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UMMARY
Necrotizing pancreatitis is
an uncommon Yyet serious
complication of acute

pancreatitis with mortality
rates reported up to 15% that
reach 30% in case of infection.
Traditionally open
debridement was the

surgical
only
tool in our disposal to manage
this serious clinical
This approach is

associated with poor outcomes.
Management has now shifted
open surgical
debridement to a more
conservative management and
minimally invasive approaches
with the goal of personalize the
management and disminish

entity.
however

away from
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the  morbimortality.  This
article aimed to review this
serious entity paying particular
attention to the open surgical
approach and the minimally
invasive techniques.
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NTRODUCCION

La pancreatitis
es el grado més temible de
esta patologia. Tiene un curso

aguda severa

bifasico, en el cual las primeras
dos semanas se caracterizan
por el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS), el
cual puede convertirse en fallo
multiorgénico sistémico temprano
dependiendo de la gravedad.
Después de este periodo, se
da wuna transicion desde una
respuesta proinflamatoria a una
antiinflamatoria, lo cual expone
al paciente al riesgo de una
translocacion de la flora intestinal
y a desarrollar una infeccion
secundaria en el tejido necrético,
lo cual puede resultar en sepsis
y falla multiorganica sistémica
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tardia®”. El1 15% de los pacientes
puede evolucionar a pancreatitis
aguda necrotizante, la cual es una
complicacion con alto grado de
morbilidad y mortalidad de hasta
un 30% en casos con manejo
quirtargico y hasta del 100% en
casos sin ninguna intervencion”.
Durante
necrosectomia por laparotomia
y el desbridamiento temprano
correspondian a la piedra angular
del tratamiento, sin embargo los
resultados de este manejo no eran
satisfactorios por lo que en las
ultimas décadas se ha cambiado
el rumbo del abordaje a técnicas

muchos anos la

menos invasivas, realizadas en
etapas tardias ,con mejoria en
la morbimortalidad. A pesar de
estudios realizados, no se cuenta
aun con la informacion suficiente
para crear un consenso en cuanto
al manejo de esta patologia'=>7".
Por lo cual el manejo de estas
pacientes se debe abordar con
un equipo multidisciplinario,
minucioso 'y  minimamente
invasivo para mejorar el desenlace

de sus complicaciones.
ISIOPATOLOGIA

La pancreatitis aguda es una
enfermedad inflamatoria y puede
cursar en forma leve como la
pancreatitis  intersticial  hasta
la forma grave, desde falla
multiorgénica y/o complicaciones
locales entre ellas la pancreatitis
necrotizante®. Para comprender

la evolucion de pancreatitis

aguda a pancreatitis necrotizante

iniciamos explicando la
fisiopatologia de la pancreatitis
aguda. La lesion del tejido

pancreatico se produce por
el factor agresor como por
la activacion secundaria del
tripsindbgeno que genera una
respuesta inflamatoria, que se
caracteriza por
Thl es decir con la principal
participacion de células CD40,
linfocitos B, T y monocitos®.
Se ha definido tres fases de

ser respuesta

evolucion,
activacion de enzimas digestivas
en el interior del pancreas y dafo
decélulasacinares, lalesion acinar
es consecuencia de la activacion
de tripsina. El avance del dafio
pancreatico produce
microvascular 'y  obstruccion
de los acinos pancreaticos,
por lo que se perpetia el dafio
ocasionado por las

en la primera existe

isquemia

enzimas
pancreaticas. La segunda fase
comprende la activacion,
quimioatraccion y secuestro de
leucocitos y macrofagos en el
intensifica la

se ha

pancreas lo cual
respuesta inflamatoria,
demostrado que el

de neutréfilos también activa
el tripsindgeno. La tercera fase
depende de enzimas proteoliticas

secuestro

y citocinas activadas, estas
digieren membranas celulares
y causan protedlisis, edema,

hemorragia intersticial y dafio
vascular y tres tipos de necrosis,

la coagulativa, la grasa y la de
las células del parénquima®®. El
dafio y muerte celular genera que
se liberen péptidos bradicininos,
sustancias vasoactivas e histamina
que ocasionan vasodilatacion,
mayor permeabilidad vascular y
edema con efectos profundos en
muchos organos, Las citocinas
proinflamatorias producidas
por el pancreas, como el factor
de necrosis tumoral a (TNF-a)
las interleucinas (IL) 1B, IL 6
e IL 8, modulan la respuesta
inflamatoria local y sistémica al
circular por el sistema porta y
estimular las células de Kupffer
hepaticas y es asi como inducen
la produccion de mas citocinas
y de proteinas que participan en
la reaccion inflamatoria aguda,
amplificando asi la respuesta.
Estas citocinas, al
contacto
especificos en los

entrar en
con sus receptores
diferentes
Organos, inician un proceso
inflamatorio en los mismos
que frecuentemente produce un
dafo grave y da lugar a la falla
organica multiple®®. La Necrosis
acinar es el signo microscopico
basico de la pancreatitis aguda
necrotizante. Los
fisiopatologicos que intervienen

en su desarrollo no son claro razén

mecanismos

por la que nos dedicaremos a los
cambios microscopicos del tejido
pancreatico®. En primer instancia
se puede observar trombosis en la
microcirculacion  acompafiadas

de descamacion del endotelio
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estos cambios no generan arresto
de la circulacion por lo que no son
cambios visibles. Posteriormente
los trombos comienzan a aparecer
en la periferia y se extienden
hacia el centro proceso al cual
se conoce como “mascara de la
muerte”, en este caso si se da el
arresto de la circulacion, la fibrina
crece en la periferia del trombo
como una red entonces se genera
la contraccion y la cicatrizacion
en conjunto con estos cambios
también se da la trombolisis. En
los focos de fibrina generados
se puede acumular calcio y es
por eso la calcinosis que se
ha encontrado en parénquima
pancreatico. Al haber arresto
de la circulacidon persistente se
genera permeabilidad vascular
lo cual genera hemorragia y
posterior
globulos rojos mas lisis celular
provocando  formaciones de
hemosiderina en el parénquima
pancreatico. Microscopicamente,
se ha observado que la estructura
de los islotes de Langerhans esta
intacta a si mismo la estructura

extravasacion de

y la funcién nerviosa estd bien
conservado en la necrosis total.
En resumen la patogenia de la
pancreatitis necrotizante se debe a
trastornos en la microcirculacion
y trastornos de coagulacion®.

IAGNOSTICO

La pancreatitis necrotizante es
muy rara (10% de pacientes con

Tabla 1.

Signos en Tomografia Computarizada de gravedad de la pancreatitis aguda
(CTSD)

Grado Hallazgos Calificacién

Pancreas de tamano normal, bordes definidos contorno
A uniforme, intensificacion (contraste) homogéneo, grasa 0
peripancréatica retroperitoneal sin contraste

Agrandamiento focal o difuso del pancreas, en el contorno
B puede ser irregular; el contraste puede no ser homogéneo 1
pero no hay inflamacion peripancreatica.

Inflamacion peripancreatica. Con anomalias pancréaticas

C L 2
Intrinsicas

D Acumulacion de liquidos intrapancreaticos o extra 3
pancreaticos

E Dos o mas acumulaciones grandes o presencia de gas en el 4

pancreas o en el plano retroperitoneal

Fuente: Harrison. Principios de Medicina Interna 18 Ed.

pancreatitis aguda) La mortalidad
de una pancreatitis severa es alta
(15%) por lo que identificacién
de la gravedad de la pancreatitis
es importante para el manejo de
Su diagnostico
se basa en primer lugar en el
diagnostico de pancreatitis aguda

los pacientes.

y posteriormente una valoracion
de la gravedad. Recordamos
la caracteristicas
de la pancreatitis aguda: dolor
abdominal caracteristico (agudo e
intenso en abdomen o en el dorso);

diagnosticas

elevacion de amilasa y/o lipasa 3
veces por arriba del limite de lo
normal; y/o estudio tomografico
consistentes de
aguda, puede
acompafiarse de nauseas, vomito,
fiebre y taquicardia®. Dada la

con cambios
pancreatitis

importancia de la identificacion
de severidad y principalmente
para  distinguir
pancreatitis intersticial y la
pancreatitis aguda necrotizante y
de este modo llegar al diagnostico

entre la

de este ultimo se ha elaborado un
método para su estratificacion
o el indice de severidad por
tomografia computarizada a
(CTSI). Preferiblemente este debe
realizarse entre los tres y cinco
dias ya que antes es imposible
(Tabla 1). La
calificacion de la necrosis en base
al TAC va de la siguiente forma:
0% de necrosis = calificaciéon 0,
< 33% de necrosis = calificacion
2, 33- 50 % de necrosis =
calificacion 3, > 50 % de necrosis
= calificacion 4.

diferenciarlos
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ANEJO
QUIRURGICO
Durante  muchos afnos el
abordaje

resecciones

quirdargico con
pancreaticas
(esplenopancreatectomias totales,
duodenopancreatectomias)
era la primera opcion de
tratamiento en la pancreatitis
aguda necrotizante como medida
desesperada para cambiar el
curso letal de la enfermedad y
su alta mortalidad*”. Con el
tiempo, se hizo evidente que, a
pesar de la agresividad de dicho
manejo las tasas de mortalidad
y morbilidad permanecian altas.
Lo cual provoca un cambio en
el manejo hacia una forma mas
conservadora y personalizada
creando indicaciones especificas
para el tratamiento quirargico
como se observa en la tabla 2.

Unavezdemostradalainfeccionde
la necrosis pancreatica mediante
cultivo positivo, el tratamiento

quirtrgico de eleccion es la
necrosectomia o desbridamiento
del tejido necrdtico pancreatico
y peripancredtico, permitiendo
la preservacion de

cantidad de tejido
combinado con un método de
drenaje  postoperatorio  para
evacuar los exudados y detritus

la mayor
viable,

retroperitoneales. Es descrita
por Berger et al, consiste en una
laparotomia a través de incisiones
subcostales
incision longitudinal en la linea

media’'?. Después de laremocion

bilaterales o una

de todo el tejido necrotico se
colocan dos drenos largos para
el lavado postoperatorio y se
cierra la pared abdominal'?. Esta
asociada con una morbilidad de
34-95 % y una mortalidad de
6-25%"%. El momento adecuado
y la indicacidon quirurgica siguen
siendo temas de discusion, sin
embargo se ha demostrado que
se obtienen mejores resultados
al retrasar la necrosectomia hasta

Tabla 2.
Indicaciones quirurgicas en la PA necrotizante

Necrosis estéril, sin disfuncion
organica

No cirugia

Necrosis estéril, con disfuncion
orgénica Unica o multiple

No cirugia

Necrosis estéril, con disfuncion
multiorganica progresiva o
persistente

Cirugia a partir de la cuarta semana

Necrosis infectada

Cirugia

Adaptado de (4)

la tercer semana de iniciada la
condiciéon y realizarla cuando
el proceso necrotico ha dejado
de expandirse y cuando hay una
clara demarcacion entre el tejido
viable y no viable®'?,

Dentro de las técnicas quirargicas
descritas se encuentran:

1. Necrosectomia abierta con
abdomen abierto y drenaje:
Después de la necrosectomia,
el abdomen se deja abierto,
se lleva al paciente a sala
de operaciones cada 48
para desbridar hasta que el
tejido de granulacion haya
reemplazado la  necrosis

restante, a este proceso se le

llama  “marsupielizacion”.

Ademés se colocan tubos

de succidén para un drenaje

superficial, se cubre la herida
con materiales de proteccion

(apositos) y se coloca una

malla entre los bordes de la

fascia,lo que se conoce como

“técnica del sandwich”. Las

heridas cierran por segunda

intencion’12,

abierta

lavado postoperatorio

2. Necrosectomia
con
continuo:Esta técnica consiste
en la colocacion de dos o mas
sondas de irrigacion de doble
lumen (20-24 French) y una
sonda de goma siliconada
de un solo lumen (28-32
French) a través de incisiones
separadas con sus puntas en el
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saco menor y area necrotica.
El lumen mas pequefio de la
sonda se usa como entrada y
el mas grande como salida de
flujo. Se usan de 35 a 40 litros
de solucion salina para el
lavado. Los drenos se pueden
remover en 2 0 3 semanas”12,
3. Necrosectomia abierta con
abdomen cerrado y drenaje:
Es similar al lavado continuo
postoperatorio. Después de
remover el tejido necrotico
se cierra la pared abdominal
multiples
usados los

y se colocan
drenos, son
drenos en cigarrillo(drenos
de Penrose rellenos de gaza)
Estos se pueden
individualmente
dias empezando el dia 7

postoperatorio”.

remover
cada dos

ECNICAS
MINIMAMENTE
INVASIVAS

En la  actualidad existen
alternativas a la cirugia abierta,
conocidas como técnicas
minimamente invasivas. En lineas
generales presentan una serie de
ventajas, como la menor tasa de
peritonitis, menor incidencia de
fistulas intestinales, de infeccion
de herida quirargica, de hernia
incisional y la posibilidad de una
tolerancia oral mas precoz, y de
desventajas como un abordaje
dificultoso, con riesgo de lesion
vascular y de sangrado masivo

por lesion de vasos portales y/o
duodenales. El papel exacto de las
técnicas minimamente invasivas
en el abordaje quirurgico de la
pancreatitis aguda necrotizante
vs necrosectomia abierta alin no
esta claro, por lo que se requieren
mas estudios, sin embargo esta
claro presenta
importantes, que es un gran aporte

que ventajas
y que se esperan mas aportes
que respalden esta técnica en el
futuro!-*.

Dentro de las técnicas descritas se
encuentran:

RENAJE
PERCUTANEO

Esta técnica es descrita en 1998
por Freeny et al” con el fin de
prevenir sepsis. Desde entonces
ha ganado popularidad como
tratamiento de primera linea en la
pancreatitis aguda necrotizante.
La naturaleza
invasiva de esta técnica permite la

minimamente

intervencion en la fase temprana
de la necrosis severa, cuando un
manejo quirtrgico abierto mas
bien aumentaria la mortalidad.
Puede usarse como tratamiento
primario o como terapia conjunta
con otras técnicas o para reducir
fluido
persisten postoperatoriamente. Se
hace un abordaje retroperitoneal
a través del flanco izquierdo,

colecciones de que

donde se colocan catéteres de
tamafio 12-30 French guiados por

579

TAC o ultrasonido con lavados
de solucidn salina cada 8 horas.
Dentro de las recomendaciones
para el uso de esta técnica se
encuentran la necrosis infectada
probada por cultivos positivos
y deterioro clinico a pesar del
maximo manejo meédico. Se
asocia con una mortalidad de
20% y morbilidad de 28%
siendo las  complicaciones
mas frecuentes perforacion del
colon, sangrado intraabdominal,
fistulas  grastrointestinales y

pancreaticas!'”.

ANEJO
LAPAROSCOPICO

El abordaje laparoscopico para
la pancreatitis necrotizante no
ha sido ampliamente propuesto
y no hay muchos estudios
disponibles que lo respalden.
Los primeros reportes con esta
técnica datan de un poco mas
de una década, cuando Yassini y
colaboradores en 1996 realizan
el primer informe®. Luego en el
2006 Parekh describe una técnica
utilizando 3 puertos, con un puerto
para el abordaje infracolico y una
diseccion roma con los dedos
o con un endodisector, ademas
se colocan varios drenos. Se
observa una mortalidad de 11%
y morbilidad de 58% siendo las
complicaciones principales la
fistula pancreatica, e infecciones
por difficile™.
No es muy usado debido a su

Clostridium



complejidad técnica!-".

ANEJO
ENDOSCOPICO
RETROPERITONEAL

Este abordaje es un manejo
laparoscopico
incluye
percutaneo, usualmente creadas
mediante drenaje guiado por
TAC®.
tracto y colocar un nefroscopio
rigido, un endoscopio o incluso
un laparoscopio hasta

modificado,

técnicas a  nivel

Consiste en dilatar el

lograr
visualizar la necrosis. Después
se hace una incision a nivel
translumbar izquierdo o una
incision pequefia subcostal (5-7
cm) luego se bebrida y lava hasta
lograr remover la necrosis. El
término mas usado para describir
esta técnica es desbridamiento
retroperitoneal  asistido  por
video*”. Se asocia con una
mortalidad que varia de 0 a 20%

y una morbilidad de 10-30%.

ANEJO
ENDOSCOPICO

La necrosectomia endoscépica
es ampliamente usada como
tratamiento de la necrosis
pancreatica infectada.

Se realiza bajo sedacion con
midazolam, propofol o fentanil.
El abordaje endoscopico puede
realizarse a través del estomago
0 duodeno. La puncion de la
coleccion de fluido puede ser
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mediante visualizacion directa
de la protuberancia o guiada
por ultrasonido, se hace con una
aguja #19 y se introduce una guia
con ayuda de fluoroscopio. El
tracto se dilata 8mm con un un
balon. Luego 2 o mas stents de
plastico se colocan y se irriga con
1 litro de solucién salina durante
24 horas!".

ANEJO

COMBINADO
Recientemente, el  abordaje
gradual, o paso a paso en la
pancreatitis aguda necrotizante ha
ganado popularidad. Este manejo
se realiza en etapas tempranas
(primer semana) de la enfermedad
,zutiliza un drenaje percutaneo u
endoscopico con el fin de evitar
sepsis. Si el drenaje falla en
controlar la sepsis, el siguiente
paso es el uso de una técnica
minimamente invasiva como la
necrosectomia
guiada por video. El objetivo
de este manejo es controlar la
sepsis en lugar de una remocién

retroperitoneal

completa del tejido necrotico
infectado. Este proceso reduce las
complicaciones y mortalidad al
disminuir el trauma y la respuesta
inflamatoria que provoca la
intervencion quirdrgica en un
paciente que ya se encuentra en
estado critico”. En el 2010, se
publica el estudio PANTER!*
en el cual se compara un manejo

conservador y el uso de técnicas

minimamente invasivas , dentro
de los resultados se observan
mejores resultados con el manejo
minimamente invasivo en cuanto
a morbilidad (16 vs 38%) y
mortalidad (7-27%)@.

ONCLUSION

El manejo de la pancreatitis
aguda necrotizante ha cambiado
en la ultima década, de un manejo
quirtrgico abierto apresurado a
un manejo mas conservador y
al uso de técnicas minimamente

invasivas, basandose en la
severidad y la presencia de
complicaciones. A pesar de

que se han creado indicaciones

especificas para un manejo
quirtrgico abierto y se han
visto importantes ventajas en
pacientes con pancreatitis aguda
severa, esta técnica ya no es
considerada el gold standard del
tratamiento. Dentro de las nuevas
recomendaciones se prefiere el
uso de técnicas minimamente
invasivas como primera opcion,
dejando la necrosectomia abierta
como ultimo recurso dependiendo
de las condiciones del paciente.

A pesar de que se han demostrado
ventajas entre un procedimiento
y el otro atn faltan estudios
que respalden esta informacion.
Por lo tanto el principio basico
en el manejo de esta compleja
patologia es que no existe un
tratamiento Optimo para todos los
pacientes, por lo que se debe hacer
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un manejo multidisciplinario

y personalizado tomando en
cuenta la experiencia en el centro
médico y las condiciones de cada

paciente.
ESUMEN

La pancreatitis aguda necrotizante
es una causa poco comun pero
severa de la pancreatitis aguda.

Tiene una mortalidad del 15% y
puede llegar hasta 30% en caso
de infeccion. Tradicionalmente el
manejo quirtrgico abierto habia
sido la inica herramienta utilizada
para tratar esta seria patologia. Sin
embargo, este manejo se asocia
con pocos beneficios. Por lo que,
el abordaje ha cambiado de un
desbridamiento quirtirgico abierto
a un manejo mas conservador y a
técnicas minimamente invasivas,
con el fin de lograr un abordaje
mas personalizado y disminuir
la morbimortalidad. El objetivo
de esta revision es analizar esta
seria patologia, enfocandose en el
abordaje quirurgico abierto y las
técnicas minimamente invasivas.
clave:

Palabras pancreatitis

necrotizante, pancreatitis
aguda severa, desbridamiento,
necrosectomia, necrosis
infectada.
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