutivos con pancreatitis aguda biliar,
tratados médicamente duranie el perioda inicial, se

necrosis exirap COresp & formas

g4 la Incidencha y bacteriologia de las lesio-

clinicas leves o moderadas, Esto pueds
a que sdlo 4 de loz 14 casos presentaban mds de
un espacio peripancredtico alectado. De hecho, al
JHIGD en!armn del grupo gue presentd falla
pr ba 4 espacios
peripancredticos ocupados por necrosis.

HISTORIA NATURAL

5i bien la mortalidad temprana de la pancreaifis
aguda depende de la intensidad de |a respuesta
inflamatoria del hudsped y de su aventual compli
cacién que es la falla multiorganics, la mortalidad
tardia depende casi exclusivamente de la evoiucion

nes intra y i la
tomografia computada dindmica y el cuitiva durante
fa cirugia electiva de todes los espacios donde
axistian tejides necrdlicos o colecclonas liquldas.
En log enfermos sin necrosis, considerados con-
troles, tambign se realize un cultivo retroperitoneal
durante la cirugla glectiva. Se halld necrosis pan-
credlica superior al 30% del volumen glandular en
& casos. Uno murid durants la primera: semana y
la la, realizada en i

mostra necrosis glandular aséptica del 80%. Otms
4 desarroilaron seudoguistes esteériles y el restan-
te una necrosis séptica. En otros 10 enfermos se
halle necrosis peripancredlica con nacrosis pan-
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credlica minima o ausente. Todas las lesiones se
reabsorbieron espontaneaments durante &l postope-
ratario algjado, incluse &n un caso de cultive posi-
tive. La mertalidad total do la serle fue del 2,5%.

N® Exiracrdinario

La indicacién quirdrgica temprana estaria apo-
yada en &l hacho que la necrosectamia podria pre-
venir los electos sistémicos secundarios de la
necrosls « de la lip idn de p

Este estudic demuestra que las lesiones r
intra y extrapancredticas son hallazges fracuentes

¥ ¥ que la iGn del
pancreas necrdtico podria reducir la elevada mor-

an ne con par

aguda biliar, Sin embargo, libradas a su evolucian

espontanea y en ausencia de cirugia, la infeccian

es menor dal 20% ¥ la mayorla se reabsorben es-
0 se f en

talidad ala ia de la
nacrosis, Por gl que {

gue los pacientes con M. PE deben sar tratados
{por lo 'nenos inigialmenig) an forma conservado-

La experiencia de nuestro hospital antm 1976y
1980 es llusiraliva y parece apaysr esta hipdtesis.
Durante dicho perlodo, caracterizado por la indica-
cién de cirugia temprana sobre al pancreas en los
alagues moderados v graves, fa forma anatomopa-
toldgica predominantementa hallada en la necrop-
sla fue la necrosis extrapancreatica™. En cambio
la serie antes citada, en cuyo ratamlenta se ax-
cluyd sistematicaments |la cirugla temprana, se
caracterizé por la ausencia de infeccidn y mortall-
dad en esta farma anatomopalolégica.

Finalmente nusstros resultados sugisren que la
Indicaciin quinirgica en la pancreatitis necrotizante
no deberia b en la mera p ia de
necrosls intra o extrapancredtica, \ampoco en su
aextensidn y menos adn en la exi la de

ra | que los bensficios de la cirugia es
dificll de establecer por la falta de comparacion con
grupos de pacientes no operados y que [ interven-
cidn quirdrglea en pacientes con N.PE. causa in-
feccidn pancreatica en sl 20% de los casos con
una elevada mortalidad cercana al 60%. Ademas
eltr dor ha sido iciosa en
paclentas con = del 50% del pancreas necrosado
y falla muttiorgénica y que no estd demostrado que
la cirugia pueda mejorar |a faila multiorganica!™ "=,

El grupo de UIm'™ analizé 172 pacientes con
NPE. La indicacién de cirugla se basd en la per-
sistencia o prograsion de las fallas orgdnicas en
107 pacientes {82%} despuds de un tratamiento
agresivo en |z UCI durante las primeras 72 hs. La
mortalidad fue cel 13%. En los otros 65 enlermos

distunciones o fallas organicas tempranas. La as-
trategia actualmente mas adecuada es indicar la
cinsgia en las complicaciones locales, una vez que
éstas sg han definido mediante la clinica, la
tomogratia computada y la bacteriologla percuta-
nea. La baja mortalidad de esta serie avala dicha
lorma de tratamiento.

NECROSIS PANCREATICA ESTERIL

Uno de los aspectos mas interesantes y con-
troverfidos de las pancreatitis agudas necrotizantes
25 el maneje de |z necrosis estéril. En la década
cel 60 y del 70 algunos cirdjanos™'" propanian
realizar el debridamients de fa necrosis independien-
temente de que fuera estérl o Infectada. Hacla fi-
nes de la década del 80, mms‘? sualrieron gue al-
ounes i

que respondi altr medico y que no
lusron eperados la mortalidad fue del 6%.
Rattnar y cols.’® anallzaron retrospectivamen-
te 73 paci con por
nacrosis pancredtica y hallaron un Inulcs di mor-
ta!ldad similar en NPE {11%) v NPI (23%). Por sus
d anciuy que al quirdr-
glco tempranc &3 beneficioso independientemente
gue haya o no infeccion. De la misma forma
Ferndndez del Castillo y col.™ trataron enire 1980
y 1996 28 pacientes con necrosis estéril, Todos
fueran operados, 14 tempranamente y 14 en forma
diferida. La mortalidad fue del 7% en el grupo ope-
rado termpranamenta y del 0% en el grupo diferido
{media 135 dias). En al grupo tratado lemprana-
mente (meadia 21 dias) &l 50% presentaron alguna
forma de falla multiorgénica, sin embarge los pro-
plos autores consideran gue no pueden pwubar que

con I estaril &l guirdrgice haya sido benefi en
podrian ser tratados satistactoriamente gin cirugla,  este subgrupo de pacientes con necrosls astéril y
Das estudios retrospectivos, publicados por Buchler  falla organica.

v col.® y Johnson y col.'™, confirman el heche que
la soda existencla de necrosks pancredtica no cons:
tituye una Indicacidn absalula de cirugla.

Karimgani v col'™® obsarvaron en 26 paciantes
con NPE y por lo menos un drgano fallado una alta
mortalidad, tanto en el grupo tratado medicamente
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3% como en el tratado quirdrgicamente {45%).
Dsl andlisis dal trabajo se desprende que los fac-
sores prondeticos que identiticaron a los pacientes
=2 mayores probabilidades de morirse fueron al
ok y la insuficiencia reral aguda, y que una
mortalidad global de la serle del 38% as demasia-
' y que podria explicarse por la Inclusidn de
s muy graves de NPE o la identificasion de
= subicrupo de pacientes con NPE con un pronds-
oo muy pobre indep dal
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hubo mertalidad, Guillaumes y col™ trataron sin
cirugia a 27 enfermos con necrosis pancredtica
estéril y sélo hubo 2 muertos.

Uemao y col® trataron 199 paclentes con
pancreatitis necrotizante. 145 fueron lratades en
tarma conservadora con una mortalidad del 8,5%
y B3 lugron aperacos (30 de ellas con NP ) luvie-
ron una mofalidad del 28,3%. Los autores canclu-
yeron que un fratamiento conservador en los pa-
cientes con NPE puede tener buenos resullados

22 instiivide. Los factores que se
la mortalidad fue un Apache |l alla al Ingresa,
signos prondsticos de Ranson y Apache |l eleva-
222 a las 48 hs., alto ndmere de complicaciones
cstemicas particularmante shock e insuficiencia
&l v obesidad. El impacto de la cirugia en este
20ajo es dificil de analizar sin embarga el propio
Sanks especula que el debridamianto quirdrgico en
‘22 primeras 3 & 4 semanas de la enfermedad no
‘ua baneficioso en el grupo de pacientes con ma-
numero de complicaciones que murieron y que
obablemente |2 clrugia no hublera sida nacesa
na an aguellos | CON MENos ¢
nag que sobravivieron. El mismo grupa del Hospi-
1al 51 Elizabeth de Bosfon en publicaciones pos-
teriores concluye que solo ta mitad de los pacien-
12 con necrosis estéril desarrollan complicacionss
sistémicas graves y que el aumento del monto de
nectpsis pancredtica no aumenta la prevalencla da
‘alla organica. Sus resultados muestran que aproxi-
madamente el 80% de enfermos con menos de dos
iallas organicas sobreviven mientras que cerca de
‘a mitad de los que presentan mas da dos fallas
arganicas (especialmente “shock”) mueren* 19,
La relacién entre falla multiorgénica y mortall-
dad en la necrosis estéril es dificil de esiablecer
nor la intervencidn de varios factores. La definicion
de complicaciones sistémicas vy falla de drganos
varia considerablemenie de una serie a ofra, mas
aun algunas publicaciones no incluyen la informa-
cién de cuantes enfermos con nacrosis estéril pre-
sentaban falla multiorgénica. Existe ademés una

Indeper de la &n de la necrosis
o dala da i i
Més atn, &l grupa de la Universidad de Berna'@
trataron entre 1283 y 1996 veinlinueve paciantes
con NPE en forma conservadora sin mortalidad. Si
blen el nimero de pacientes iratados es escaso
concluyen gue ésta lorma de tratamiento disminu-
ye en 1/3 la infeccian de la necrosis y que podria
diferir un eventual tratamianto quirdrgico no antes
de la tercera semana cuando las condiciones lo-
cales para la necrosectomia fugran mejores, Mas
racientemente &l mismo grupo publicd os resulta-
dos de una sarie de 58 pacientes con necrosis
estérl tratados entre 1984 y 1899, Todos los pa-
cientes fueran inicialmente tratados durante 14
dias con imipenemicilostatin con una mortalidad del
5%,

Fray C.y col.™ son partidarios del tratamiento
canservadar e [ndican la cirugia cuando &l paclen-
fe debe sontinuar con asistencia respiratoria me-
cénica més alla del mes, por dolor abdominal per-
sistente més alld de las 6 o 7 semanas, o en ague-
lles casos en que el enfermo no puede alimentar-
sa por via oral después de B a 12 semanas de
reclbir alimentacidn parenteral 1otal.

Oria y col.™® esludiaron prospectivamenta 19
enfermos con NPE, da los cuales 9 presentaban
necrosis intrapancreatica superior ai 30% del volu-
men glandular. Uno murié por falla multiorgénica
oracoz, 4 desarrollaron seudoquistes que fuaron
derivados electivamante al Inlestine v en 14 todas
las Iesi:mss intra y extrapancredticas se rasolvie-

variackin considerable con toala
quirdrgica y el némero de pacientes con necrosis
estérll que fueron operados™®, En varias publl-

Ton espontal ente. En definifiva existen aviden-
clas que la necrosis pancredtica estéril tiene por
o ganeral un curso bnigne que no Justifica su tra-

caciones la mortalidad de los can
necrosis astérl cscila entrs &l 0 y &l 10%,
Bradley v col.** estudiaron an forma prospectiva
9 enfermos con NPE superior al 0% del volumen
glandular, Aungue 4 de ellos desarrollaron fallas
arganicas tempranas, ninguna raguind cirugia y no

guirdrgbco y {Fig. 2, 3, 4}, Sola-
mente los casos de necrosis estén asociados con
atagues gravisimos al ingreso (mas de 6 signos da
Ranson positivos) puedsn ser mortales por falla
multiorgénica precoz y es poco probable que la
cinagla temprana puada actualmente modificar esta
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N® Extraordinaric

FIGURA 2

FIGURA 3

FIGURA 4

FIGURAZ 2,3, 4
Pancreatitis agudla biliar grave. Tomogralias compuladas dindmicas que muestran la gvolucidn de fas lesio-
nag locales an fa segunda, cuarda p oclava semansgs, Necrosis pancredtica esten y sindrome de respuesia
inflamatona que sa resold con fratamignin mddieo.

evolucién, Otra objecidn a la cirugia temprana es
|a dificultad para efectuar una necrosectomia com-
pleta durante los primeros 15 dias dal atague.
Durante ests lapso no sdo es dilicll diferenciar los
tejidos viables de los necrticos sino que eslos
ultimes aom estan firmemente adheridos v su ex-

tirpacidn puede causar |esiones vasculares y
viscerales graves, Como vemos, hos argumantos
an contra de la clrugia temprana han inclinade ac-
tualmente la balanza en faver de la cirugla tardia
por complicaciones locales de la necrosls pan-
creatica.
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En conclusién los pacientes con NPE deben sar
tratados Iniclalmenta agresivamente en torma can-
rvadora en UCHL Sélo aquel subgrupo que prasen-
mis alld de los 14 dias del comienzo del ata-
qua progresion de fa necrosis y persistencia de la
respuesta infl pueden ser dos
candidatos para la cirugia pravia bacteriologia
percutdnea, Como se sabe, puede haber falsos
positivos y negatr delat

CIRUGIA DE LAS COMPLICACIONES DE LA PANCREATITIS AGUDA 27

rroflar infeccion secundaria y esto se ve favoreci-
do por la instalacidn de drenajes percutdnaos que
segun ellos deberlan ser delinltivamente abanda-
nados.

Es impaortante defar en claro que el hecho
que exista necrosis o coleccion liquida aguda
no quiere decir que fa pancreatitis se haya com-
plicada. Este concepro es vilido porque si no

por lo tanto ante esta situaclén clinica Ia experien-
i del cirujana es de fundamental importancia para
decidir |2 conducta, Por lo expuasts, es impasible
dada la cantidad de variables en jusgo plantear ri-

o8 de frat: as mds,
Jue ante situaciones como la planteada lo mas
ECONSE] es realizar un lento “a madida”

para cada enfermo en particular.

DRENAJE PERCUTANEQ DE LA NECROSIS
ESTERAIL

Paye F. y col'™ estudiaron un grupo de 18 pa-
clentes can pancreatitis aguda necrollzante cuyo
sdio b lagico Iniciaf fus w0, En 8 se
coloed un drenaje percutdnec. Tenian una madia da
4 signos de Ranson y 24 hs. antes del drenaje
percutdnea se les habia medido el SAPS (Simplified
Agute Physiology Score) que evalua riesgo de
muerte en la unidad de culdados intensivos,

Siete de los ocho pacientes se infectaron se-
cundanamente. Dos enfermos sa recuperaron ung
in & tas y el ofro ¢ un seudoguiste que
fue tratade quirdrgicaments; uno murid a las 48 hs,
dal drenaje percutdnec por shock sdptico y los 5

se prodi un quiste agudo porque se
reabsorbe la coleceldn y si la necrosis no se
Infecta, lo mals probable es que el enfermo eli-
mine prog sUg I ¥ no desa-
ﬂ'am! ninguna complicacidn local.

COMPLICACIONES LOCALES
CLASIFICACION CLINICA

A pesar de los importanfes avances en la com-
prensidn de la lisiopatelogia ¥ del manejo de las
tallas sistémicas de la pancreatitis aguda, la mar-
talidad global ha parmanecide alrededar del 10% en
Ies Glimos 40 afics. Los paclantes diticliments
mueren en la fase hipovelémica, sin embargo la
muerte tardia por complicacionas locales sigue
sisndo adn motivo de preccupacion. Una de cada
cuaire pacientes sufre un atague grave, de éstos
el 50% presenia complicaciones y un terclo de
elios muera, Hoy el B0% de todas las muertes se
deben a i lecales de la par {
aguda. La idantificacion temprana de este grupo de
pacientes tiena implicancias terapéuticas significa-
tivas. La falta de una definicién precisa da la

restantes requirieron drenaje quirdrgico yr
1omia. La mortalidad en este grupo fue del 25% v
o difirié de fa del grupo tratado sin drenaje parcu-
1aned. Tomando en consideracion estos resultados
os-autores creen, da fa misma manera gue Hariri
v ool.'™, gue el drenaje percutdneo prolongado en
pacientes con colecclones y necrosis estéril pro-
vacan infeccidn secundaria. Eslos resultados difie-
ran de los publicados por Gerzot v col ¥ que no
naltaron sobreinfeccidn en 50 paci son
necrosis estéril a los que se les efectud puncion
can aguja fina. Finalmente el grupo del Hospital

P is aguda y sus €3 ha liml-
tado al progreso en el manejo de eslos pacientes,
Sin una definicién precisa es muy dificil conocer la
historla natural y por lo tanto evaluar diferentes con-
ductas teraputicas. Desde el punto de vista practi-
co, una definicidn pracisa es imprescinditle para
cbiener un éxito terapéutico. Mas adn, una termeina-
Ipgia vaga y confusa hace imposible la comparacidn
da resultados entra diferentes grupos quirdrgicos,
Desde la primera clasificacion de Fitz™ an 1889
basada en material de autopsla y que dividia a las
pancrealitis agudas en hemorragica, gangrenosa y

Hapri Mondor'™! que en los p con
pancreatitis necrotizante grave a los que se les
realiza puncién aspiracion que resulta de entrada
estérl al curso posterior no es necesariamente
favorable. La mitad de los enfermos pueden desa-

supurativa hasta la de Cambridge de 1984 se pu-
blicaron once clasificaciones, & de ellas basadas
an la morfologia y 5 en a clinica®,

En 1891 Beger" propone clasificar a las pan-
creatitis agudas en intersticiales (edematosas),
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(estéril & doquiste y

ahs:aso Propone que la dlferenmaclén antre
¥ i se realice binando la
tomogralla computada dindmica, el cuadra clinico
y marcadoras humarales de necrosis pancradlica.

N# Extracrdinario
COMPLICACIONES LOCALES TEMPRANAS
Por su lr i | el tuba di ¥

la girculacidn espldcnica pueden sufrir lesiones
graves duranie la pancreatitis necrotizante. Cuan.

Las i ir se di a
traves da la bactenclogia percutdnea. & pasar de
que esta clasificacion significd un gran avance,
carece de definiciones clinicas precisas y no to-

do la peripar es exlansa, s fre-
cusnte que infiftre 1 pared posteriar del estdmago,
la pared interna def duodena, la raiz del mesente-
rio y el &ngulo espiénico-del colon, Segln el grado

das las i da |a o aguda
estdn menciohadas o diferenciadas una de oira,
sienda dificil su aplicacidn clinica.

da infi pusaden oourrir perforacionas digesti-
vas y hemorragias graves.
La win viscaral B una

En sepliembre de 1992, 40 GeS rel-
nidos en Atlanta™ * reclasificaren la pancreatitis
aguda y sus complicacionss. Esta definicidn es
puramente clinica, define adecuadamente a la
necrosis estéril @ infectada y al abscese pero falla
an definir el seudoquiste agudo, En 1997, se reali-
za en Santorinl una nueva Conferencia de Consen-

I+ 1 infrecuente de |a pancreatitis necro-
tizante. El drganc mas atectado es el colon, se-
guido por el ducdenc y |2 primera asa yeyunal,
Tanto la necrosis colénica come la yeyunal obllgan
a oparar de para tratar la peri re-
sultante, La erosidn de los vasos del £j8 masen-
térico-portal o esplénicos en los primeres dias de

20 Vaintinueve iali en is agu-
da se reunieron para analizar d

una p una gra-
visima La Intervencién quirirgica

relacionados con el diagndstico y para deflnlr ela-
mentos abjetives para pradecir tempranamente la
severidad de la pancreatitis aguda. Se analizd ade-
mas el tratamiento primaria de la pancreatitis agu-
da grave gln hacer mancién a las complicacionas
tardias como el seudoguiste v el absceso, Duran-
e esta reunidn, s bien se reconoce a la nacrosis
comg factor eliopatogénice del ssudoquiste agudo
{alla en definir el amplio espectro de lesiones que
caracterizan a esta entidad clinica,

Pocos meses despues, se realizd en Buenos
Aires, organizada por e Club del Pancreas de la
Repiblica Argentina y coordinada par el Prof, Enri-
que Beveraggl una Reunidn de Consenso en Pan-
craatits Aguda™ Trelnta y cinco especlalistas argen-

inmediata pocas veces logra controlar en forma de-
finitiva la hemorragia. El prondstico de la perfora-
cién visceral y de la hamorragla temprana es pési-
o, debido en gran parle a |la gravedad de la
pancreatitis aguda causal'™. 1,

NECROSIS PANCREATICA INFECTADA
DEFINICION

Es |a presencla de necrosis pancredlica y pe
pancreatica can bacteriologia positiva, limites im-

precisos y escasc componente liquido, en un
contexto clinlco caracterizado por una marcada

lines definieran is aguda, is agu-
da severa, lesiones locales y complicaciones loca-
les. Dentro de las complicaciones locales se acor-
dé que los savdoquistes agudos se asccian frecuen-
lermanta con la presencia de necrosis pancredtica
©an o sin fragmentos necrdticos en sus parades. De
Io expuesto precedeniemenie se desprende que han
pasado mds de 100 afos desde la primera clasifl-
cacion de Fitz, s han realizadoe en todo & mundo
15 conferencias de Consenso e Intentos de clasill-
cackin y todavia adn existen aspecios no perfecta-
menta definidos. Esto habla de lo complsjo de esta
er 1 y de las que aun hoy
persisten con respecto al manejo de la pancreatitis
aguda grave y sus complicaciones,

D sequlda de sepsis.

Cuando no existe pus la nacrosis infectada no se

te de la &5

téril. Tampoce la semlologia clinica o el laboratorio

puaden ditarenciar a la necrosis Inlectada de la

estari, ya que ambas sualen asncuaxaa mlcaarmesnla

con fisbre y le i ia
y disfunciones o lallas arga-m:as*

INFECCION DE LA NECROSIS

Existe hoy acuerdo unanime qua la infecsién
pancreatica es el factor causal mas Impartante de
martalidad en la pancraatitis aguda. La contamina-
cidn bacteriana de la necrosis se observa en el 40



Nowiambre 2001

da las pancrealitis necrotizantes v al au-
de cultivos positives estaria relacionado
ente con la duracién y exlansidn de la
™ . Cuanto mayor es el nimero de espacios
umen glandular necrétlco la posibliidad de in-
an aumenta. Lo mismo suceds si s8 combl-
&7 mas de & signos de Ranson al Ingreso y mas
30% de volumen glandular necrdtics determi-
n mas del 80% de posibilidades de infeccidn de
iones Incales™ 197 8 e e
Saeger y col.” en pacientes con pancreatitis
ante hallaron un 24% de cultivos posilives
la primara semana, 36% durante la segun-
72% en la tercera semana.
B0% de los cultivos muastran E. Coli, Pseu-
somona Spp., Staphylococoe aureus, Klebslella spp.
oroteus spp. v el mecanisma por el cual estos
anes infectan la necrosis puede ser por trans-
clan a partlr del Intesting, por via hematdgena,
tica o a partir da la bilis infectada
La puncidn percutanea con agula fina bajo con-
scografico o tomografico es el procedimiento
aleccidn a partir de ia segunda semana cuando
=l curso de una pancreatitis necratizants exls-
svidencias clinicas de sindrome séptico.

DIAGNOSTICO

La tomagratia computada pusde hacer el diag-
nostico cuando existe gas retroperitoneal asocia-
do & la necrosis y se pueds descartar la posibili-
gad que un seudcquiste se haya perforado en el
tubo digestivo (Fig. 5). De todas maneras, el tni-
oo método que permita identificar concluyentemente
ia necrosis infectada en el precperatorio es el
snalisis bacteriologico de una puncidn percutanea
guada por temagralia computada o scogratia’™ ™
. La sequridad de la puncion percutanea guia-
{PPG) depende del establecimiento de una ruta
ecografica o lomoegratica segura que avite la posi-
pilidad de perforacion intestinal, La puncidn se rea-
fiza con aguja fina de 230G, aspirande materal de
las areas necroticas, El material obtenido puede ser
unas gotas o algunos mililitros v s inmediatamente
llavado al laboratorio para realizar un Gram y lue-
ga continuar el estudio bactericldglco para aercblos,
anagrobios y hongos. En la mayoria de los traba-
|os publicados la pecificidad, valor
predictive positivo y negativo de la PPG: supera-
ran ef 95%, sin embargo recientemente Rau'™ es-
tudidh &l valor de la bacterologia percutanea en 25
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FIGURA &
Tamogralia computada dindmics que muasira gas
ratropariloneal asociado & necrosis pancredlica
Necrosis pancredtica inloctada,

casos hallanda una sensibilidad del 91%, una es-
pecificidad de 78% y una eficacia diagnéstica del
B4%. No se ha demostrado infeccidn iatrogenica
coma resultado de la aspiracidn, es un procedi-
mienta bien telerado y no provoca complicaciones
o exacarhacion de los sinlomas.

Cuando realizar una PPG en una pancreati
necrofizante?

Existen a grandes rasgos dos situagiones oli-
nicas en las gue pueds plantearse la indicacidn
guirdrgica por la infeccidn local, Una es en el en-
fermo con recidiva inflamatoria & imagsnes
temograficas compatiblas con necrosis o coleceidn
|iquida. En esta situacion, aungue la bacterinlogl
percutidnea puede servir para confirmar el ciagr
tico, su empleo no es imprescindible ya qus
evolucidn clinica (desactivacion y recidiva infla-
matoria) y la presencla de lesionss localas son
argumantos suficientes para diagnesticar infeccién
pancredtica,

La segunda situacidn 5 mas compleja y& que
la persistencia de la activacidn infiamatoria mas
alld de fos 10 dias inicizles del atague puede ob-
sarvarsd lanto en caso de necrosis estérl como
infectada. Agul la bactenclogia percutdnea puede
ser declslva. La indicacion qu ca 23 indiscuti-
ble cuando |a bacteriologla percutanea es positiva,
va que el cuadre inflamatorio debe ser considera-
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N Exfraordinano

OPORTUNIDAD DE LA BACTERIOLOGIA PERCUTANEA (BP) EN LA PANCREATITIS AGUDA
NECROTIZANTE

PANCREATITIS AGUDA GRAVE

AESUCITACION = MUERTE TEMPRANA

BUPEAVIVENCIA

DESACTIVACEON
INFLAMATORIA

CURAGIGH REACTIVACION

BP
PERSISTENCIA DE LA
ACTIVACION INFLAMATORIA

IMFLAMATORIA, m—————————% MUEATE TARADA

BRY

do un sindrome séptica por infeceicn local. Por al

&0 caso de negativa el cua-
dro Inflamatorio puede ser atribuido a una persis-
tencia de la respussta inflamataria inicial, ¥ elio
parmite evitar temporarlarneme s clrugla ] Ia s

La experiencia con el drenaje madiante tubos y
ciefra primario del abdomen (drenaje cerrada), no
ha sido muy favorable debido a la elevada inciden-
cia da Infeccién pancredtica persistente y recurran-
1%, 24, 52009, Eiy eslog esluddus recientes sobre

pera de una P
nea’tiH

DIAGNOSTICO DIFERENGIAL

al i de la P Infecta-
da, la incidencia de sepsis racurrenta, luego del
drenaje cerrado, oscild entre el 36 y &l 50%, sien-
do esta complicacion la principal causa de muer-
Far &l 0, log I del

El diagndstico diferancial debe con
el absceso y el saudogquiste agude Infectado. El
Absceso s una coleccidn intrabdominal circuns-
cripta de pus. originads en exudados mnflamatorios,
con minima o ninguna necrosis asociada y porlo
general ublcada lejos del pancreas. De la misma
forma, la presencia de necrosis en el seudoguiste
agude infectado no parmite lamar & esta lesion
“necrosls ®, ya que en el seud agu-
do la necrosis as de imlles precisos, estd rodea-
da por una pared y la necresis peripancredtica es
minima,

TRATAMIENTC QUIRURGICO

81 bien en general no se discule que la necro-
seclomia es el tratamiento indicado en la necrosis
infectada, las opinlones difieren en cuanto & ks mejor
manara de drenar un lechoe quirdrgico caracteriza-

do por la presencla da lafidos con dudosa vitali-
g™ 0R. 87, 68, 107, 12,78, 168, 16 T8 T, VAL 08, 1A 2028

reirof ©an curaciones programa-
das (drenaie abierte) han sido muy alentadores.
Aungue el dranaje abierto lue iniciakmeante mencio-
nado por Schmieden'™, este méledo recidn se dl-
tundié a principios de la década del ochenta, dabl-
do a las experlencias de Bradlay*= ™ y Maillard™®,
Sin embargo, su empleo no se ha extendido adn,
&n gran parle debldo a la idea que éste mélodo se
asocia con una elevada incidencia de fistulas
enferocutdneas™. La superoridad del drenaje abier-
to sobre el cerrado, en cuanto & la incidencia de
sepsis re:unanla s& baga en la historia natural y

légicas de la necrosis
intra y extrapancreatica. La necrosis as un fend-
mena muy temprano en la pancreatitis aguda pero
progresa lentamente, al exiremo qus a la segunda
o lercera semana adn no existe una demarcaciin
néta entra los tejidos viables y necréticos. Por otra.
parte, el tamafio de las fragmentos necréticos as
mayor gue el didmetro de cualquier tubo de drena-
|&, lo cual impide su sallda al exterior pese al la-
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vada P o continuo. En id la
necTG i lata de tejidos
mecraticos adharldos as un procedimiento difioil

~esgaso, esi como s discutible la ullidad del dra-
=a;2 madiante tubos. En cambip, & dranaje abier-
o e adapia perlectamente a las caractaristicas
s comentadas de la necrosis pancreatica. Can
& metode, la necrosactomia puede hacerse par
apas, 0 sea extirpando en forma progresiva los
antos necréticos a medida que sa separan da
idos viables. El térming “curacign” describe
gue in" o ‘reo-
cibn" @ estos procedimientas guirdrgicos
ves, ya que el cirujano solo revisa y actia
2 los mismos espacios retroperitoneales que
fusron taponados con gasa durante el primer pro-
cadimignto. La obtencion de tejidos nacroticos en
= sexla, décima e incluso vigésima curacidn, prug-
oa la compleja historia natural de fa necrosis
crestica v explica las ventajas del drenaje abier-
0 cuando la necrosis es exlensa o cuando la clru-
7' s& realiza durante las primeras 3 semanas del
FtEgUET Y,
En una saria que incluye 230 pacientes de ses
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sdy la op s@ realiza {méds alia
da la 3% semana), momanto an gue es altamente
{actible realizar la necrosectomia completa en la
primera oparacidn,

El abordaje posterior propuesto por Fagriez'y
Montenegro' estd indicado cuande la TAC dindmica
muesira necrosis peripancredtica localizada gque
acupa un solo espacio retroparitoneal.

DRENAJE ABIERTO CON CURACIONES PRO-
GRAMADAS: TECNICA QUIRURGICA

Los principios seguidos en ia 1aclica v téonica
del drenaje abierlo con curaciones programadas
inoluye:

k)] At afleo de la madian-
te tomografia :Dmpmada :llnamr.a y Expiural:lﬂn
de sdlo ag P perip ¥

el La tomagra-

fia siempra debe estar en el negatoscopio dat
quirdfanc para no dejar espatios sin drenar. Es
la hoja de ruta del cirujano.

oalses di con tica infec- 2} Ir aby ransversas ad
da, que fuercn tratados con drena]a abiarto y a la localizacidn de la yala
raciones programadas la mortalidad global fue nacesldad da clirugia billar simultanea.
[ 16%. Estas cifras que son similares afade los 3} abordaje de fa por via i
upos quirdrgicos con més iz d ldnica & dlica, sin deco-
fran uue la lécnlca del drenaje abierto no tiene - |lamiento de los angulos coldnicos ni maniobra
noes dapendanta da Vautrin-Kocher.

¥ gug dne-'anlas aspacialistas operando en condi-
ciones distintas  pueden ablener resultados fave-
rables similares ulllizando esta tacnica®, Sin em-
bargo, desde nuestre punto de vista la necrosec-
:zmia con clerre primario ¥ lavado local estd indi-
cado cuando la necrosis peripancredlica es esca-

NECROSIS PANCREATICA INFECTADA
ELECCION DE LA TECNICA

NECROSECTOMIA CON CIERRE PRIMARIO Y LAVADD
LocAL

« MECROSECTOMIA COMPLETA

« MNECRAOSIS PERIPANCREATICA ESCASA

« OPORATUNIDAD TARDIA

4) nacroseclomia en etapas, consistents en k2 abia-
cign de sdfo aguellos tejidos necrdticos pesibles
da extipaciin madiante maniobras ramas, dajan-
do los muy adheridos para futuras curanrunes

5} tapor de los espacios peripar A

alectados y leche pancredtico (retrocavidad)

mediante gasa embebidz en vasslina liguida
astdril,

La primers operacién es la més importants por-

que en ella 8s donde se delimitan las rutas de

comunicactdn con la “cavidad madra®. Cuando
el trayecto para drenar ef espacio peripan-
cradtico s axlenso para mantenarie sobre todo
durante las primeras curaciongs puede ser de
utifidad utifizar gl “stent” de packing.
yeyuncstomia alimentaria.

lelo del colon ¥ de las asas

]

NECROSECTOMIA CON GURACIONES
« MWECROSECTOMIA EM ETAPAS

» NECROSIS PERIPANCREATICA EXTENSA
« OPORTUNIDAD TEMPRANA

yeyunales.
8) cierre con 4 & 5 puntos totales sin afrontar por
complete los bordas de fa mparotomia.
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en quirdfano, bajo it gene-
ral, mogramaﬁas cada 24, 48 o 72 horas, se-
gin las locales y g del
paciante.
10jcierre por sagunda del abdomen mediante dos
0 mas i diarias sin en la
sala de intemacian,

En cases seleccionados an los que an fa ciru-

M4 Extraordinario

do &l débito es elavado. Con esta forma de trata-
miento se logra fa curacion definitiva en fa mayoria
de Ioa casos, sin embargo en algunas circunstans
ciag pueda haber fistulas persistentas o saudoquis-
tes coma complicacion aejada,

) Eistula intestinal: La explicacion habituwal so-
bre |z patagania de las lislulas enterocuténess en
el abdomen abierto es el decibito permanente del

gla se pueda realizar la
¥ no hay espacios para ser drenados an lorma
iterative estd indicado el cierre primario de la
laparatomia,

tamia

COMPLICACIONES INTRAQPERATORIAS

La hemorragia del leche dalar ia s

colon, y cuarta poreién ducdenal, y la fre-
cuente exposicion del mtesting delgado durante las
curaciones. Para evitar esta complicacidn, segun ha
sido expussto en lo referante a fa técnica guiniegi-

ca, es nacesarlo gvitar sistematicamente las

185 ool ¥ que BIRGNEa-
mem& han sido recomendadas para ampliar o dranar
&l campo . Duranta 1a

una complicacion relatvamente frecuente que ocu-
rre &n ef 20-40% de los casos. Dado que todas lag
hemorragias ocurren cuando existe necrosis glan-
dular, se puede especular que fanta la remocin
como el desprendimiento esponianeo de tejidos
necraticos podrian axponer vasos no trombosades
que serian el origen del sangrado. En realidad es
llamativa que la hemarragia na sea una complica-
cién todavia mas frecuente de las amplias
necrosectomias glandulares, dado lo abundanta da
la Irrigacién pancreatica.

Puade ser lave y controlada simplemente con
taponaje comprasivo con gasa vaselinada o puede
deberse a una lesidn del eje mesanterico-portal,
Ante esta grave situacién la hemorragla sélo pue-
de ser controlada mediante sulura directa de la
lesiGn vascular. Las recidivas icas duranta

pancreatitis aguda, ninguna de estas maniobras
puede ser realizada por sus planos anatdmicos, de
manera que la lesian vascular por desgarre de
mesos es inevitable y &l compromiso de la Irriga-
cién visceral muy frecuente, También es necesaric
evitar explarar la cavidad peritoneal durante las cu-
raciones. Todas las manicbras deben hacerse por el
retroperitoneo v &l intestine delgado, desplazade
hacia abajo por el taponaje retrogéstico. En estas con-
diclones, 8l Inlesting delgada no se expone duranie
fas curaciones y por ende no puede ser lesionado.
Por |o tanto, es probable que las fistulas intestinales
secundarias al ablerta estén i

con lesiones darias a i qui-
rurgicas o al acceso Infraperioneal durante las cura-
ciones programadas. Si se cumple con todos estas

todo el perlodo de curacién son rrecuantas
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

8) Sepsis persislente o recurrente: La sepsis
persistente perpetla y agrava las fallas organicas
multiples y tiene muy mal prondstico, mientras que
8l desarrolio de una infeccion local recurrante lie-
ne mejor proncstice porque puede ser tratada me-
diante una nueva necrosectomia o por via
percutdnea sl se tratara de un absceso.

b) Eistula pancreatica: Ocurre an casos de
necrogectomia por necrosis intrapancreatica def 30
al 50% con un cauda! medio de 100 mi/dia. Debean
sar fratados mediante curaciones repetidas dal
laparostorna, proteceidn de la piel y coteotride cuan-

premisas a fistula intestinal es una complicacion ex-
capeional'™,

d) Eistula biliar: Es una

te. Cuando aparece se manlrlosla generalments por
la salida de liguido bllicso por el leche del lapa-
rostoma. En general cesa esponfansaments y pue-
da abservarse en pacientas con necrosis glandular
oxtensa de mas del 70%. Se puede especular que
fa eausa pedria ser una lesion puntiforme del colédosn
intrapancrealico por necrosis o por reflujo billopan-
craatico,

&} Betardo an la eva rica: Se la de-
fing coma la imposibilidad de tolerar la allmenia-
citn oral mas alla de los 15 dias de la operacion
inicial, Es una complicacion secundaria a Inflama-
cign periduodenal aguda o crdnica. Se observa
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& al 20y el 30% de los operados. En la maye-
|05 casos cura espontansamente y excep-
ente es necesario realizar una gastro-
roanastomaosis,

1) Iniguf la axdering y ROSINBCID:
=aciomia: La prevalancia de insufiencia exdering
&5 de necrosectomia pancreafica dooumean-
or test de funcidn pancreética puede obser-
=2 anfre ef 70 y af 100%. Sin embargo la estea-
rrea sdlo g observa en menos del 20% de los
rles v tiene muy buena respuesta a la admi-
cion oral de enzimas pancredticas, En ague-
zcientes en los que se detecta insuficiencia
na, ésta tiende 8 mejorar y ain desaparecer
tempo®™, Esté relacionada con el monto de
sis pancredlica y sa observa con mayar fra-
nia an aguelios con pancreatitis alcohdlica. Por
antrario, la insuliciancia endocrina que ocurre
n un larcio de los pacientes sometidos a
rosectomia tiende a empecrar con el correr dal
0. Es una camplicacion comin cuande exis
necrosis intrapancreatica. Puede acurrir con ma-
en con p itis biliar
diopatica, o sea sin patologia previa que pudie-
plicar la diabetes por otra causa que la
rsis glandular, Un minime del 50% de necrosis
dular parece ind para la fcidn de
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caracteristica de estas

metides, Desde un punto de vista practico, se debe
har una didiasis si: ica en fodoe en-

termo con evelucion deslavorable después de va-

rlas curaciones y evidencias en la tomogratia com-

putada da lesion local resueta.

h)Deficit de granulacicn: en los pacientes con
mds de 5 signos de Ranson al ingreso existe un
mareado déficit de la granulacién como consecuen-
cia de una reaccién Inflamatoria hiperintensa. To-
dos estos pacientes estan inmuncdaprimidos v fa
paralisis inmunaldgica provoca ademas en &l 30-
40% de los casos candidiasis secundaria. Adsmas
sunque no esté probadao, no cabe duda que & re-
aceldn Inflamatoria hiperintensa, lleva a un gran
deterioro de la barrara mucosa intestinal y esto tiene
quiE ver con i { da la
- T g

aun an

i} Seudoquiste postnecrosectomia: es una com-
plicacidn alejada da la necrosectomia. Estas colec-
ciones liquidas que puedan desarrollar gran tamafio
se pusden obsenvar ain después da una necrossc-
tomia considerada completa. Se producirian a par-
fir de un drea de pancreas distal remanente funcio-
nante, Si el érea pancreética remanente es cetdlica

retas insuling dependiente.

Candidiasis sistémica: La elevada frecuencia
unas series” * es dificil de explicar. Aungue

i raciben variada
=nte periodos prelongades, ¥ la translocacian

105

=sta complicacidn obedece a faciores aln desco-

ol sa vierte al duod a fravés de la pa-
pila no provocanda colecciones liguidas. De acuer-
oo & las caracteristicas de la pared objetivada en
|la TAC dinémica, estos seudoquistes pueden ser de-
rivades &l intesting o ser drenados por vis percu-
tanea. En esta Gltima situacion se deben adminis-
trar octediridos para frenar la secrecidn pancradiica
y asi disminuir el débiio de la flstla pancrestica.

1 Hipertensién portal: La hipsrtensién portal

mocidos. La bacteriolegla inicial de la na
=2 s87 unc de elflos v s/ podria serlo la anergia

g por de |la vena esplénica s
de observacion fracuente en pacientes con dreas

TABLA 4
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LA NECROSIS
PAMCREATICA INFECTADA

N* Total de  Signos de  Reoperaciones Mortalidad
Cascs Aanson %
BEGER {1999) 22 4[0-10} 43 21
BUCHLER M. (1999} 22 A T(0-T) 28 14
FREY C. (199%) T8 18
ORIA A, (2000) a4 4(e-11} 22
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de necrosis p. . Bin embargo, el

iva por hip portal es una

complicacion excepcional en el curso da la evolu-
cidn de estos enfarmos.

k) Qtras complicaciones: incluyen la ||l|asss ta-

N® Exiraordinaric

clan, Es en esta | que la
videoendosedpica esta siendo evaluada,

Las I es sobre

sidual que debe ser tratada por esfintar
endoscopica y las eventraciones abdominales gue
s absarvan entre el 35 y el 45% de los casos.

En la Tabla 4 se observan los resultados recen-
tes de diferentes grupos guinirgices en el tratamien.
1o de la necrosis pancradtica infeclada.

TRATAMIENTO MININVASIVO DE LA
NECROSIS PANCREATICA INFECTADA

Siblen el rol de los procedimientos percuténeocs
en el tratamiento de fa sepsis recurrente postnecro-
sectomia ha sido ya blen establecide gueda adn
por saber cual es la lactibilidad de estos procedi-
miantos en el tratamiente de ka necrosis pancredtica
Infectada.

Fla:iantamanta 58 ha introducide ia idea que los

con 4 po-

arlan sar lratados m,acuante cirugia miniinvasiva
{CMI). Esta forma de tratamienio estarfa basada en
el hecho que la CMI estd asociada a una menor
ivacion de la i ia que la ciru-
gla ablerta. Este obpuvo podria fograrse exclusi-
vamente por via percutanea comao lo han plantea-
da Freeny y col®™ ™ que publicaron un 47% da éxi-
to en el tratamiento de la necrosls infectada me-
diante un abordaje con mdltiples catéteres percu-

apa pico de la f da inch
casos alsiados, El método empleado fue colocar
tres irocares intraperitoneales de 10 mm. v luego
abordar la necrosis pos via transmesoccolonica o a
1raves del epipldn menor. El acceso a la necrosis
frdcares iniraf noes
el ideai ya que el mejor drena]e. luege de la
necroseclomia, es el que separa la cavidad peri-
toneal del retroperitonen. Cuando los drenajes son
sacados al exterior a traves del mesocolon o del
gpiplén menor, la contaminacidn peritonsal en fu-
luras reexploraciones de la necrosis es la regla. Es
por glio que el abordaje “intracavitaric” de la
necrosis infectada parece ser una mejor opcicn,

Este métado estd siendo evaluado actualmen-

e y existen esperanzas respecto a su utilidad,
Est# especiaimenta indicado an Ia farma analnma-

i de necrosis

cavitada", “necrosis organizada” o “colaceidn agu-
da ©on necrosls extensa”, Estas denominaciones
iben una lesidn P por is v li-
quide, organizada dentro de paredes mas o manos
bian definidas. Cuando mas alld de los primeras
quince dias del ataque esta lesion se infecta y des-

taneos v lavado o por via lap;
o combinando ambos procedimientos® 7, El obje-
tiva dei tratamlenta en la necrosis infectada es la
leta de los tejidos T icos y el

drenaje adecuado al exterior de los lechos retro-
peritoneales. La acumulacidn en éstos de tejidos
lduales y liquide par infectado es la
principal causa de sepsis recurrente, Una dificul-
tad importania para efectuar la necrosectomia com-
pleta es la adherencia intima de la necresis duran-
te las primeras semanas del atague. Por esta ra-
zén, cuando se indica clrugla durante las primeras
tres semanas, el tratamiento de eleccidn es la
con del

¥ pre

Cuando ls indicacion quirdrgica surge mas alla de
la tercera semana, la necrosectomia completa con
cierre primario dal abdomen es la técnica de slec-

una inflamatoria, ef tratamiento
indicado podria ser la necrosectomia laparoscopica
intracavitaria,

La ilidad de realizar la necrc ia sin
afravesar la cavidad peritoneal cumple con el pos-
lado de evitar ia contaminacién secundarla. Sin
embargo la veniaja més importanie de la necrosec-
tomia laparcscopica es la disminucian, al menos
tedrica, de la respussta inflamatoria postoparatoria.
Eslo que resulta de evitar |a incisian laparoiomica
reduciria la agravaclén postoperatoria de las disfun-
ciones organicas, complicacion caracteristica deal
fratamignta convencienal de la necrosls infectada.

Técnica

El ingreso a la cavidad ce la necrosts no admi-
te inicialmente &l uso de trdcares dabido a que &l



oviembre 2001

Slogueo de la lesion expone a graves accldenias
viscerales, Resulta imprescindible anleponer & la
tgcnica videoendoscipica ef acceso p
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gastrica retardada; siendo el periodo de hospitali-
zaclon promedia de 42 dias con una mortalidad del

do medianta fia o fia

20%. F dos pac fueron tratados

Las necrosis cavitadas que emergean anterior-
mante desde el espacio pararrenal anterior izquier-
son especlalmente accesibles para la coloca-
4n da caldleres percutdneos de 8 a 10 F La di-
acidn progresiva del rayecto permite en una o
sesiones instalar trécares de 10 mm. @ iniciar
‘&5 maniobras de necrosectomia. Cuando la cavi-
dad de trabajo es insuficients, el refroneumoperi-
izneo a baja prestdn (para evitar neumoperitoneo)
sde mejorar el campe guirdrgico. Al terminar la
rvencidn, los trocares son reemplazados por
tubos gruesos de drenaje, Para las reexploraciones,
tubes son nuevamente reemplazadoes por
trécares ¥ -se repite el procedimiento,

Resultades

Hasta ef momente solo s¢ ha publicade una
zatie de 10 paci fratados i

plca intracavitaria en el Hospital Argerich; el perio-

do de hospitalizacion promedio fue de 87 dias.

Esto revela gue distintos grupos quirdrgicos y
dialdgicos estdn madalida-

des de ia. Es p

que en casos seleccionados esta forma de frata-

miento pueda ser utilizada con éxito en el fuluro.

omia ir

TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA
NECROSIS PANCREATICA INFECTADA

En los Gltimos diez Enos algunus han propues-
1o |a abstencidn quirdrg
16 médice y antibidticos de penaetracion en el taji-
da pancredtico para tratar enfermos con NPI™.
Rinzi y col.'™ trataron 13 pacientes. Seis se resol-
vieron, seis deblercn ser cperados mas alld de la
8% semana y uno fallecid por complicaciones
sistémicas. Duhner y col® publican 3 casos {una

fa intracavitaria'”. En este estudio se ohiuvia-
ran buenos resultados combinando el acceso

1; con la a través de un
nefrescopio. Se observaron 3 compl ala-

Recrosis o { y2 ligui-
das panpamallca:. Irﬂac‘tadaa} gue na pudieran ser
cperadas | dos de ellos porque rechazaron 1a ciru-
gia y ofro por estar cussando un infarto agudo de

[adas ~dos seudoquistes agudos— y un paciente
requirid una g par i

que fueron tratados exilosaments en for-
ma conservadora, £l hecho gue es muy diticil pen-
sar que los tejldos pancredficos muerios infectados

ALGORITMO DE TRATAMIENTD DE LA NECROSIS PANCREATICA INFECTADA. ARO 2001,
HOSPITAL COSME ARGERICH

WECROSIS PANCREATICA INFECTADA + SIRS

ORGANIZADA

Necrosectomia laparosedplcea
intracavitaria

RESOLUCION FRACASD:

NO ORGANIZADA

Gportunidad
tardia

Oportunidad
Temprana

abierta con curaciones &n 1 liempo con
programadas cierra primarie
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na axtlrpadoe pusdan curar o4 con medidas gene-

N° Extraordinaric

rnfadianfe |m:!lcadoras de calidad da vida. Estas

rales y I il de las publi

nas por el escaso ndmero de paclenies tramaos. la
falta de estudios clinicos controlados, no permiten
recomendar esia farma de fralamiento para enfermaos
con necrosls pancrestica infectada,

NECROMA PANCREATICO

También io necrosls e a
cavitada™, es una lormacidn edlida de restos de
tejida nacrotico con pared propla gue se abserva
varios meses y ain anos después de un alague
de pancreatifis aguda necrotizante, Es dificil adn
saber si es una complicacién o es parte de la his-
toria natural de |2 pancreatitis necrotizants. Puede
ser un hallazge en una tornngrafia cornpurada de
contral o dar si por inteccién o
de érganos vecinos. En la mayoria de I.os ©asos
no es nacesarlo tratarla paro cuando se infacta v
no es dia i ¥ tratada opor pls-
de presentar un cuadro de sepsis crinica gue has-
ta puede provocar la muerte del pacienta.

CALIDAD DE VIDA Y COSTO-BENEFICIO EN
ENFERMOS TRATADOS POR NECROSIS
PANCREATICA INFECTADA

La mortalidad de la necrosis pancreatica infec-
tada ha disminuido significativamenta duranta los
ultimos afos debido a la introduccidn de huevos
métodos de diagndsticos por imadgenes, el desarc-
lle de nuevas Mcnicas quirdrgicas y los avances
en el culdado de los pacientes criticos. Sin embar-
go, la morbilidad permanece elevada y se requie-
ran caonsiderables esfuerzos humanos, lecholdgicos
y financieros para gue schrevivan esios pacientes.
Quienes no estan habituados al manejo de estos
anfermos y asisten 8 su deferioro progresivo du-
rants la profongada Internacidn acgoptan a menudo
una actitud pesimista frente al futuro de los sobra-
w\nanles Algunos.incluso, impulsados por el cos-
to io y la justificacion de cueahu-

cas, los p
brindar infarmacion para la toma da aecusmnss ¥
asignacion de recursos; y describir los problemas
funei ¥ igicos de los | quirdr-
gicos™ #.19, A pesar del auge de i!s.bajos publica-
dos sobre calidad da vida en ofras disciplinas, lla-
ma la atencidn lo poco gue se ha invesligado el
tema en pacientes que sobreviven a |a pancreatitis
agudia grave?' @ % #1708, Entre 1994 y 1997 56
llevé a cabo en el Hospital Argerich™ un estudia
P 8n Una sere va de 20 pacien-
1es fralados por necrosls pancredtica infectada en
@l que se evalué el costo del tratamiento, los re-
sultados & largo plazo y la calidad de vida mediants
&l cuestionario 5-F-36 {shart form 36)* Tabla 5. En
&l mismo los resuitados de los cuestionarios de
calidad de vida de los pacientes necrosectomi-
zados fueron comparades con los resuliados del
misma cuestionario realizado & 20 pacientes
colecistectomizados por cirugia ablsrta :Tab]a B

Los 20 paci Gon in-
lectada 1u91'un tratados con necmsemomia. drenaje
abiarta y prog {r
en etapas). El promedic de curugm por paclentes
fue de 5.8, con un promadio de internacion de 58
dias y una marbilidad del 79%, Todos los pacien-
tes tuvieran al menos una disfuncidn orgénica, con
un promedio de 2.6 disfunciones por paciente,

La calidad de vida después de la oparacion por
necrosis pancradtioa infectada fus busna y no exis-
Tidy i I i an la
calidad de vida en los pacienies con necrosis
pancradtica infectada de origen billar con relacidn
a los de otras etiologias. La valoracidn da los re-
sultados de un tratamiente sdlo por su impacta
biglagica inmediate (morbilidad y mortalidad) es fi-
mitada, es necesarlo ademas evaluar su repercu-
si6n & largo plazo en el &rea social, psicoldgica y
fizlca. La evaluaciin de estas areas o dominios se
denomina calldad de vida relacionada a la salud,
Dichas &reas estan Inrluenmadas por experlencsas

nan el heneflclu real de tratar la
pancreatica Infectada.
La evaluacidn de los resultados de un

¥ percep
nss Cada una de alla puede ser medida en dos
d i ; una objetiva, realizada por un terce-

1o especifico scle por la morbilidad vy la mortalidad
es Insuliciente, 8 necesario ademds evaluar los
efectos a large plazo y el impacto en la calidad de
vida, En los dltimos afios se produjo un conside-
rable Interés en la evaluacidn de los resultados

ro que evalia el estade de salud y ofra subjetiva,
la mas importante y |2 base de los estudios sobre
calidad de vida, que es |la propia percepeicn de la
salud. Por lodo este, dos personas pusden lener
el mismo estado de salud objetivaments evaluado
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pero diferente percepcion de su salud y por fo tan-
to diferente calldad de vida.

E| nimero da trabajos sobre calidad de vida
relacionada a fa salud ha aumentado en forma
sxponencial en los Ultimos afios, En |2 base de
datos de MedLine en 1980 el ndmero de trabajos
anuales sobre calidad de vida era de 207, A co-
mienzos de la década del 80 ya esta cifra se ha-
bia cuadriplicade y a comienzos del 2000 se ha
saptuplicado. Sin embarga, son muy pocos los tra-
bajos que evalian la calidad de vida en pacientes
gue sobreviven a una pancraalilis aguda gravea.

Tres trabajos publicados en los Uitimos 7 afios
sobre calidad de vida en pancreatitis aguda de-
muesiran busnos resultados respecto de la calidad
de vida a largo piaze. Sin embargo, a diferencia de
lo observado en el estudio del Hospital Argerich,
an ninguno de allos se Incluyen grupos homoge-
neos de enfermos con necrosis pancredtica infec-
tada. Fenton-Lee™ evalud la calidad de vida con
busnos an 10 ilizando e
Indica de “discanfort” da Roser. Solo el 50% de los
snfermas tenian i i Bl
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mante se gasta, Este Gltime valor es habltuaiments
supesior al primero, en especial en sistemas de co-
bro como el del Hospltal Pablico en donde aexisten
nomencladores medicos desactualizados y subre-
gistros de p i . Queda claro qua
para zatisfacer los criterios actuales de costo-bane-
ficio, el elevado costo del tratamiento de estos pa-
cientes debe estar plenamenta Justiicado, no sélo
por un descenso oe la mortalidad, sino también por
una adecuada calidad de vida a largo plazo.

De lo exp preced nente se
que aunque la necrosis pancredtica infectada re-
quiera para su tratamiento considerables esfuerzos
humanos, l6gl fi I . &l descensa
de la mortalidad hospitalaria y la buena calidad de
vida de los sobrevivienles justifican plenamente los
esfuerzos realizados en su tratamiento.

TABLA 5
CALIDAD DE VIDA EN NECAOSIS PANCREATICA
INFEGTADA

trabajo de Doepel™ incluye pacientes con pancrea-
litls aguda alcohdlica tratados en forma conserva-

oora { n=24}) y pi tratados con
pancredticas { n=13). Sl blen los autores no utili-
zaron un instrumento adecuado para evaluar la
calidad de vida, &l hecha que el 77% de los pa-
cientes tratados que sobrevivieron al atague retor-
naren a sus trabajos habla de una buena recupe-
racidn postoperatoria, Broome™ utilizd el cuestio-
nario Sharl Form 36 para evaluar la calidad de vida
en 40 paclentes, aunque sdlo el 20% recibieron
curaclones programadas.

Mo menos importante, es lo que se raflere al
costo-beneficio. En la actualidad el cambio de ori-
gen de los recursos econdmicos vy el aumenio de
los eostos en salud, han lorzado a los provesdo-
res y meédicos a pensar en términes de grupos de

Ci io de calidad de vida 5. F 38
DOMINIOS ITEMS
1. Funcidn fisica 0
2. Salud mental 5
3. Percepcidn de salud 5
4. Rol fisico 4
5. Vitalidad 4
6. Rol emocional a
7. Funcign scsial 2
B. Dolor corperal 2

TABLA &
GCALIDAD DE VIDA EN NECROSIS
PANCREATICA INFECTADA

EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA

pacientas. Estas modernas pollticas de
de recursos pusden resiringir el acceso de patolo-

Dominios Pacientes Paclentes  p

‘ecseciamizanos  colecistamiomizados

gfas con allos costos para su a datar-
minados sistemas de salud® En el estudio
prospactive reallzado en nuastro Hospital™® al costo
promedio por paciente con necrosis pancredtica
Infectada supara los § 70.000 si se consideran las
internaciones pravias en ofras instituciones y los
henorarios médicos. Ademds, los valores obtenidos
para analizar los costos del tratamiento surgen de
o gque se cobra en su atencidn vy no lo gue real-

Salud mental To2 70.8 NS
Funcién figica B85 ar.5 NS
Dolor corperal 78.8 ar6 NS
Parcepcidn de salud B0.1 ag.1 NE
Aol fislco 75 825 NE
Ral emocioral 8.3 233 NS
Funcidn social 768.2 80.6 NE
Vitalidad T45 825 NE
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SEUDOQUISTE PANCREATICO AGUDO
DEFINICION

Es una coleccién de juge pancredtico originada en
una pancreatitis aguda con mas de 4 semanas da
evalugion y redeada por una pared no epiteli-zada, Los
seudoguistes agudos se asocian f @ con

N Extraoedinasio
PATOGENIA E HISTORIA NATURAL

La necrosis provoca ruptura del conducta
pancradtico que vueica su contenido en el retro-
peritongo p una Ir
local, Células i y tejido de g
rodean la zona de parénquima dafiado formando

lap i3 0 Necrosis p con o sin frag-
mentos necréficos en las paredes; en cambio [ pre-
sancla de necrosis peripancredtica fuera dal seuda-
quiste, rara vez es significativa. La dalinicidn del
seudoguiste agudo del Simposio de Atlanta® es
cofrecta pera insuficiente, Resulla clare que esta
antidad no puede ser adecuadamente deseripla stlo
por su patogenia (pancreatitis aguda) asociada con
un aspecto analdmice poco relevante (pared bien
cbel'lnlda} En la practica esta definiclén abarca !or
mas idgicas muy difs
dos principalmente par distinte gradn da necrosis
pancredtica. Ademas, nuesira experiencia sugiere
que tanlo &l monto de nacmsls asociada como su
i son datas i para identi-
ficar la forma clinicopatolégica del seudo-quiste v
elegir su tratamiento™, Méas adn en la reciente Con-
ferancia de Consenso en Santorini™ =i bien se in-
troduce el conceplo de necrosis asociado al seudo-
guiste agudo falla en dafinir el amplic espectro clini-
copatoldaleo que caracteriza a esia entidad clinica.

ETIOLOGIA

Las caleccionas agudas tanto puaden orlginarse
en el inslarsticio como en una pan-creatitis aguda
necrotizante. En el difimo caso |z coleccidn liguida
&l lajido necrélico estdn contenidos por estructu-
ras veoinas ¥ 4 a B semanas después del alagus

una pared lo sufi gruesa para
sar do coma un | IR0 AR, B8 Enun
astudio raciente de Oria Ay col'® se damuasira
que = TAC di pray
que gl seudoquiste aguda se ha desarrollado a par-
tir de colecciones liquidas asociadas con frozos de
necrosls pancredtica.

Puadsn ser secundarios a pancreatits aguda de

la, sin G0, 8N nuEestro pais
en su mayoria son secundarios a itis agu-

una pared y ancapsulando las tepdos
muemm En fa mayaria de los casos son secun-
darios a una coleccion lliquida aguda no resuelta
ite ~por la p la de I
 regui entre 3y 4 para d Il
58, Los seudoguistes agudos se producen por lo
general en ataques moderados o gravss ¥ pnr enda
e asocian frect e con
Los seudoquistes menocres de 5 cms sualan
reabsorbarse sspontdneamante en forma alejada,
an cambio, los mayores da 5 cms. rara vez sa
reabsorben y se compn:an &n el 30% al 50% :ie
los casos con i of
Bradley® y Yeo'®*:#3 observaron resalucion en el 40
al 50% de los seudoguistes seguidos mas alld de
|las 6 semanas, mas aun, astos autores han suge-
rido que los seudoquistes menoras de § cm. de
dlamatro son los que tienen mas posibilidades de
reabsorberse,

ANATOMIA PATOLOGICA
Macroscopia

Son de forma redendeada u ovoidea de locali-
zackdn extrapancredtica y a menudo de dismetro
supetior a 5.cm. pudiendo llegar hasta 30 cm,; par
lo general son Gnicos; aunque puaden ser multi-
ples. La mayoria se expanden hacia el retropearilo-
neo lecalizdndose entre el estdmage y el colon
transverso, entra el estdmage vy el higado o por de-
ras del colon transverso. Su localizacion mas fre-
cuente es refrogdsirica y pararrenal antarior izquier-
da. Contienen en su Interor un liquido oscuro, tur-
bio o claro segdn el monte de necrosis asociada y
el tiempo de svolusion. La composicitn electrolitica
del liquide del seudoquisie ez similar a la del plas-
ma, 5in embargo las concentraciones de amllasa,
lipasa y mpsma son mayares, mientras que las

da hifiar, Alrededor dal 5% de los atagues de
pancreatitis aguda biliar originan un seudoguiste y
gsta cira puede elevarse al 20% cuando sblo se
consideran los atagques graves.

de- albumina y profeinas son me-
nores a las dal plasma.

La caracieristica mas importants es que la pa-
red del seudoquiste estd intimamente adherida a
las paredes de 4rganos vecinos, por lo general
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amago e intesting delgado. El monto vy la fopo-
gralia de fa necrosis glandular asociada al seu-
doguiste agudo son variables: en los seudoquistes
de etiologia biliar, |a necrosis glandular es muy
comin y su localizacion mas frecuente es en 8!
sima y cuerpa del pancreas'™, Por el contrario, fos
seudoquistes crnices son intrapancrealices, a
manude mdlliples y por lo general de didmatro in-
or & 5 cm. Sus paredes no estan revestidas par
dos necrdticos y por lo tanto el contenide ligul-
do es claro, Por su origen ductal, pueden conser-
fragmentos de epitelio en sus paradas y este

echo debe ser tenido en cuenta para &l diagndsti-
co diferencial con los quistes proliferativos. Debi
o & 5u crecimiento intrapancreatico, en ganeral no
axiste adherancia entra estos quistes y las pare-
des de érganos vecinas, con excepcion de los
cados en la cabeza, que por razones anatémi-
25 se adhieren naturalmenta a la pared Intarna dal
dupdeno, En los seudoquistes cronicos rara vez
axiste necrosis glandular asociada'** e,

uo

Microscapia

La pared del seudoquiste estd compuesta por
tejido fibrose y de granulacidn con ausencia de
spitalio en of interior de la cavidad. Los seudoquis-
'3 mds jdvenes presentan una pared fina com-
asia por fefide de granulacitn rico en capllares,
ndsculo liso, células inflamatorias y hemosidering:
5 sl maduros pregentan una pared
mas gruesa (entre 1 y 4 mm.} y estd compuesta
por tejido coldgeno, fibras hialinas con algunos
capilares y misculo liso.

DIAGNOSTICO

Prasentacién clinicg

El seudoquiste agudo no tene manifestacionas
clinicas propias durante su etapa inicial de forma-
n, y& que &n asle pariodo sa caracteriza por la
samiologia ce la pancreatifis aguda causal. Cuan-
do la coleccion liquida precursora o el seudogquiste
adguiaran un lamano suficlente, pueden hacerse
palpables y ev wente ariginar sintomas por
comprasidn de visceras vecinas.

Diagndstico por imagenes
Tanto la ecogratia come la lomografia compu-
tada pueden diagnosticar faciimente el seudoquiste
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agudo o su coleccidn precursora. La tomografia
dindmica es indisp ble en el sat agu-
do para evaluar la presancia y el monlo da nacrosis
gla-mh,lar asociada (Fig 6). La ecografia es espe-
te util para i la lucién del
saudoguiste. La RMN can gadolinia es parllt.mar-

mente il para diagndstico de
credtica'®, La pancreatografia endoscopica tlene
escaso valor para el diagndstico y manejo de los
seudoquistes agudos, ademas 8n caso de necrosis
glanduiar existe la posibilidad de provocar una in-

feccidn latrogénica'™

La tomografia computada dindmica permite eva-
luar el monto y la topogratia de la necrosis intrapan-
credtica asoclada, variables gue segln un estudio
de Oria y col."™ tienen gran valor en el prondstico
y elaccion dal tratamiento. En electo, la resolucidn
espontanea de los seudoquistes agudos pareceria
depender en gran parte del monto de necrosis ya
que ningune de los seudoquistes resuelios espon-
taban iz significativa,

mientras gue no hubo resolucion espontdnea en
aguelies con 20% o mis del parénguima necritico.
Este hallazgo sugiere gue la ruplura del sistema
ductal es un factor delerminante de la perpetuacion

FIGUF!.-! 8
tada d an ia
cuarta sermana de une pancrsatitis aguda biliar
grave. Ssudoquisle pancredfico agudo gigants con
necrosis pancredtica exlensa. Noese que se obser-
va clarsmente |2 pared del seudoquisle.
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del L an wia; la que
una onmunscacuon dal suudoqulsta con el 3lstema
ductal fa su no

parece ser aplicable a los seudoquastos necriti-
o8,

La clinica y ta fomografia computada parmiten
hay separar claramente a los seudoquistes ongina-
dos par necrosls pancredtica aguda de aguellos
secundarios a la fibrosis ductal de la pancreatitis

N® Extraordinaric

tula pancredtica o infeccién sobreagregada, En
cambio los seudoquistes con necrosis del 30 al
B0% dal valuman glandular se caracigrizaron por
gran potencial evolulive local, quizés debido & la
combinacion de dos factores! ruptura mayor del
sistema ductal y gran valumen de parénguima glan-
dutar sano remanents. Cualquiera fuera su tamafio
eslos seudoquisies desarroliardn una fistula
pancredtica loda vez que sean drenados al exte-

cronica, Esta que ha sida
desde hace mas de 30 afios por Sares™ no es
corrientements utilizada en Norteamérica guizas
porque alli mas del B0% de los seudoguistes son
secundarics a pancreatitis cronica. Mo obstanile, ella
debaria ser empleada en la Argentina y otros pai-
585 unnne fa atlologla mas frecuents de los
seudoqui esla s agu-

da biliar,

La topegrafia de la necrasis aparece como un
factor & tener muy en cuenta en la eleccidn del
i La forma cen' da necro-
sis que en una seria astudiada por Orfa A, y cal.™
fue la mas frecuente, 58 COMPOrta COMD UNE S86-
cién traumatica del pancreas. Los segmentos
residuales caudal y cefdlico vierten continuamen-
te liquido pancredtico en al seudoguiste y si bien
@l segmento cefélico pueda con el tiempo reca-
nallzar su secrecién a través de la papila, el
caudal clego ali i la cavidad en
forma indefinida. De la misma lorma en los seudo-
quistes con necrosis derecha sa pusde especular
que el prondstico debe ser semajante al de la
necrosls cenfropancraatica ya que ambas lormas
se caracterlzan por & persistencia de un sector
quierdo do pa . Por &l contra-
rio, los seudoquisies con NEcrosis izqui tienen

rior, La ar = parece ser el fra-
tamiento de elsccitn en los seudoquistes astéries
de este grupo ya que sus perspectivas de resalu-
¢lén espontaneas san minimas, Poar Gltimo los
seudoquisies agudos con necrosls glandular mayor
del 60% no han sido hasta ahora adecuadamente
individualizados en fa literatura. A fin de la década
del 80 Banks y col.® y en 1993 Casey y 001 L

una dn local a
la pancreatitis aguda, a la cual dengminaron
“necrogis cavitaria central®. Esta lesién se carac-
terizaba por el predominio dal componente necrético
glandular sobre el componente liquido ¥ ara en
ssencia idédntica a nuestra forma de seudoguiste
agudo con mas del 60% de necrosis glandular.
Segun Casey y col® esta lesion resultaria por

itscion” de la is glandular, un

ingxacto, ya que la ecngrarra de estos casos mues-
tra claramente que no existe “cavitacidn® alguna de
la glandula da. En efecto, la ia de
nuestros pacientes muestra que |a lesidn esté com-
puesia por necrosis glandular firma (que no capla
el contraste en la tomegrafia dindmica) rodeada per
una cantidad variabie de ﬂqmdn Mas xa:uanlamanta
Baron y col* de
organizada” a la progresion de la necrosis

un pronéstico mas benigno.
HISTORIA NATURAL

En 1996 se publict un estudio sobre 36 seudo-
quistes agudos tratados en nuastro Hospital'™ en
&l que se demostrd que los seudoguistes agudos
sin necrosis glandular representan la forma clini-
co-patoidgica mds leve tanto por su evolucion cii-
nica inicial (ocurren casi siempre en atagques leves
o moderados) como por su potencial de complica-
clones ocales, Pueden resclverse en lorma espon-
téneat y ademds tanto los estériles persistentes
como los infectados pueden ser fratados eficaz-
mente por drenaje axterno sin mayor riesgoe de fis-

dtica v de las o liguidas agudas
hacaa una forma “més organizada y parcialmente
ancapsulada”, Por lo expuesto la descripcidn de
nuevas formas anatomopatolégicas no parecen Jus-
tificadas. Los seudoquistes con mas del 60% de
necrosis glandular se caracterizaren en fa serle del
Hospital Argarich par un erecimignto limitado al
axtremo que &l 40% de los enfermos fueron segui-
dos durante un periodo pralongado sin compfica-
cién alguna y con distinlos grades de resolucion
esponténea, En razdn de la escasa evolutividad de
estas lesiones, |la anastomosis cistodigestiva no
parace astar indicada en los ssudoguistas estérl-
les asociadas con exlensa necrosis pancredtica,
salvo que ocasionen sintomas por compresion de
aetructuras vecinas o no axhiban signo alguno de
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regresidn espontanea, En cambio, la cirugia esta
siempre indicads cuando |a bactericlopia del
seudoguisie es positiva lo cual se observa en &l
30% de los pacientes'™,

COMPLICACIONES

1) AGRANDAMIENTO: el monitoreo ecografico
cofelacionada con la evolucion clinica son de gran
utilidad. El aumente del tamafio o la falta de reso-
lucitn espontdnea en saudoguistes agu:lus £an un
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puncidn percutanea. La prasencia de necrosis en
&l seudoguiste infectado no permite llamar a esa
lesian “necrosis infectada”, ya que en el seudoguiste
agudo |a necrosis es de limites precisos, esta ra-
deada por una pared ¥ |a necrosis peripancredtica
es minima. De la misma manera, gl seudequiste
aguco infectado sin necrosis no debe sar lamado
"absceso” ya gue este Ultimo no contiene jugo
pancreatico y usualmente se localiza lejos det
péncreas. MNuestra experiencia’™™ y la de Adams®

en que los seu Infectados de-
berian ser inicialmente tratados medlante drenaje

rratados quirdrglcamente. El aumento de tamafno
exagerade de un seudoquiste con necrosis extan-
33, para prevenir la rupiura espontdnes, obliga a

tarlos q tte. En esta si coma
c nsecuancia de la distension de la pared ésta se
afina y no es apta para realizar una anastomosis
cistodigestiva, por lo que estd indicado raalizar la
recrosectomia, drenar gl lecho de la misma y ce-
ar primariamente el abdomen.

2) RUPTURA: los seudoguistes pueden romper-
en |a cavidad peritoneal o en el tracto digesti-
va. Cuando grandes seudoquistes agudos se rom-
zen an el peritoneo provocan un cuadre de sindro-
T de respuesta Inflamatoria y distuncidn o falla
multiorgénica. El pacients debe ser répidamente
rzanimado-en fa UCH y con un criterio temporizadar
una vez estabilizado es recomendable drenar lag
colecciones por via percutdnea, En estas condicio-

A ya gue la cirugia sa reduca casi siem-
pra a| dranaje externo debido a la fragilidad de las
paredes del seudequiste, Inciuse si la anastoma-
sis fuera factible técnicamente, lambign estaria
contraindicada. El dnice enferme de la serie de Orla
Ay eol™ gue fue anastomosado en estas condl
ciones uvo que ser recperado debido a sepsis
persisiente originada en la necrosis pancradtica

La ante el de gérme-
nes en seudoguistes no asociadas con signos cli-
nicos de sspsis es controvertida. En efecto, misn-

fras que is 5 puede ser an ios
seudoguistes retencionales infectados y adn
los, en la de o atica

Infectada el resullade de una anastomosis &s atn
incierto. Al contrario de lo sugerido por ofros auto-
rés no hemas hallade evidenclas de qua el drena-
je externo sea inefeclivo cuando existe necrosis
intrapancredtica asociada a la infeccidn. En la se-
rle del Haspital Argerich'® 2 de los 5 enfermos in-
fectados fratados mediante drenaje externo tenian

n&s la cirugia tiene un riesge La rup-
‘ura en el racto digestiva -el estdémago, el duode-
=o v &l colon son los mas frecuenias— estd aso-
=ada con aumento de la mortalidad ya que puede
svocar infeccion de la necrosts v hamorragla. La
ura ocasional en el Intesting delgado ha sida
Sescripla par Pitt H.™% como un mecanismo de
~zsolucion espontdnea sin complicacionas signifi-
tvas,

3) INFECCION: Seudoquiste aguda Infectado es
oresancla de gérmenes y/o pus en un seudo-
te agudo. Aungue ain no existen criterios bien
blecidos para definir seudogulste Inf

o ica del 20% o mds y en
ambaos el dranaje externo permitid controlar defini-
tivamente el cuadro séptico, Es probable que los
malos resultados dal drenaje percutdnec en estas
clrounstancias gua han sido descriplos sa deban
& una mala selaccion de los enfermos. Asi lo de-
muestra la serie de Rotman y col’™ gquisnes pre-
tandieran tratar medlante dranaje percurénsu a
enfermos con exiensas necrosis perip

Recientemante Vienu y col.®'? publican un 74% de
axilo en 11 pacientes con seudaquisies agudos in-
fectados jratados con drenaje endoscdpico trans-
papliar. En reaiidad ol hlulo del frabajo es drenaje
endoscdpico da at pancraa-

necrosis

aquel qua mas alld de fos 10 dias iniciales
iona con signos clinicos de infeccion debe-
considerado a prior como Infectado v su
anido y bactericlogia Investigados mediante

ficos. Def andlisis dal trabajo en al qua lamenia-
blemente no se hace mencion al monto de necrasis
pancredlica surge que lo gue han tratado los auto-
re5 son seudoquistes infectados ya gue todos es-
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tan comunicades con el sistema ductal y tiene
anire 4 y 6 da evolucitn, Se

2.2 estudios endoscépicos por paciente, con una
media de hospitalizacién de 110 dias y una mor-
talidad dat 8%.

4) HEMCRRAGIA: es una complicacian rara en
«l seudogquiste agudo. Sin embargo, cuando se pro-
duce Qeneralmenle &s fulminanie y debe ser !rala
da i ablerto y

NP Exirzordinaria
TRATAMIENTO

El rol indiscutido de la cirugia en el tratamien-
to da los seudoquistes estdriles no complicados
del pancreas ha sido cuasunﬂado an afos recien-
tes con el adveni da pre i
invasives no quirdrgicos tales coma el drenaje

gulade y la end
Dlsnrvtos autores™ # ¥ han sugerida que la mor-

pwgrarnadas.Tania el sangrada esofagogasirodua-
denal por hiperiensién portal segmentaria, como el
o ol ( © por rup-

g a partir de un
tura esplénica sa observan prs!srentemame camo

i da la cirugia es exageradamente alta
en comparachdn con la de los procedimlentes no
quinirgicos, y qua estos debarfan ser hoy conside-
rados como ka mejar opeion terapéutica inicial, Si
bien es clerte gue en la bibliografia reciente los

I, ion de fos o
orénicos.

5) OBSTRUCCION: la abstruccian ducdenal ¥ la
del tercio distal del coiédoco son dos li

los de la cirugia no son Ideales lampoco
axlsten pruebas de que en idénticas situaciones
clinicas los resultades de los procedimientos no
liulrurgncus sean superiores, De fodas manaras es

nes Infrecuentas an la evolucitn del saudoguiste
agudo, Tambien ha sido ipta la ian de

I’ que actual te existen distintas anar
nativas para el jento de los il e

un seudoquiste agudo a partir de un tumor ampular
o pancreatico que por cbstruccion ductal genera
una pancreatitis aguda.

En la Tabia 7 se detallan las complicaciones
observadas an al Hospital Argerich en los seudo-
quistss agudos tratados entra 1986 y 2000,

¥ gue tedas eflas daberfan ser inves-
tigadas en sus alcances y limitaciones, Sin embar-
go, salo algunos estudios sobre el valor prongsti-
co de la pancreatogratia endoscopica®, muy pocos
esfugrzos han sido dedicados a identificar los lac-
fores que i la elecci Butica y de
quienes dapende el éxite o el fracaso dal procedi-

TABLA T
COMPLICACIONES DEL SEUDOOUISTE AGUDO
Heapital Argerch
(1588-2000)

Total de casos ;@

n TRATAMIENTC MUERTES
Parforacian libre 3 MNecrosectomlis con drenaje 1
abiarlo
Perloracidn an 3 Mecrosectomiz con drenaje abiertoil} 1
Estdmago MNecrosectomla con anastomosls (1)
Sin tratamiento (1)
Hamarragia 2 Hemostasia ¢ necrosectomia
Infeecidn 1 Drenaje externo {5) -
Mecresectomia con drenaje ablerto{3) -

con
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=enic. Minguno de los
%= empleados es enteramente eficaz en los
seudoquistes agudos con necrosis glandular exten-
£l drenaje percutdneo elimina la coleccidn |-
pers no puede evacuar los fragmentos
roticos, La infeccion secundaria de la necrosis
Tmina sepsis, hemarragia e inclusa perforacidn
sceras vecinas, Por otro lade, adn sl no se

hasta la cirugia o puaden curar el
seudaquisie en forma definitiva. En esta Glima
situacidn se decidira refirar el catéler cuando el
débito sea menos de 10 mii24 horas, la TAC o la
ecografia no demuestran reacumulacion de liquica
despuds de 24 a 48 hs. de oclusldn dal calédler y
la situacion clinica estuviera resuelta. Revisando
1 trabaws publicados enfre 1984 y 1201 refandos
al a0 de los

creaticas externas de diticll y prolongado tra-
nto. Por su parle |a anaelomusns r:lstadl-

wman \ se observa que el 47% de los
mlsmas estaban Inleﬂados E| procedimiento fue
exitoso en el 79% y salvo un enfermo que tuvo el

a Gar z ¥ la

transgasirica o transduodenal son eficaces
= prevenir 1a fistula pancreatica externa; sin
Dargo la necrosis persistents también puede ser
zen de sepsis y hememragia. Aunque se ha acon-
ado extirpar en lo posible los fragmentos
réticos durante la anastomosis cistodigestiva
vancignal®, ésta i sin con-
visual a través de una pequefia cistotomia, es
fuerza incompleta y ademds La intro-

catéter col por dos afics y madio, la media
de permanencia del catéter fue de 34 dias. Cabe
consignar gue en los casos en los que se damos-
tré ruptura del conducto -de Wirsung la media de
permanencia fue de 100 dias. Aungue a primera
wisla sa podria considerar que el drenalje percutinea
resuelva elseudoquiste en la mayoria de los ca-
508, un analisis mas detallado descubre que gran
parte de esta experiencia adolece de fallas
migtodold En realidad el 60% de los llamados

covdn en los Gltimes afos de ja videgsendoscopia
rmite acceder visual e instrumentaimante al in-
or del seudoquiste a través de fa pequsﬁa inei-
=40 de la cf En casos 8 58

por van Sonnenberg®™ "seudoguistes” eran colec-

clones & de liguido p lco secun-
darias a cirugia abdominal pancredtica y no
4] ica, y sola el 30% eran seudoquistes se-

susde extipar por completo la necrosis infraguistica
v controfar una eventual hemaorragia, La cavidad
ca, cuyas paredes han sido preservadas,
de ser lusgo anastomaosada al intesting sin dejar
2je retroperitoneal alguno'™.

TAATAMIENTO PERCUTANED

Los seudoquistes agudes pusden ser drenados

D8 por via D aal, ransgas-
trica o franshepético, Cuando se dan las condicio-
nas el abordaje transperitoneal es el mas segura.
‘Aaizinger y col.™ en 1988 propusieron drenar al
s=udoquiste con un catéter doble colocado a tra-
&5 de |a cara posterior del estémaga. sin ambar-
oo esta forma de drenaje no parece tener venizjas
sobre gl tradicional drenaje externa,

El didmatro de los catélares "pigtail” esta rela-
cionatdo con la viscosidad del liquide aspirado pu-
diéndose utilizar catéleres desde B F hasta 24
F. Qcasi wte el catéter colocado ir
e debe ser recambiade y si se frata de coleccio-
ras de gran volumen y tamano puede ser necesa-
rio utilizar mas de un catéter. Ef o los catéteres
oueden ser utilizados con eriterio temporizador

cundarios a pancreatitis aguda biliar. Este estu-
dio y otros similares adn mas recientes reflejan la
confusidn semantica que hoy existe en torno a las
calecclones liguidas de orlgen pancredtico, la cual
como se ve lega al exiremo de mezclar coleccio-
nas traumaticas o s@cundanas a dehiscencias de
con seudoquistas
mllamalorlcs Otro hecho a considerar es que la
mayoria de los seudoquistes agudos en la Argan-
tina son pl de la par aguda
hifiar grave, En una serle publicada por Oria y cal. ™=
en 1996, sobre 36 seudogquisles agudos tratados
an el Hospital Argerich, 30 (83%) eran secundarios
& pancreatitis aguda biliar. Cuando se analizan los
trabajos jeros como el publi-
caoo por Fotoohi M. y ¢ol.® con un 80% de éxito
con el drénaje percutdneo en B0 pacientes con "co-
tecciones liquidas sintomaticas”, se observa qus
s0lo &l 10% eran | de una pi

aguda biliar y de estos, el B5% desarrollaron
fistulas pancreatocutdneas persistentas v el 35%
se complicd con sepsis, Por lo tanto, a la luz da o
expuesto creamos que el drenaje percutdneo pue-
de resolver en forma definitiva solo aguellos
seudoguistes agudos con manos del 30% de
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dul

N# Extracrdinanc

doauisl

agudos. Por ahora sobre tode en
nuestra medio, consideramos que al lralamiento

necrosis gl que una pi it

aguda billar, El drenaje percutdneo puada ser tam-

bidn de ulilidad como tratamient dor para
la J y an el trata-

mlsnw de los sauaoqulslas agudos infectados.
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

Baron T. y col. describieron en 1568 la técnica
pica para el de la “necrosis
pancredtica organizada” gue en nada difiere de
nuestros seudoquistes agudos con mas del 30%
de necrosis glandular™ *. El procedimiento consiste
en locallzar end Pl e en el estd: q
en el duodena la zona ce contacto con la pared del
seudoquiste. Con electrocauterio o can técnica de
Seldinger s entra en la cavidad del seudoquiste y
despuss da dilatar el trayecto con balones se co-
locan 2 catéteres fipo piglail de 3 cms de didme-
tro y un caléler nasapancredtico de 7 F. para irri-
gacién. De esta forma frato 31 pacientes con
seudequisies agudas, 8 (26%) eran secundarios a
pancreatitls aguda biliar, Todos presentaban mas det
30% e necrosis glandular con un didmetro prome-
dio de 14 cms. El procedimiento se realizd entre
la segunda y decimoquinta semana del comienzo
del ataque con una media de 6.2 semanas. En 56
dias de promedio se resolvieran gl 84% de los
saudoguistes. La mortalidad fue del 3.1% y 51 bien
=@ hace referencia a complicaciones graves no
observaron mueries relacionadas con el procedi-
mianto. Si bien los resultados son alentadores los
propios aulores consideran Eﬁ.le las desventajas qua
pueds p al ab endoscdpico de los
seudoquistes agudos es |a infeccién de la necrosis,
la dificultad para dranar la recrosis extrapancredtica
y la itz preparacion que debe tener el endosco-
pista. Mas ain, en los 13 pacientes que fusron
seguidos a mas de 15 meses despuds de un lra-
tamiento inicial exitoso, 7 presantaron complicacio-
nes. En cinco se observd recidiva :iel I

ico deberia compartic con el ratamianto
percutdnen el manejo de los seudoquistes agudos
con menos del 30% de necrosis glandular,

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Hasta &l 70% de |0s seudogquistes agudos se-
cundarios a pancraatilis billar se asocian con mas
del 30% de necrosis glandular y #s1a es & menuda
extensa cuando los seudoquistes san de gran tama-
fio. La indicacion quirdrgica en esios seudogquistes
surge de fa presencia de sintomatologia clinica; de
ia posibilidad de ruptura por su gran lamaho, de la

1 la de ¥ mas de una

r gla | Istica. C iera sea el metodo

do, los Itades del i de los

saudoquistes agudcs con necrosis glandular mues-
tran un p aj ahauadu de compl

i . 306, 106 104, F4B, | g y cal" anas-

tomosaron en forma convencional al intesting 5 seu-
doquistes agudos con necrosis glandular extensa
¥ todos una i local postop

ratoria. Johnson y col. ™ anastomosaron al estdma-
go 4 ssudoquistes agudos de 15 o mas cms. da did-
metro y 3 de ellos murieron por infeccian secunda-
ria o hemorragsa. Harin y col.”™ chservaron infeccidn
local postoperatoria en seudoguistes agudos con
necrasis gl.ar\dular tratados mediante cistogasiroa-

dpica o drenala P

y col™ un lm:r
ce de reoperaciones del 42% an 7 pacientas con
seudoquistes agudoes tratados con drenaje interna.
Aungue esta estudio es dificll de interpretar, debido
2 la falta de datos concerniente a la necrosis
pancreética, es razonable suponer que la necrosis
uamreauca na recanocida puede jugar un papel iy

P &n las o i
Oirfay col.'™ en 9 pacientes uala:los oon anaslo-
mosis ol i luvieron Ires

uno desamolld una fistula p ol Iy a
otro se |e realizd una pancrealeclumra |zquuerda por

| por sepsis ylo hemorragia retropa-
rutcmeal ccn un rnuerto (Tabia B] En la anastomo-

una fistula Fi
mante ol mismo Baron™ para evitar la intolerancia
qua producs un dmnapa nasopam;reallco prolonga-

sis el
postoperatorio puede deberse a; infeccién de la
necrosis no extirpada, ruptura vascular por manic-

de propone 14 ifrig

a través de una gastrostomia percutdnea. Sl bien
las series publicadas a la fecha son escasas es
probable que en al futuro sl trataméanto endoscdplca
encusntre su lugar en el tratamiento de los

bras realizadas por el clrujane durante la necrossc-
temia o a sangrado de |a pared del seudogquiste,
Esta complicacién se observa con mayor frecuen-
cia cuando la pared del seudoguiste tiene un es-
pesor de mas de 1 ¢m. y reviste mayor gravedad
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nir gor weales oo

en |a cistoyeyunostomia el hecho de tener un
==z desfuncionalizada permite tratar mas faclimente
2 causa de la hemorragia.

DOe este mode, los datos axpuestos sugieren
zus Iz necrosis pancredfica deber(a ser ramovida
nte el drenaje de! seudoquiste agude. Este
menla estaria sustentade en la ausencia da

¥ 2% el drenaje debe ser efectivo para pravenir la
actasla y la recurrencla del seudoguiste.

Durante un drenaje internc convencional, |2
necrosectomia se realiza a fravés de un pequedio
arificio en |a pared del seudoquiste, Las maniobras
son realizadas a clegas, siendo la técnica dificul-
losa y pncn canflable. Por el contrario, un amplia

aciones postoperatorias may En una

del seudoguiste favorecaria la

ante publ de COria'™. Ning de los

enles de dicha serie desarrolld sepsis relro-
toneal postoperatoria ni hemorragia, incluyendo
sudoquistes agudos con cultivo positive. Sin
rgo también ka baja mortalidad v ka resolucidn
niliva de los seucequistes en la serie del Hos-

pero haria casi impesible | deriva-
clén. El advenimients de ta videolaparoscopla ofre-
oe una nueva forma de poder tratar [a necrosis
pancredtica durante la cirugia. Teniendo en cuenta
que una gran cavidad seudoquistica provee una
adecuada camara para la realizacién de manicbras

Argerich puede ser atrlbuida a la

n efectivo drenale an la zona més declive del
doquiste. Los seudoquistes agudos mayores de
5. de diamatro se extiendan hacia abaje a
25 del mesocalon transverso par lo fanto la
eyunostomia es cominmente el dnico proce-
ento que puede praveer un drenaje en la zona
—&s declive, de hecho en la serie de Oria fa
cgastrostomia fue utilizada en un solo enfermo
presentd un seudoquisle aguda de mas de 10
= de didmetro de jocalizacion alta.

De este modo, &l tratamiente quirdrgice de los
doguistes agudes gigantes —as daclr mayores de
. de didmatro— deberia perseguir dos objeti-
1% |z necrosis pancredtica cuando esid presen-
‘& daberla ser completamenta removida para preve-

TABL,

id picas, |ar
puede ssr ahora reallzada a través de Ia aperiura
la para una

cistoenténca. La nscm&ectom!a videcasistida del
seudoquiste agudo no es una lécnica mas de la
cirugla ional que pueds reali por
videcendoscopia. Combinada con la anastomosis
cistoyeyunal es una estrategia nueva que parmite
una necrosectomia completa sin destechar la ca-
vidad seudogui Io cual es ible mediante.
la cirugia convencional'™, Una cavidad presarva.
day sin is puede ser anasic alin-
testino sin el rlesgo de infeccidn o hemorragia
postoparatoria. Mas adn, la resolucidn en la serie
de Oria'® de un seudoquiste agudo con contenido
purutento secundaric a candida, permitirla extender

A8

SEUDOQUISTES AGUDOS ESTERILES MAYORES DE 10 CMS.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

N* de tipo de Sapsia yio hemorragla Muenes
Cazos tratamiento retroparilongal
Bahrman y col, T Anaslomosis 74 1
{19896} cistodigestiva
Johnsen y ool 4 Angstomosls 3 3
{1991) cistodigesliva
Hariri y cal, 5 Dranaja axtarmo 4 T
{1984} perculdnes (2]
Cirugla (2)
Endoscopia (2}
Oria A _y col. a Anastomosis <] 1
(1988) clatodigeativa
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la indicacion de esta técnica al seudoquiste
nacrotico infectada.

Es obvio que el éxito de este procedimients
dependa de una adecuada seleccldn de pacientes.
La necrosectomia videoasistida no debe ser indi-

NE Exiraordinario

paracion debe realizarse con fraccion suave. Lue-
go se realiza la extraccion del tefido necrdtico de
la pared anterior del seudoquiste y se exploran las
ramificaciones que pudiera tener el mismao para
detectar te|adu necréﬂoo residual. Se reallza sl fuera

cada durante el periodo agudo ni en con
necrosis adherida firmamente & estructuras vascu-
lares o viscerales, Tampoco en la necrosls pari-
pancredtica que infillra mesos o espacios peri-
rranales.

con 1o y se frri-
gala cawdad en un litre de solucion salina. El ori-
ficio de la pared dei seudoguiste se anastomosa a
un asa yeyunal en 'Y de Roux. Se deja un drenzje
cercano a la anastomesis. Si fuera necesario se
rea.uza clrug'la hul.al durante la intervencidn. Se ad.

Condiciones para gue la N
Video-asistida sea exilosa:

1) Oporrunrdad quururqica[ h

de amplio antes de

la induccion anestésica y hasta las primeras 24 ho-
ras del postaperatorie (Fig. 7).

Seguimiento: se realiza TAC dindmica al mes

de |a clrugla para correlacionar |a cantidad del

pancreas ramanente con |5 estimacion de necrosis

2} Exacta B dela
pancredlica.
3 Prasencia de una cavidad sel granda.

{*) Realizar la operacidn mas alld de las 4 sema-
nas permile una clara demarcacion de los IG]IdOS
viables, la ien de la

de las estruciuras vasculares y la maduracion de
la pared del seudogquiste,

TECNICA DE LA NECROSECTOMIA
VIDEQASISTIDA

Medi una bl | realizada an
el guirdtanc se nﬂenlmca 6l saudoquiste, su locali-
zacidn y extension, Se ingresa al abdomen a tra-
vésde una laparctomia mediana, que de acuerdo
& |os hallazgos ecograficos pueda ser sdlo supra-
umbilical o suprainfraumbilical de no mas da 7 cms,
s levanta el colon transverso y mediante ecogralia
intraoperaioria se localiza la zona mas declive. Una
Incisicn de 4 cms, sa realza en la pared del
seudoquiste a la izquierda de la cotia media. Des-
pués de ser evacuado y extraido matesial para
cultivo se realiza la Inspeccion videaendoscdpica
de la cavidad. La necrosectomia videoasistida ha-
bitualmente comienza por el cuergo del pa

p atica hecha en el preop io. La resolu-
cien de! seudoquiste se considera definitiva ante
la ausencia de coleccidn residual en loz estudios
postoparatorios por imégenes.

Los objetives del tratamiento elective del
seudoquiste agudo son dos:

- drenar el seudoqguiste al intastino para evitar la
lislula pancreatica externa que resuita cuando
se drena al exterior la colaccion.
axlirpar la necrosis glandular que puede infec-
farse iamente al ser can
&l intestino.

Sdlo la cirugla permite cumplir con ambos ab-
|etivos. Tanto la anastomosis endoscdpica come la
percutdnea permiten cumplir el primer objetivo, pero
fallan en el sagundo, ya que no pueden realizar una
necrosectomia complata,

SEUDOQUISTE POSTNECROSECTOM(A

Es una complicacion alejada que puede ccurrir
en2 cnrcunsranclas

Mas alls de las 4 semanas del comienzo del ata-
que, la trombosis vascular ha creado un plano an-
tre el pancreas necrético v los vasos esplénicos
gue es enteramente avascular. Por este plano se
extiends |a diseccion hacia la derecha e izgulerda
con mankobras romas y traccldn suave. La sepa-
racion entre tejido pancredtico viable y no viabie
puede haber ya ocurrida espontaneamente durante
el pariodo preoperatorio; sl asl no ocurnera la se-

N ficl

2) Drenale inaproplado,
5l a través de una TAC dinamica y una RMN

con gadelinio se ¢ que la

ha sido insuficiente estaria Indi la

clén para completar la necrose:;umua y si fuera
redrenar el al ino, Si

|a necroseciomia ha sido completa &5 probable que
la recidiva se deba a un drenaje inapropiado. En
estag circunstancias de acuerdo a las caracteris-



CIRUGIA DE LAS COMPLICACIONES DE LA PANCREATITIS AGLDA
=

FIGURA 7
Técnica de la necrosectomia videoasistida con
anastomosis cistoyeyunal.
A Ef laparascapio es infroducide a traves del ovficio realizade en

e B. E| plano por detrés del pancraas
necrdlico (lecha blanca) es ablerta y se realiza J‘s necrasectomia
con Ntese la au la do pared ica en el

de fios focos de

drea dg ¥ia
necrasis extrapancredtica. C. Despuds de fa nacrosectomia &
arificio s anastomosado 8 un asa yeyunal
en Y de Roux.
Modificado de Onla et al, fnrzmsl drainage of giant acule
The role of
Arch. Surg. 2000 135:136-140,

ALGORITMO DE TRATAMIENTO ELECTIVO DEL SEUDOQUISTE AGUDD

SEUDCQQUISTE AGUDO
< DE 5 CMS, = DE 5 CME&.
OBSERVACION < 30% de >-de 30%
necrosis glandular de necrosis glandular
TRATAMIENTO PERCUTANED NECROSECTOMIA «
ANASTOMOSIS CISTO-

ENDOSCOPICO O QUIRLAGICO
DIGESTIVA

47
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OPGCIONES TERAPEUTICAS EM EL TRATAMIENTG DEL SEUDOQUISTE PANCREATICO
AGUDO

Ventajas

desvaniajas

-Miniinvasiva
-Evita fistula extarna

Endoscdpico

-Menor tiempo de hospitall-

2acién que a girugia?

Percutdnen -Minlinvasiva
-Menor tiempe de hespilalizacion?
Cinugia -Patrén oro terapéutice [Gold

Standard)
-Resclucidn definitiva

“Infeccidn 2* de la necrosis
-Endoscopista entrenado
-Complicaciones graves
-Impesitilldad de tratar ia
necrosis extrapancredlica
-Recidiva {18%)

-Drenaje externo

-Fistula pancradtica
-Imposibifidad de drenar
necrosis intrapancredtica,

-Invagiva

-Mayor periode de hosplla-
lizacion?

-Mayor mottalidad?

tleas de la pared del seudoquiste se puede plan-
fear un redrenaja cistodigestiva o si la pared del
seudoquiste fuera fina la coleccidn puade ser
drenada por via percutanea. Ante ésta ulilrna even-

30 pancredtico se diagnostica entre el 1 y el 30%
de todos los pacientes con pancreatitis aguda,
pudiendo ascender esta cifra hasta el 50 al 70%
=i 3@ consideran sdio los pacientes con pancreatitis

ftwalidad es dable la i de aguds necrotizante. Mas adn, algunos como
oclediridos para Irenar la secrecidn de un drea  Mithofer™ ocmsideran qua el absceso paneradtico
distal de remanents i e respan- i

sable de fa listula pancredtica.

ABSCESO PANCREATICO
DEFINICIGN

Es una coleccidn intraabdominal circunscripta
de pus, erigirada en exudados inflamatorios, con
minima o ninguna necrosis asociada y por o ge-
neral ubicada lejos del pancreas™.

COMa una
ner:mals pancredtica m1et‘.1.ada Segln éste autor
¥ otros como Rotman'™ y Stainer'™ ésta seria la
causa principal de los malos rasultados del drena-
e percutdnec, Sin embargo, gl mismo Mithofer
concluye que ef drenaje percutdnea eslarla prefe-

indicado en abr en
o atredador dal péncreas que na contengan cants-
dades signifi de par ¥ oan

los gue haya pasada el tiempa suficienta desda &l
comienzao de la pancrealitls para gue exista com-
pleta liquetaccion. Dejando da lado el conceplo de

La icion de ab
variable en la bibliografia que 95 diticil

a5 fan

-quse no ha padica ser prabado- e lo

das trabajos publicados adn despuds de la Reunidn
de Consenso de Atlanta®. en 8l que el absceso
pancreatico sea definido de |2 misma forma. Exis-
te una 1al y en pu-
bllcaciones se incluyen como abscesos a la
necrosis pancredtica infectada, al seuﬂaqusl.e agu-
do infectado & incluso a &b

que D al resto ide con la

propuesta por ka Reunidn de Consenso del Club del
Pancreas de la Replblica Argentina™,
ETIOPATCGENIA E HISTORIA MATURAL

El absceso pancredfico ocurre en &l 1 a1 2% de

postoperatorios. Esto se ve reflejade en el hecho
gue numarosos aulores consideran gue el absce-

[GER: conp is aguda, Es una com-
plicacién local poco frecuente de aparicién tardia
en el curso de una pancreatitis aguda nacratizants,
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con una evalugion mas benigna que la de la
mecrosis pancredtica infectada y que se resuelve
7 la mayoria de los casos con el drenaje
culanad.

Casi todos los abscesos pancredticos se diag-
“ostican en la evolucion de una pancreatitis aguda,
= =mbiargo en un ndmero pequefio de casos pue-
no exslic ef antecedente de pancreaiilis aguda.

2585 ias, un
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tica. Clasi e un ab de pa BEriA
una coleccidn liquida de baja densidad en una ca-
vidad definida. con burbujas en su interior, Sin
embarge, estos hallazgos son variables, los limi-
tes del absceso pueden no ser claros, el gas pue-
de estar ausenia v la densidad puede no ser ho-
mogénea, Otra hecho as que puads existir gas en
ei fetropefitones en ausencia de signos clinicos de

feccion como puede ccurnr en una comunicacicon

e observarse en la evolucidn da un shock aép—
o an al curso de una tut

espontanea de un seudoguiste agude con el tubo

5. La infeccién por HIV puede tambign provo-
Tubarcub anel asl como

=25 infecciones oporiunistag®™®,
Las tres formas méas frecuentes de

digestivo. Una buena parfusidn da! enla
tomagrafia dindmica —susencia o minima necrosls—
apoyaria of diagnd La RMN con gadoiinic pue-
de definir areas de necrosis peripancredtica no
dinémica. La au-

edtlcos son las que siguen a la infeccidn de
area pequeria de tejido peripancredtico, |a Infec-
de una coleccién liguida aguda o los absce-
=04 posinecrosectomia

L& infeccidn llega al drea pancredtica a través
o5 Enfaticos que rodean la glandula. El pancreas
&l tiena la capacidad de destruir las bacterias,
© @sta habilidad esta hablluaimente abolida en
Zacientes inmunocoemprometidos que tienan parti-
rrigsgo de ser abordados por gérmenes opor-
stas. La infeccibn es por lo general polimicro-
na preducida por bacterias de orlgen intastinal
£ Coli, Pssudomona, Enterobacter spp.) siendo
= orgen mas frecuanta la translocacion i

diagn porla
sencia de necrosis reforzaria el diagndstice de
absceso pancreatico™. Mas adn, la RMN segln
Morgan'* tandria un 100% de sensibilidad y 100%

de ificidad comao i de ilidad al
poder diag areas de i da
1 em.

DIAGNOSTICC DIFERENCIAL

El seudoquiste agudo infectado con menos dal
30% de necrosis a pesar de tener en la mayoria
de los casos un tratamiento similar al def absceso

== ambargo &l hallazgo de otros microorganismos
coma fa Cdndida o el Stafil C

+-2 hamatogena es ofra importante ruta de infec-
Siéin

CIAGNOSTICO

Los enlermos con abscesos pancredticos se

[ lco, tione un i etiopatogénico y

un pr por lo tanio deben ser con-

siderados F locales di B
quela di sstico diferencial con la necrosis pancrediica

Infectada debe ser mpldamsme astablecido ya qua

elir oy el prond s0n e dite.

rertas,

TRATAMIENTO

an i ign diferentes series

zracterizan por presentar2a 3
mienze del ataque dolor abdominal y masa
='pable maés signos clinicos de Infeccidn o sepsis.

pubilicadas® ™ B 18 173, 178 74, 04 9 g| crenaje
perculansu puede evitar el drenaje guirirgico da los

7 muchas oporlunidades este cuadro ap par ath entre el 14.3 y el 9272 En
“=spués de haber cursade un periodo de mejoria  otras ocasiones puede represeniar una medida
coma P al jento an gon alto rissgo quirds-

sinlca
—edico inicial. Con menor frecuenaia, la presenta-
linica puede ser solapada con anorexia, ane-
=4 lraslomnos de la evacuscion gastrica y signos
2= disfuncion organica, sin los pardmalros habitua-
da Infeccién como son ia fisbre y |a leuco-
sis* ", La ecografia, la tomografia computada
Znamica, ia AMN con gadolinio ¥ la puncion percu-
=n23 con aguja fina pueden confirmar el diagnids-

gico. Analizando diferentes series da abscesos
pancredticos iratados por cirugia o por procedimien-
103 percutdneos el porcentale de dxitos son Simi-
lares 78 vs. T5%~ lo que 2poya aun mas iz indi-
cacion de un procedimiento mininvasivo para tra-
lar esta c local, Reclamemanta van
Sonnenberg®™ publica un trabajo refrospectivo don-
de se analizan 80 absoesos pancreaticos en 53
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FIGURA &
Absceso pancredtico. Colecsidn unilocwlar con gas
an sy interior por detante del nifon izquerdo.

pacientesa, Si bien en el 60% de los casos eran
los ap aleohdlica y
lrauma y el 8.5% eran abscasos posioperatorios no
de causa pancredtica en la mayoria de los casos
parecen haber tralado verdaderos ab

FIGURA &
Drenaje del absceso
Abordafe posterior baje conlrol fomografice.

directamenta vinculada af drenaje percutaneo as
la puncidn y ( da un seudo isma
de algunas de las arterias gue rodea al pancreas,
sltuacion dsta que puede ocurrdr en la avolucion

pancreaticos. El drenaje percutdneo se realizd en
ei 95% de los casos bajo control tomogratice con
catéteres entre B F y 30 F para drenar y entre 12
F y 14 F para lavar. El 86% de los enfermos fue-
ron curados con drenajes percutaneo dnicos o mik-
tiples y antibidticos. La duracidn de la cateteri-
zacion fue de @ a 119 dias con una media de 33
dias. La morialidad hospitak
Para el abordaje
pancredticos se utllizan la via abdominal anterala-
leral o posterior generalmente bajo contral tomo-
gréfico. En la actualidad se considera comao “via
segura” el acceso transhepatico o transgéstrico
{Fig. 8 y 8). Las complicaciones vinculadas al pro-
cadimiento son fa perloracién visceral, la tistuli-
zaclon dal abscese con el tubo digestiva —aunque
esta puede ogurmir espontaneamente- la hamaorra-
gia, los episodios de bacteriemia o sepsis ¥ la apa-
ricion de derrames pleurales, empiemas o
neumotdrax posprocadimienta®, Las fistulas pan-
credticas observadas por algunos autores entra &l
38 y el 44% no deberian ser consideradas com-
plicaciones, Es probable gue en esias circunstan-
cias se hayan drenado seudogquistes agudos in-
fectades en los gue la necrosls haya sido la res-
ponsabls de ka ruptura ductal y no verdaderos abs-
CES0S par dticos. Una icacldn grave y si

de una aguds. La terapéutica reco-
mandada es la embolizacidn vy oclusion del
seudoaneurisma a través del catéter®, Solo si fra-
casa el drenaje percutdneo o no se cuenta con la
posibilidad de realizarlo estd Indicado el drenaje
quirtrgice.

ABSCESO PANCREATICO

TAATAMIENTO PERCUTANEC

RESOLUCION NO RESOLUCION

ciRuGia

En la tabla 9 se detallan los resultados del tra-
tamiento de 182 pacientas con complicaciones lo-
cales da [a pancreatitis necrotizante tratados en el
Hospital Argerich entre 1888 y 2000,
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Tabla 9
COMPLICACIONES LOCALES DE L&
PANCREATITIS NECROTIZANTE

Hospital Argerich
(1986-2000)
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del paciente critico, Ia colecistitis secundaria a la
pancraatitls grave es a menuda necrotizante v pue-
de ser tanta litidsica como alitidsica, Debido a las
condiciones generales propias del enfermo con
pancraalitis grave, ¢ drenaje percutdnec guiade por
ia o tomogratia computada es el tratamiento

n:182

mas de esta complicacion, Mas frecusnte

N7 total de Maortalidad

Casos %

NECHOSIS PANGREATICA
{FECTADA &4 22
COMPLICACIONES DE
COLECCIONES ¥

UDOQUISTES AGUCROS 47 17

UDOOUISTES AGUDOS
ZLECTIVOS n 1.4

182

CTRAS INDICACIONES QUIRURGICAS

La duda diagndstica pueds obligar ocasional-
mente & una laparotomia exploradora para excluir

gue la anterlor, la colecistitiz aguda “hiperami-
lasémica® es slempre It dsica y 58 caracterizan por
la ausencia de
Vas do inflamacidn pancreatica, En aste caso. la

por via lap jplca as
el tratamienta de eleccion.

La itis aguda es una Carac-
terfstica de la coledocalitiasis v por ende puede
ocurrir duranie la pancreatitis aguda biliar, sin em-
bargo, debido a la naturaleza migradora de los cal-
culos, y a que muchos atagues no son desenca-
denados por coladocolitiasis, la incidencia de esia
complicacion no supera ef 4% de las pancreatifis
agldas billares. Ya se ha comentado gue la colan-
gitis aguda grave es un hallazgo muy poco frecuen-
te durante fa pancreatltis aguda y que su presen-
cia debe hacer sospechar una sepsis billar con
hiperamilasemia, aungue sin inflamacidn pancrea-
fica. En general, no se discute que el tratamiento

nducta ante el hallazgo de pancreatifis aguda
curante una laparctomia exploradora vara segin el
=stado clinico del pacients v la eticlogia del ata-
aus. La colecistectomia esta indicada en los en-
fermaos bles con litiasis
comprobada o sospecha por el examen infraope-
ratorio. No es prudente realizar manicbras sobre la
vla biliar principal y es preferible dejar un drenaje
ranscistico gue puede servir para una colangio-
grafia ulterior. En enfermos con estado general
mprometido conviena limitar las maniobras qul-
rurgicas a la simple colecistostomnia y lavado de
5 cavidad abdominal, Cualquiera sea la gravedad
del atague astd absolutamente contraindicade ex-
olorar o drenar el rétroperitonac va que estas ma-
riobras aumentan significativaments la incidencia
da infeceion secundaria.

Una colecisiitis aguda pueda complicar tempra-
namente !a pancreatitis agwda grave de cualquier
stiologia. De patogenia similar a la colecistitis aguda

asp i que redg trata-  da slaccidn en la colangits aguda grave, con o sin
anto guirdrgico ir Esta indicacian, sin is aguda, es la amia

bargo, deberfa ser cada vez menos frecuente pmm B, VA, 18
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