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1. ANTECEDENTES

La necrosis pancredtica (NP) es una complicacién local de la pancreatitis aguda que se
presenta en alrededor 20% de los casos. Esta puede identificarse como una coleccion
necrotica aguda en fase temprana y sin demarcacidon o como una coleccién necrética
encapsulada por una pared de tejido inflamatorio que se establece usualmente luego de
cuatro semanas después del inicio de la pancreatitis aguda moderadamente severa o

severa de acuerdo a la ultima revisidon de la clasificacion de Atlanta.

Este tejido pancreatico no viable puede estar asociado a la necrosis de la grasa peri
pancreatica en el mesenterio y en el retro peritoneo. El deterioro de la perfusion
pancreatica y signos de necrosis pancredtica evolucionan durante varios dias; por lo que
se sugiere para identificarla y valorar su extensién el uso de la tomografia axial
computarizada abdominal con contraste entre los 5-7 dias después de la admisidn. Las
areas de necrosis se manifiestan como areas de no captacion de contraste debido a la

trombosis capilar y a la falta de suministro de sangre en dicha zona.

La NP puede permanecer estéril o infectarse. La infeccidén de la NP se identifica con
mayor frecuencia luego de la segunda semana de haberse iniciado la enfermedad con
una frecuencia de presentacion entre el 40 a 70% en los casos de NP. Las infecciones
bacterianas o fungicas pueden ocurrir ya sea por translocacidn bacteriana desde el
tracto gastrointestinal o por medio de la siembra secundaria a la bacteriemia asociada a
la aplicacién de accesos venosos, intubacién endotraqueal, o cateterizacién vesical
prolongada. Algunos estudios refieren que el riesgo de infeccion aumenta de forma

proporcional con la extension de la necrosis.

Actualmente no se ha demostrado que el uso de antibidticos profilacticos puedan

prevenir la infeccion de la NP, sin embargo el riesgo de infecciones bacterianas




secundarias pueden ser minimizados con la alimentacién enteral temprana, uso racional
de catéteres venosos centrales, manipulacién adecuada de ventiladores y retirada
precoz de los catéteres urinarios . Los patégenos frecuentemente aislados son:
Enterococcus, Escherichia coli, Klebsiella spp, Streptococcus spp, Pseudomonas

aureoginosa, Staphylococcus spp y candida.

La NP se relaciona con alto riesgo de falla organica (50%) y un riesgo de mortalidad que
aumenta desde 8 a 40% al establecerse la infeccion. Asi como la severidad de la
respuesta sistémica inflamatoria y fallo de érgano produce importante mortalidad (36-
50%) durante la primera fase de la pancreatitis aguda. Es el establecimiento de la
infeccion de la NP en la segunda fase que se asocia a 40% de mortalidad. Por lo tanto el
diagnéstico de la NP infectada es importante y nos obliga a la intervencién activa de ser

necesaria.

La pancreatitis aguda es una enfermedad frecuente y potencialmente letal, sélo en los
Estados Unidos, mas de 50 000 pacientes son admitidos con pancreatitis aguda cada
afo. Una de las complicaciones mds temidas en estos pacientes es la pancreatitis
necrotizante infectada que conduce a la sepsis y es a menudo seguida de falla organica
multiple. En estos pacientes las intervenciones son necesarias para el desbridamiento de

la necrosis infectada, pero las intervenciones mismas causan morbilidad elevada.

El tratamiento de la pancreatitis necrotizante infectada ha sufrido cambios
fundamentales en los Ultimos anos. Siempre que sea posible, la intervencion se pospone
hasta que las colecciones con necrosis sean delimitadas ya que facilita la necrosectomia
y reduce las complicaciones relacionadas con el drenaje y desbridamiento posteriores.
Las guias actuales recomiendan necrosectomia quirurgica, sin embargo las mejores

opciones de tratamiento para necrosis pancreatica no estan bien definidos.




2. JUSTIFICACION.

Debido a que no existe una técnica quirurgica estandarizada para el manejo de la

necrosis pancreatica y a que las técnicas recomendadas actualmente producen un

estado pro inflamatorio y se asocian a una tasa alta de complicaciones es importante

comparar las dos técnicas empleadas de manera mas frecuente en el HRGIZ para definir

cual de ellas tiene ventajas con respecto a la evolucién de los pacientes.

La técnica consiste en realizar :

N

Realizar laparotomia exploradora, con incision media supraumbilical.

Realizar gastrotomia de pared anterior gastrica y puncionar sitio de abombamiento de
necrosis pancreatica para tomar cultivo de necrosis.

Realizar gastrotomia de pared posterior a traves de cara anterior gastrica.

Realizar anastomosis de pared posterior gastrica a celda pancreatica con puntos simples
de prolene 000.

Realizar necrosectomia videoasistida y lavado con solucion fisiologica

Visualizar con lente de 30 grados de torre laparoscopica que no se encuentre sangrados
activos o restos necroticos.

Realizar cierre de cara anterior gastrica en dos planos, primer plano puntos invaginantes
con prolene 00 o vicryl 000 y segundo plano puntos seromusculares con seda 00.
Realizar cierre de pared abdominal de manera habitual.

Del septimo al decimo dia se realiza endoscopia y se aborda celda pancreatica para

realizar nueva necrosectomia endoscopica.




3. HIPOTESIS.

El manejo de la necrosis pancreatica a través de una ventana gastrica es una técnica que
otorga ventajas como menor respuesta metabdlica al trauma, menor tiempo de estancia
intrahospitalaria, menor nimero de intervenciones quirdrgicas en comparacion con la
laparotomia convencional ya que nos permite realizar desbridaciones posteriores por

via endoscoépica disminuyendo la morbimortalidad y respuesta metabdlica al trauma.




4. OBIJETIVO GENERAL.

Comparar dos técnicas quirurgicas para tratar la necrosis pancreatica: necrosectomia a
través de una ventana gastrica vs necrosectomia pancreatica por laparotomia
convencional y conocer el resultado que se obtiene en la evolucién de los pacientes con

ambos procedimientos.




5. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Comprobar que existe mejor evolucion en pacientes sometidos a necrosectomia
pancredtica a través de ventana transgdstrica comparados con los pacientes
sometidos a necrosectomia por laparotomia convencional.

2. Comprobar la disminucidon del tiempo de hospitalizacion de los pacientes
sometidos al tratamiento con necrosectomia transgastrica.

3. Comprobar la disminucion del nimero de cirugias a las que son sometidos los

pacientes con las dos diferentes técnicas




6. DISENO

6.1 Tamano de la muestra.

Realizar un estudio retrospectivo con 2 grupos de pacientes que han sido intervenidos
para necrosectomia a través de ventana gastrica ( 8 pacientes ) y los sometidos a
necrosectomia pancreatica por laparotomia convencional ( 4 pacientes ), en el periodo

comprendido de enero 2015- diciembre 2018.

6.2 Definicion de las unidades de observacion.

Tiempo quirudrgico

Estancia intrahospitalaria

Ingreso a la uci

Tipo de intervencién quirdrgica
Complicaciones

Reintervenciones

Magnitud de la necrosis (porcentaje global)

Localizacion de la necrosis

Edad

w ® N o U B~ W DN

10. Sexo

11. Etiologia de pancreatitis

6.3 Definicion del grupo control.

Pacientes sometidos a necrosectomia pancreatica por laparotomia convencional

6.4 Criterios de inclusion.

Todo paciente tratado en el Hospital Regional General Regional Ignacio Zaragoza




gue curso con los siguientes diagndsticos :

1.- Pacientes con pancreatitis de cualquier origen complicada con necrosis

amurallada

2.- Pacientes con necrosis infectada

3.- Ambos grupos que cuenten con expediente completo en el archivo clinico.

6.5 Criterios de exclusion.

1. Pacientes con otras complicaciones como pseudoquiste pancredtico

H W N

Pacientes sometidos a drenaje laparoscdpico o endoscdpico inicial
Pacientes sometidos a drenaje percutaneo

Expediente incompleto en archivo clinico.

6.6 Criterios de eliminacion.

No aplica

6.7 Definicion de variables y unidades de medida.

Variables:

1.

Tiempo quirudrgico ; desde qué se realiza la incision hasta el cierre de piel, se
medird en minutos (cuantitativo)

Estancia intrahospitalaria ; desde su ingresd a piso de cirugia general hasta su
egreso de piso, se medird en dias (cuantitativo)

Ingreso a la uci ; si ameritd o no ingreso a la unidad de cuidados intensivos
(cualitativo)

Tipo de intervencidn quirdrgica ; si el paciente fue sometido a necrosectomia
por via laparotomia convencional o por ventana transgastrica (cualitativo)
Reintervenciones quirurgicas ; si el paciente amerité ser ingresado
nuevamente a quiréfano para realizar nueva necrosectomia (cualitativo)
Complicaciones postoperatorias; si presentaron o no se presentaron

complicaciones directamente sobre el procedimiento quirurgico (cualitativos)




7. Abordaje endoscdpico posoperatorio; el nimero de necrosectomias
endoscdpicas al que fue sometido el paciente posterior a la ventana

transgastrica (cuantitativo)




7. RESULTADOS

Se compararon 12 pacientes, 8 sometidos a tratamiento hibrido a través de ventana

transgastrica y 4 sometidos a laparotomia convencional, obteniendo los siguientes

resultados.

Se realizo recoleccion de datos de los expedientes clinicos de los pacientes.

GRUPO Tiempo Estancia | UClI | Complicacio | Reitnervencion | Mortalidad
CONTROL quirurgic | hospitala nes es (LAPE)
o ria
180 min | 42+-10 | 100 | Neumonia |4+-1 75%
4 pacientes | +- 30 % 90%,SIRA
85%
Infecion de

herida 50%




TECNICA Tiempo Estancia Uci Complicaci | Reintervencion | Mortalidad
HIBRIDA quirurgic | hospitalaria ones es edoscopicas
o
8 pacientes | 135 MIN | 22 +-5 100 | Neumonia | 2 20%
+-22 % 60%
SIRA 50%
Infeccion
de herida

25%




8.

DISCUSION
En este trabajo se se combinan las dos tecnicas empleadas en nuestro Instituto,
con el fin de mejorar el resultado obtenido con el tratamiento quirurgico de las

necrosis pancreaticas amuralladas ya que es un padecimiento altamente letal.

Con esta nueva tecnica es una herramienta importante en el terreno de la cirugia
pancreatica, ya que ha demostrado una disminucion del tiempo quirurgico,
disminusion de la estancia hospitalaria asi como lo mas importante del estudio la

disminucion importante en la morbimortalidad.



9. CONCLUSIONES
Esta nueva tecnica empleda en nuestro Instituto permite mejorar el
pronostico de la necrosis pancreatica amurallada, permite realizar revisiones
endoscopicas,asi como necrosectomias endoscopicas con el fin de disminuir

el trauma quirurgico y de misma manera la morbimortalidad.

Es necesario conocer ampliamente la patologia,el manejo multidisciplinario y
las indicaciones precisas del manejo quirurgico con el fin de mejorar el

pronostico del paciente.
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