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1. RESUMEN
INTRODUCCION. La necrosis pancreatica ocurre en 15-25% de los episodios de
pancreatitis, aproximadamente el 20% desarrollan necrosis pancreética y/o extra-
pancreética. El desbridamiento quirdargico abierto confiere un aumento del riesgo
de morbi-mortalidad, por lo que existen otras alternativas de minima invasion co-
mo el abordaje retroperitoneal videoasistido, laparoscépico con abordaje retrogas-
trico o transgastrico y el endoscopico. Se realiza este estudio para determinar la
frecuencia de un drenaje exitoso por abordaje de minima invasion.
MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, retros-
pectivo, y transversal, con 40 pacientes consecutivos con necrosis pancreatica
encapsulada a quienes se les realizd necrosectomia pancreética con abordaje de
minima invasion en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.
RESULTADOS. Se registraron 40 pacientes, de los cuales se excluyeron del es-
tudio 18 pacientes. Se incluyeron 22 pacientes de los cuales 7 (31.8%) fueron mu-
jeres y 15 (68.1%) hombres, las medianas de edad fue de 43 afios y del IMC de
24.6kg/m?. La etiologia mas frecuente fue la biliar (68.1%), seguida del abuso de
alcohol y la hiperlipidemia (9% en ambos casos). La comorbilidad mas frecuente
fue la diabetes mellitus (22.7%), y la hipertension arterial (4.5%). Veintiln casos
(95.4%) presentaron dolor abdominal, 11 (50%) tuvieron vomito y 6 (27.2%) tenian
sensacion de plenitud. El drenaje fue exitoso en 18 (81.8%) de los pacientes y 21
(95.4%) pacientes tuvieron resolucién total de los sintomas preoperatorios. En 4
(18.1%) pacientes se realiz6 abordaje endoscopico, en 4 (18.1%) por laparoscopia
con abordaje transgastrico y en 14 (63.5%) por laparoscopia con abordaje retro-
gastrico. La estancia hospitalaria posoperatoria tuvo una mediana de 14 dias y la
del tiempo de inicio de los sintomas a la necrosectomia fue de 50 dias. Ningun
caso se convirtié a cirugia abierta. La mediana de tiempo quirdrgico fue 195 minu-
tos; 2 pacientes (9%) se reintervinieron de manera endoscopica y en 4 (18.1%) se
presentaron complicaciones. Ninguno de los pacientes fallecio.
CONCLUSION. El abordaje por minima invasion de la necrosis pancreética en-
capsulada es segura, con drenaje exitoso en un solo procedimiento y resolucion
completa de los sintomas en 82% de los casos.
Palabras clave: pancreatitis; necrosis pancreatica encapsulada; necrosectomia

pancreatica; minima invasion.



2. INTRODUCCION

La presentacion clinica de la pancreatitis aguda suele ser muy variada. Aun cuan-
do la mayoria de los casos de pancreatitis aguda son moderadas, hasta el 40% de
los pacientes desarrollan pancreatitis aguda grave con falla organica mdltiple o
necrosis pancreatica. El tratamiento inicial de una pancreatitis aguda grave ha
cambiado a un manejo agresivo en una terapia intensiva en lugar de un tratamien-

to quirdrgico temprano. !

La necrosis pancreatica se define como un area focal o difusa de tejido pancreéati-
co desvitalizado que puede presentarse al inicio de la pancreatitis, en un episodio
agudo. Se desarrolla dentro de los primeros 4 dias después del inicio de los sin-
tomas y la mayoria de los pacientes que presentan falla organica multiple presen-
tan necrosis pancreatica por tomografia abdominal. Al inicio la necrosis es estéril,

si persiste, la mortalidad es de aproximadamente 12%. 2

La necrosis pancreatica ocurre en 15-25% de los episodios de pancreatitis, apro-
ximadamente el 20% desarrollan necrosis del parénquima pancreatico y/o del teji-
do extrapancreatico y se infecta en 40-70%, asociandose con un aumento de ries-
go considerable de riesgo de mortalidad. La mortalidad es alta (20-70%) especifi-
camente cuando la necrosis se infecta y se considera como el espectro mas grave
de inflamacion asociado con la pancreatitis. La cantidad de tejido necrotico es un

predictor fuerte de mortalidad. 2

La pancreatitis necrosante se asocia con colecciones pancreaticas o peripancrea-
ticas con liquido y necrosis en su interior. Mientras estas colecciones permanez-
can estériles el tratamiento es conservador. Cuando se comprueba una infeccion
de la necrosis, con una muestra obtenida por aspiracién con aguja fina guiada por

tomografia, es una indicacion para el drenaje y lavado quirargico. 3

El tratamiento habitual de la necrosis pancreatica es el desbridamiento quirargico

por laparotomia, sin embargo, confiere un aumento del riesgo en la morbilidad del



paciente como: complicaciones de la herida, dehiscencia (25%) y presencia de
fistulas intestinales (20%), pancreéticas (40%). En un intento por disminuir esta
morbilidad de la cirugia abierta se han adoptado un nimero de abordajes de mi-
nima invasiéon. Dentro de las alternativas incluyen el desbridamiento via retroperi-
toneal, laparoscopica o endoscépica o una combinacion de éstos. Todos ellos con
el objetivo de evitar el abordaje abierto. *

Los abordajes terapéuticos para la necrosis pancreatica infectada se dirigen a re-
mover la mayor cantidad posible de tejido necrético. El abordaje abierto tradicional
tiene una mortalidad variable de 12-56%. En un metaanalisis, la tasa de mortalidad
media de la intervencién quirlrgica fue de 25% (12-56%), sin embargo, la tasa de

mortalidad en pacientes graves, con falla organica es atn mayor. *°

La intervencion quirdrgica esta indicada en necrosis pancreatica si los sintomas
persisten, hay sospecha de necrosis infectada, obstruccion biliar, incapacidad para
ingesta de alimentos y/o no presentar mejoria. Si esta indicado realizar una inter-
vencion quirdrgica se prefiere una de minima invasion, basado también en la ex-
periencia del centro donde se encuentre. Las técnicas de minima invasion incluyen
la necrosectomia laparoscopica, el desbridamiento retroperitoneal video asistido

(VARD), necrosectomia pancreatica retroperitoneal (MARPN) y/o endoscépico. !

El manejo quirdrgico debe retrasarse hasta que la necrosis este organizada y se
denomina walled-off necrosis (necrosis encapsulada, WON). Esto requiere de un
periodo de al menos 3-4 semanas por lo que se debe evitar una intervencion qui-
rargica antes de este tiempo. En un estudio retrospectivo de 3 pacientes se obser-
vO que un retraso de hasta 30 dias para realizar la necrosectomia se asocia con
disminucién de la mortalidad en comparacion con intervenciones en las primeras 2

semanas y de las 2-4 semanas. 2

Gagner describio por primera vez el manejo minimamente invasivo para la necro-
sis pancreédtica en 1996, incluyendo el abordaje retrocdlico, retroperitoneal y

transgastrico. 4



La razon por la que se opta por un abordaje de minima invasioén es para disminuir
el estrés pre y postoperatorio en paciente inestables con falla organica mdltiple. El
abordaje por minima invasién logra los mismos objetivos que el abordaje abierto,
pero con menor dafo a los tejidos, y dolor postoperatorio. Las limitantes de este
abordaje son la rigidez de los instrumentos, asi como la limitacion del campo qui-
rargico, por ejemplo, dificultad para la evacuacion y aspiraciéon de tejido necrotico
el cual es de consistencia viscosa, formacién de fistulas enterocutaneas o pan-

creéticas. 2

La dificultad percibida del procedimiento laparoscépico ha llevado a explorar alter-
nativas de minima invasion como el uso de abordaje video asistido 0 endoscopico.
En 1996 Gagner reportd su experiencia con necrosectomias laparoscopica utili-
zando 3 tipos de abordaje: transgastrico, retrogastrico/retrocélico y retroperitoneal.
Reportdé una alta mortalidad y necesidad de reintervencion por persistencia de
sepsis. > Ammori describié en 2002 la necrosectomia transgastrica laparoscépica.
Por ejemplo, la via transgastrica es mas probable que evite vasos grandes que de
otro modo podrian encontrarse en la via transmesocolica y en el abordaje retrope-

ritoneal. ©

El drenaje de la cavidad se puede lograr con todas las técnicas previamente co-
mentadas. Cada parte del pancreas se puede drenar con una u otra técnica, por
ejemplo, la cola del pancreas es menos accesible via transgastrica, el cuerpo es
menos accesible via percutanea y la cabeza es menos accesible via retroperito-

neal. Algunos pacientes pueden requerir una combinacién de estos abordajes. ’

En los dltimos afios los abordajes minimamente invasivos, han ido reemplazando
gradualmente la necrosectomia abierta. Estas técnicas minimamente invasivas
también se pueden utilizar inicialmente para el control de la sepsis y asi, retrasar
otros procedimientos quirargicos mayores hasta que se delimite el tejido necrotico.
La eleccién en el tratamiento debe guiarse por la necesidad de asegurar la dispo-
nibilidad de un centro especializado que brinde un verdadero manejo multidiscipli-

nario. °



El protocolo “step up” para la necrosis pancreatica infectada incluye el uso de anti-
bidticos, drenaje percutaneo e intervencion quirdrgica, los cuales se realizan de
manera escalonada de acuerdo a la respuesta del paciente. En un estudio contro-
lado aleatorizado se demostrd que este tipo de abordaje redujo la mortalidad y
complicaciones del 69% al 40% comparada con un abordaje abierto de manera
inicial. 18 El estudio PANTER comparo un abordaje “step up” con un abordaje con-
vencional de necrosectomia abierta, en el cual se demostrd que el primero se aso-
ciaba con menor riesgo de complicaciones. También demostré que un 40% de los
pacientes se trataban Unicamente con drenaje percutaneo y no requirieron de una

intervencién quirdrgica. 2

Otra opcidn terapéutica es el abordaje endoscopico, evitando con este manejo una
incision en la pared abdominal en que se asocia a hernias incisionales, fistula
pancreatica, infeccion de la herida. El manejo endoscopico también se puede apli-
car en el manejo escalonado y consiste en un drenaje transluminal endoscopico
seguido, si es necesario, de una necrosectomia transluminal endoscépica. En un
estudio aleatorizado se demostré que la necrosectomia endoscoépica es factible y
ademas reduce la respuesta inflamatoria y posibles complicaciones como falla or-
ganica multiple en comparacion con una necrosectomia quirdrgica en pacientes

graves. 3

Los argumentos a favor del abordaje de minima invasion son las tasas de éxito
observadas en centros de tercer nivel con experiencia suficiente y la baja tasa de
mortalidad que presentan. Sin embargo, los datos que sustentan su uso son limi-
tados debido a la falta de estudios clinicos que son dificiles de realizar por la falta
de experiencia en dichas técnicas, la variacion de las mismas en las diferentes
instituciones y la muestra del estudio que se necesita para demostrar una diferen-
cia significativa. En el presente trabajo se pretende determinar la frecuencia en la
gue se logra un drenaje exitoso de la necrosis pancreatica encapsulada con abor-

daje de minima invasién.
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3. MATERIALES Y METODO.

Se realizé un estudio observacional descriptivo, retrospectivo, y transversal. Se
realizé la busqueda en la base de datos hospitalaria de pacientes con con
diagnéstico de necrosis pancreética encapsulada a quienes se les realiz6 necro-
sectomia pancreética con abordaje de minima invasién en el Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzélez durante el periodo de Enero 2012 a Diciembre 2018, en-
contrando 40 pacientes consecutivos, de los cuales se revisaron los expedientes
clinicos provenientes del archivo clinico del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez.

Se incluyeron expedientes de pacientes con diagnéstico de necrosis pancreatica
encapsulada que se hayan sometido a necrosectomia pancreéatica con abordaje
de minima invasion y se excluyeron los expedientes de pacientes que no se en-
cuentran en el archivo clinico del hospital o0 no contaban con la informacion nece-

saria.

Se realiz6 el andlisis estadistico en el programa Excel utilizando estadistica des-

criptiva como mediana, intervalo min-max, y porcentajes.

4. RESULTADOS

Se registraron 40 pacientes de los cuales se excluyeron del estudio 18 pacientes
por no contar con su expediente en el archivo clinico o no contaban con la infor-
macion necesaria para el estudio. Se incluyeron 22 pacientes de los cuales 7
(31.8%) fueron mujeres y 15 (68.1%) hombres, las medianas de edad fue de 43
afios y del IMC de 24.6kg/m?. La etiologia de la pancreatitis mas frecuente fue la
biliar (68.1%), seguida del abuso de alcohol y la hiperlipidemia (9% en ambos ca-
s0s). La comorbilidad mas frecuente fue la diabetes mellitus (22.7%), y la hiper-
tension arterial (4.5%), se encontraron 4 (18.1%) pacientes con otras comorbilida-
des como dislipidemia, linfoma no Hodgkin y cancer cervicouterino. En relacion a
los sintomas preoperatorios 21 (95.4%) pacientes presentaron dolor abdominal, 11

(50%) tuvieron vémito y 6 (27.2%) sensacion de plenitud. (Tablal).
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El drenaje fue exitoso en 18 (81.8%) de los pacientes y 21 (95.4%) pacientes tu-
vieron resolucién total de los sintomas preoperatorios. El tipo de abordaje utilizado
para la necrosectomia fue endoscopico en 4 (18.1%) pacientes, laparoscépico con
abordaje transgastrico en 4 (18.1%) y en 14 (63.5%) por laparoscopia con aborda-
je retrogastrico. La estancia hospitalaria posoperatoria tuvo una mediana de 14
dias y la del tiempo de inicio de los sintomas a la necrosectomia fue de 50 dias.
No hubo conversion a cirugia abierta en ninguno de los casos. La mediana de
tiempo quirdrgico fue 195 minutos; dos pacientes (9%) se reintervinieron de mane-
ra endoscépica por obstruccion y estenosis de la cistogastroanastomosis y en 4
(18.1%) se presentaron complicaciones (hemoperitoneo por laceracion del epiplon
y extension de la coleccion de la cola hacia la cabeza del pancreas). Ninguno de

los pacientes fallecio. (Tabla 1)

5. DISCUSION

El presente estudio se puede comparar con la misma tasa de éxito que publica
Worhunsky et con una técnica laparoscopica transgastrica en 2014, en el cual se
demostré que 90% de los pacientes tuvieron un desbridamiento exitoso en un uni-
co procedimiento, dos pacientes requirieron de drenaje percutaneo posterior a la
cirugia por la presencia de colecciones lejanas a la coleccion pancreética. La ca-
pacidad para realizar un desbridamiento exitoso en un solo procedimiento resulto

en menor tiempo de estancia hospitalaria posoperatoria. &

Bausch et al compararon el manejo endoscoépico transgastrico y el laparoscopico y
se demostr6 que ambos abordajes se pueden realizar en pacientes con necrosis
pancreatica de manera exitosa para evitar un abordaje abierto. El abordaje endos-
copico resultdé mejor en resolucion de los sintomas, evitd un manejo quirdrgico
abierto, menor tiempo de estancia intrahospitalaria en comparacion con el aborda-
je laparoscoépico, sin embargo, esta diferencia en el resultado se puede explicar en
la indicacion que se utilizé para los dos procedimientos. El abordaje laparoscopico
se realiz6 en pacientes con enfermedad temprana, que aun presentaban datos de
sepsis, por lo que necesitaron de otras intervenciones después del procedimiento

inicial como colocacion de drenajes percutaneos para manejar las colecciones pe-
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ripancreéticas residuales posteriores a la necrosectomia. En cambio, el abordaje
endoscopico se realizé en pacientes con enfermedad tardia y no presentaban da-
tos de sepsis, por lo que necesitaron de menos intervenciones, en el caso de este
estudio se realizé en pacientes sin sepsis y con al menos un periodo de méas de 4
semanas desde el inicio de la pancreatitis. ?

El abordaje laparoscopico ha demostrado ser seguro en multiples series de casos.
Cuschieri describié por primera vez, en 2002, la técnica laparoscépica con necro-
sectomia infracdlica con irrigacion como alternativa a la necrosectomia abierta. En
multiples estudios se ha demostrado que el abordaje laparoscopico es seguro y
disminuye el tiempo de estancia hospitalaria y las complicaciones como infeccion

de la herida, fistulas, etc. 11

En un estudio retrospectivo se evaluaron los diferentes tipos de abordajes lapa-
roscopicos: retrogastrico o transgastrico. Se decidio el tipo de abordaje depen-
diendo del estado y la localizacion del tejido necrético. El abordaje retrogastrico se
utilizd en pacientes con coleccidn necrética aguda, ya sea transgastrocolico o
transmeocolico/infracdlico. El abordaje transmesocolico o infracolico se utilizé para
necrosis que involucro la cola del pancreas disecando el mesocolon; y el abordaje
transgastrico e intracavitario se prefirio en pacientes con WON o necrosis liquida.
El manejo laparoscépico proporciona una mejor exposicion de la transcavidad de
los epiplones superando una de las mayores limitantes en el abordaje retroperito-
neal en el cual no se logra desbridar por completo el tejido necrético. También
puede proporcionar mejor acceso a colecciones liquidas que no son accesibles via

endoscopica, facilitando un mejor desbridamiento del tejido necrético. 4

13



6. CONCLUSION

En este estudio se demostr6 como el abordaje por minima invasion, ya sea en-
doscépico o laparoscépico, de la necrosis pancreatica encapsulada es seguro,
obteniendo un drenaje exitoso en un solo procedimiento en 82% de los casos y
con una resolucién completa de los sintomas preoperatorios de mas del 90% de
los pacientes, con un menor nimero de compliaciones en relacion a la herida qui-

rargica, formacion de fistula pancreética, etc, como se demuestra en la literatura.
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8. ANEXO

Tabla 1. Caracteristicas generales N (%)
Sexo
Femenino 7 (31.8%)
Masculino 15 (68.1%)
Edad (afios, mediana) 43
Maximo 69
Minimo 20
Peso (kg, mediana) 64
Maximo 83
Minimo 48
Talla (metros, mediana) 1.64
Maximo 1.88
Minimo 1.48
IMC (kg/m2, mediana) 24.6
Maximo 30.07
Minimo 17.56
Etiologia de pancreatitis
Etilica 2 (9%)
Biliar 15 (68.1%)
Lipémica 2 (9%)
Idiopatica 3 (13.6%)
Comorbilidades
Diabetes mellitus 5 (22.7%)
Otras comorbilidades 4 (18.1%)
Hipertension arterial 1 (4.5%)
Sintomas preoperatorios
Sensacién de plenitud 6 (27.2%)
Dolor abdominal 21 (95.4%)
Vomito 11( 50%)
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Tabla 2. Resultados posoperatorios

N(%)

Drenaje exitoso

Resolucion de los sintomas
Tipo de abordaje
Endoscépico

Laparoscépico transgastrico
Laparoscoépico retrogastrico
Estancia hospitalaria posoperatoria (dias,
(mediana)
Maxima
Minima
Tiempo de inicio de sintomas a la
necrosectomia (dias, media)
Maxima
Minima
Conversién a cirugia abierta
Tiempo quirdrgico (minutos, mediana)
Maxima
Minima
Reintervencién
Complicaciones

Mortalidad

18

18 (81.8%)
21 (95.4%)

4 (18.1%)

4 (18.1%)

14 (63.6%)
6

38
2
50

575
4
0(%)
195
350
80
2 (9%)
5 (22.7%)
0 (0%)
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