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RESUMEN

El tratamiento de la necrosis infectada es la ia abierta. Como
alternativas a ésta, existen técnicas menos invasivas como el drenaje percuténeo, el Grenaje endoscdpico transgastrico
¥ la necrosectomia retroperitoneal miniinvasiva.

Objetivo: Comunicar nuestra experiencia de 6 afios en el manejo secuencia, sin necrosectomia inicial, de la ne-
crosis pancredica infectada,

ion: Practica iay

Disefio: Retrospectivo.

Material y Métodos: Se trataron 38 pacientes con pancrealitis aguda grave con necrosis pancredtica y/o peripan-
credtica infectada, los cuales recibieron como primer tratamiento invasivo el drenaje percuténeo. Veinticinco pacientes
de sexo masculino y una edad media de 51 afios. En 15 pacientes (39%) se observo al momento del drenaje inicial falla
de uno o mas Grganos. Los procedimientos percutaneos se efectuaron bajo control tomografico seguidos de lavados
profusos con solucion fisiolégica hasta lograr a remocion completa de detritus generados por la necrosis infectada

Resultados: En 22 pacientes (57%), se logré la curacion sslo con drena;es redrenajes y antibioticoterapia. En 9
oportunidades (23%) se realizé la percuténea o recurrencia de sepsis a
pesar de os tedrenajes. Se realizé necroseclomia ableta a 6 pacintes us%; La mortalidad en el grupo con falla de
6rganos fue de 20% y en el grupo sin falla inicial de 6rganos de 4

Conclusién: EI manejo invasivo minimo inicial a través de dlena]es percutaneos de la necrosis pancreatica in-
fectada podria resolver la mayoria de los casos sin necesidad de realizar necrosectomia, reservando a esta dltima los
que fracasen con el primer tratamiento.
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ABSTRACT

Background: Conventional treatment of infected pancreatic necrosis is the open necrosectomy. As alternatives
10 this, there are less invasive techniques as drainage, the drainage and the
minimally invasive retroperitoneal approach.

Objective: Our 6 years experience in the step up approach without initial necrosectomy of the Infected Pancreatic
Necrosis was presented

Method: Treated 38 patients with severe acute pancreatitis with Infected pancreatic or peripancreatic necrosis which
received, as a first step, a percutaneous drainage. Twenty-five patients were male, average age of 51 years. In 15 pa-
tients (38%) was observed, at the time of the initial drainage, one or more organ failure. The percutaneous procedures
were made under the CT SCAN control followed by daily flushing with high volume fuid until we achieve the complete
removal of the waste of the infected necrosis.

Results: In 22 patients (57%), was achieved the healing only with drains, new drains and antibiotics. In 9 oppor-
tunities (23%) was carried out the by or recurrence of the SIRS
Gespite the new drains. Performed open necrosectomy in 6 patients (15%). The mortality in the group with organ failure
was 20% and in the group without organ failure, 4 per cent.

Conclusion: The initial Minimally Invasive handling with percutaneous drains of the pancreatic infected necrosis
could solve the majority of the cases without necrosectomy, leaving this last when fails the initial treatment.
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El tratamiento de la pancreatitis aguda y el
manejo de la necrosis pancreatica infectada cons-
“tuyen en la actualidad uno de los aspectos méas
controvertidos de la patologia quirurgica.

En Estados Unidos la pancreatitis aguda
ta a 240.000 personas por afio, y aproxi-
madamente un 20% desarrolla una evolucion
vera de la enfermedad, presentando necrosis

parénquima pancreatico y del tejido peripan-
tico de magnitud variable? . Pero, a pesar
los multiples avances en el manejo de estos
entes en unidades de terapia intensiva, la
alidad relatada en los casos donde esta ne-
sis se infecta, sigue estando alrededor ddel
*. Como ya hemos sefalado, la mayor

s aguda que han pasado el periodo inicial de
= enfermedad, es la infeccién secundaria de la
crosis pancreatica o peripancréatica seguida
sepsis y falla organica multiple. Por ello, la
crosis pancredtica infectada es virtualmente
s.empre indicacion de intervencion. El tratamiento
nvencional es la necrosectomia abierta con la
ocién completa del tejido necrético infectado.
conducta terapéutica estd asociada con
-nz elevada tasa de complicaciones y muerte,
esentando también un alto riesgo de insufi-
ncia pancreatica exocrina y endocrina en el
uimiento a largo plazo®.
Como alternativas a la necrosectomia abierta,
sten técnicas menos invasivas que incluyen:
drenaje percutaneo, el drenaje endoscopico
gastrico y la necrosectomia retroperitoneal in-
a minima. En la actualidad, la necrosectomia
rta sigue siendo una terapéutica valida para el
miento de la necrosis pancreatica infectada,
ozra muchos cirujanos?® ®, incluso, como primer
de tratamiento. Pero es igual de cierto que la
sectomia videoasistida es para todos los gru-
quirdrgicos una alternativa aceptable y, para
0s, la primera linea de tratamiento junto con
enaje percutaneo inicial® 7.8 142021 A| manejo
+2sivo minimo se le ha atribuido la ventaja de
minuir la respuesta inflamatoria sistémica que
==rzcteriza al tratamiento convencional abierto y
= impacto en la morbimortalidad final.
Con el fin de una comparacion prospectiva y
domizada entre ambos métodos, se program¢’
dio holandés PANTER, cuyas conclusiones
“_=ron publicadas por el NEJM en mayo de este
Estos resultados reafirman a los equipos
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que proponen el abordaje minimamente invasi-
vo inicial, invitando a continuar en esa linea de
trabajo.

El motivo de la presente comunicacion es com-
partir nuestra experiencia de mas de 5 afios en el
manejo secuencial, sin necrosectomia inicial, de
la necrosis pancredtica infectada.

MaTerIAL Y METODO

Entre enero de 2003 y diciembre de 2009, se
trataron en la practica hospitalaria y extrahospi-
talaria 38 pacientes con pancreatitis aguda gra-
ve con necrosis pancredtica y/o peripancreatica
infectada.

Se excluyeron del presente analisis los pa-
cientes con pancreatitis aguda y enfermedad neo-
plasica concomitante y aquellos enfermos que
tuvieron procedimientos quirdrgicos previos sobre
el pancreas. Se incluyeron por lo tanto, sélo los
que recibieron el drenaje percutaneo como primer
tratamiento invasivo de la necrosis pancreatica
infectada.

La edad de los pacientes oscild entre los 27
y 80 afios con una media de 51. Pertenecian al
sexo masculino 25 enfermos. La pancreatitis fue
de origen biliar en 27 pacientes, en otros cinco
casos post CRE, en 4 alcohdlica y en los dos
enfermos restantes por dislipidemia.

Recibieron antibioticos en algun momento de
su enfermedad antes del drenaje percutaneo 29
pacientes (76%). Si bien, desde el afio 2007 no
realizamos profilaxis antibiotica en nuestros pa-
cientes con necrosis pancreatica®, 33 pacientes
de esta serie (86%) nos fueron derivados para su
tratamiento, llegando muchos de ellos con profi-
laxis antibiotica

Al momento de la consulta para evaluar la
realizacion del drenaje percutaneo, 20 pacientes
se encontraban en unidad de cuidados intensivos
y los 18 restantes en sala de internacion general.
El recuento de glébulos blancos oscil6 entre 1400
y 32000, con niveles de fosfatasa alcalina que
variaron entre 120 y 1350. El indice de severidad
tomografico (Balthazar) fue evaluado en todos
los casos. En 9 pacientes se observé una colec-
cion simple peripancreatica (grado D), y en los
29 restantes dos o mas colecciones liquidas y/o
aire retroperitoneal (grado E). Quince pacientes
(39%) presentaban falla de uno o mas érganos al
momento del drenaje inicial
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El lapso entre el inicio de la pancreatitis y el
drenaje percutaneo oscilo entre 9 y 50 dias con
una media de 24. En todos los casos los proce-
dimientos percutaneos se efectuaron bajo control
tomografico, con técnica de Seldinger. Una vez
efectuado el drenaje percutaneo se realizaron la-
vados profusos con solucion fisiolégica, una o dos
veces por dia, hasta lograr la remocion completa
de detritus generados por la necrosis infectada.

RESULTADOS

En todos los casos se efectud drenaje percutano
de la necrosis pancredtica infectada, en forma in-
dependiente del volumen de liquido o la presencia
de gas. Treinta y cinco enfermos (92%), presen-
taron bacteriologia positiva y/o aire en la necrosis
evidenciada por la tomografia al momento de su
drenaje percutaneo inicial.

Se aislaron los siguientes gérmenes: Stafiloco-
cus aureus, E. coli, Klebsiella, Proteus, Pseudomo-
na, Enterococo y Citrobacter. Todos los pacientes
recibieron mltiples esquemas antibioticos. En
cinco de los 38 enfermos se objetivd sobreinfec-
cion por Candida

En el primer procedimiento se colocaron entre
uno y cinco catéteres en la necrosis pancreatica
y peripancréatica, con una media de 2.8 drenajes
por paciente (Tabla 1). En 29 enfermos (76%),
los drenajes iniciales fueron de ubicacion anterior
transgastrico y por acceso izquierdo, complemen-
tado o no con otro drenaje. Veintisiete (71%) de
los pacientes requirieron entre 1y 5 redrenajes
percutaneos. Se colocaron entre 2 y 9 drenajes
por cada enfermo, con una media de 6.4 catéteres
En 9 enfermos fue necesario efectuar en el curso
de la evolucién otro procedimiento percuténeo. Es
asi como se realizaron 4 colecistostomias y 5 gas-
troyeyunostomias. Se realizaron lavados diarios a
31 pacientes, desarrollando 5 de ellos bacteriemia
posterior al lavado. En 22 pacientes (57%) se
logré la curacién so6lo con drenajes, redrenajes y
antibioticoterapia. En 9 oportunidades (23%), se
realizo la necrosectomia percutanea videoasistida
por persistencia o recurrencia del sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) a pesar de
los redrenajes (Tabla 2). Uno de estos pacientes
requirié una necrosectomia mediante laparotomia.

Se operaron realizando una necrosectomia
abierta 6 pacientes (15%) por fracaso del trata-
miento inicial, cinco directamente luego del dre-
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TABLA 1
N° de 7?77
Cantidad de catéteres colocados de inicio

N° N° de
Cantidad de pacientes Drenajes
3 1
25 2
10 3ab

TABLA 2
Curacién con procedimientos invasivos minimos
Tipo Curacion
n (%)
Drenaje y redrenaje percutaneo 22 (57)
Drenaje, redrenaje y necrosectomia 30 (79)

invasiva minima

naje y redrenaje percutaneo y otro, ya relatado,
luego de la necrosectomia videoasistida. En uno
de los pacientes no se detecté necrosis residual
en el momento de la cirugia. La indicacion de la
necrosectomia abierta en 5 pacientes sin intentar
la reseccion invasiva minima, se debié en un caso
a la extension de la necrosis, acompafiado por un
buen estado general, y en los otros 4 a la decision
de los médicos de terapia intensiva y el cirujano
actuante en casos derivados.

La media de internacion fue de 48 dias, con
un rango que oscil6 entre 10 y 93 dias. Veintidos
pacientes requirieron internacion en unidad de
terapia intensiva entre 1y 40 dias, con una media
de 15.2. Los 16 enfermos restantes cursaron la
internacion en sala general.

Se observé hemorragia por los drenajes en
2 pacientes. Una cedié en forma esponténea y
el otro paciente fallecié antes de poder realizar
alguna conducta terapéutica. Cuatro pacientes
presentaron fistulas; en dos casos solo eviden-
ciables en forma radiolégica (con estémago en un
caso y duodeno en otro) y en los otros dos con
duodeno y colon que cerraron espontaneamente a
los 4 y 10 dias respectivamente. En 11 enfermos
se evidenciaron complicaciones referidas a los
drenajes. En tres casos se observo una incorrecta
ubicacion del catéter y en los ocho restantes fue
necesario recambiar algun drenaje por obstruccion
del mismo.
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Fallecieron 4 pacientes (10.5%). Uno por he-
morragia durante el tratamiento percutaneo con
drenajes, otro con cuadro de sepsis y falla de
6rganos, sin poder realizarle otro tratamiento, y
los otros dos con cuadro de sepsis y falla multior-
ganica luego del drenaje inicial y la cirugia abierta
posterior. El paciente fallecido por hemorragia,
estaba en el grupo sin falla de 6rganos inicial y los
otros tres tenian falla de 6rganos desde el inicio de
su tratamiento. La mortalidad en el grupo con falla
de organos fue del 20% (3 de 15 enfermos). La
mortalidad en el grupo sin falla inicial de 6rganos
fue del 4% (1 de 23 enfermos).

Discusion

La tomografia computarizada dinamica es, en la
actualidad, el método diagnostico utilizado para
evidenciar la presencia de necrosis pancreética o
oeripancreatica. La densidad normal de la glan-
dula varia entre 30 y 50 unidades Hounsfield,
aumentando hasta 100 o 150 unidades con la
2dministracion endovenosa en bolo del material
de contraste. La presencia de necrosis impide, por
nipoperfusién, esta variacion de densidades. Es
como la efectividad de la tomografia dinamica
la deteccion de la necrosis pancreatica es del
s, alcanzando el 100% de especificidad cuando
supera el 30% de la glandula?.
El advenimiento de la resonancia magnética en
2 caracterizacion de la pancreatitis aguda grave
mitirfa mayor definicion en las imagenes, evita
=/ empleo de yodo como contraste, disminuyendo
s riesgos de desencadenar o agravar una in-
ciencia renal. Lamentablemente no todas las
tuciones cuentan con resonadores, y en los
entes con pancreatitis aguda grave la utiliza-
de los mismos se ve impedida por la gran
tidad de guias, bombas y monitores. Por otra
la extensa duracién de este estudio requiere
mzyor colaboracién del paciente que, por esta
tologia, se ve severamente comprometido?'.
De acuerdo con la reunion de consenso so-
re pancreatitis aguda del Club del Pancreas de
Argentina y con el relato del Dr. Luis Chiappetta
Porras™ se define necrosis pancreatica infectada a
2 presencia de necrosis glandular y periglandular,
con bacteriologia positiva, limites imprecisos y
aso componente liquido en un contexto clinico
cterizado por una marcada respuesta inflama-
oria temprana seguida de sepsis. La deteccion
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de la necrosis glandular mediante imagenes no
determina la presencia de infeccién. El Unico signo
radiolégico que caracteriza este estado patologi-
co es la presencia de aire retroperitoneal. Es asi
como la puncién percuténea con aguja fina bajo
control tomografico constituye el procedimiento de
eleccion para evaluar contaminacion de la necrosis
cuando, en el curso de una pancreatitis necrotizan-
te, existe evidencia clinica de sindrome séptico®

Nuestros resultados son concordantes con
los publicados por Beger6 en que el 80% de los
cultivos muestran E. coli, Pseudomona, Estafi-
lococo aureus, Klebsiella y Proteus. Asimismo
consideramos, al igual que este autor, que estos
gérmenes infectan la necrosis a través de diversos
mecanismos, como la traslocacion bacteriana a
partir del intestino, la diseminacion hematogena,
linfatica o biliar.

Un concepto clésico'® ' es que una vez diag-
nosticada la infeccion de la necrosis pancredtica
debe ser removida para evitar la presencia de falla
de o6rganos, que es la causa principal del aumento
de la mortalidad. La técnica de reseccion clasica
es la necrosectomia quirlrgica, cone ventual ab-
domen abierto y contenido. Estas técnicas laparo-
témicas presentan un rango de mortalidad amplio
que varia del 6% al 47%%, pero la comparacién
de los estudios es dificultosa porque se trata de
diferentes grupos de pacientes, disimiles criterios
de inclusién y multiples variaciones en la técnica
quirtrgica. Contando sélo las 11 series con mas de
100 pacientes tratados y una de este afio publicada
en el Annals of Surgery?, observamos (Tabla 3) que
la mortalidad promedio es del 22,8%. Zyromski*® en
su reciente editorial del Annals of Surgery expresa
que la necrosis pancreatica infectada no es una
enfermedad "benigna", por su alto indice de mor-
talidad y donde la terapéutica de la necrosectomia
abierta, con una mortalidad del 20 al 25%, debe
ser revisada. En esa linea, Carter y col.”, ya en
el afio 2000, consideraban que la reseccion de la
necrosis mediante el empleo de procedimientos
percuténeos, sin anestesia general, produciria una
eventual disminucion en la magnitud de la respues-
ta inflamatoria. Este hecho podria evitar, sostenian,
el deterioro clinico inmediato que frecuentemente
acompafia a la reseccién quirtrgica y que, en al-
gunos casos, puede llevar al paciente a la muerte

La técnica de reseccion percutanea videoasisti-
da ya fue presentada en esta Academia por nues-
tro grupo en el afio 2001 y publicada en el 2002'
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TABLA 3
Series publicadas de necrosectomia abierta
pancredtica
Autor Afio n n %
pacientes muertes

Borie et al’ 1994 157 28 17,8
Armbruster et al' 1998 108 30 278
Bradley™ 1999 176 23 13,1
Kriwaneket al*® 1999 100 19 19,0
Gotzingeret al* 2002 340 133 39,1
Rau et al*? 2005 285 7 24,9
Farkas et al'” 2006 281 39 13,9
Olakowskiet al*® 2006 126 26 206
Reddy et al®® 2006 118 45 38,1
Howard et al*® 2007 102 12 1.8
Rodriguez et al* 2008 167 19 14
Babu et al’ 2010 38 8 210

1988 453 228

La presencia de necrosis pareciera ser el limite
entre la posibilidad de tratamiento percutaneo con
drenaje y los procedimientos de remocién de la
necrosis®, ya sean abiertos o invasivos minimos,
debido a que los intentos por proporcionar un
tratamiento definitivo con catéteres percutaneos,
a menudo se han visto obstaculizados por la im-
posibilidad de encontrar una salida al material
necrotico a través de los drenajes.

Por otra parte, desde la introduccion del con-
cepto de necrosis organizada por Baron?®, de
necroma por Bradley I o de delimitacién de la
necrosis por Oria™®, se acepta que luego de la 3% o
4= semana de evolucion, el tejido necrético tiende
a separarse de los vasos y puede efectuarse la
exéresis del mismo mediante maniobras romas.
En aquellos pacientes en mal estado general, con
evolucion menor a las 4 semanas, con necrosis
pancreética o peripancredtica infectada, podria
indicarse el manejo percutaneo contemporizador
inicial, tal como lo publicaramos en nuestro medio
en 1999%. Es asi como, si en el curso de la evo-
lucién de una pancreatitis necrotizante infectada,
se efectua un drenaje percutdneo contemporizador
y, en la espera de una necrosectomia ya sea per-
cutanea video asistida o abierta, se observara la
desaparicion del SIRS sumado a una clara mejoria
clinica, de laboratorio e imagenolégica, podria
considerarse mantener una conducta expectante.
Esta linea de pensamiento es la que nos llevo a
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partir del 2003 a evitar la necrosectomia en la
mayoria de los pacientes.

En 1998, Freeny y Traverso'™ publicaron una
serie de 34 pacientes con pancreatitis aguda gra-
ve y necrosis infectada tratados en forma inicial
con drenaje percutaneo. El 53% de esta serie
presentaba al momento del drenaje falla orgénica
multiple. Dieciséis de los 34 pacientes resolvieron
el cuadro sin otros procedimientos. En nuestra
serie observamos que la remocion de los detritus
generados por la necrosis mediante el lavado
profuso de los catéteres con solucion salina® ™
asociado a la utilizacion de antibiéticos de amplio
espectro, pareciera favorecer la evolucion de estos
enfermos. De igual manera facilita la resolucion de
la necrosis, en forma similar a lo observado cuan-
do ésta es aséptica. Es asi como las imagenes
realizadas en el curso de la evolucion en nuestro
grupo de pacientes, demostraron la resolucion de
la necrosis en un importante nimero de casos.

El drenaje percutaneo inicial y la antibioticote-
rapia endovenosa apuntan a controlar la fuente de
la infeccién mas que a remover el tejido necrético
infectado. Esto puede posponer o evitar la necro-
sectomia posterior. Si un drenaje vigoroso no lleva
a una mejoria clinica o reaparece el sindrome de
respuesta inflamatorio, el préximo paso sera un
redrenaje de un foco no tratado, la necrosecto-
mia percutanea videoasistida®® o la necrosecto-
mia transg strica endoscopica®. Coincidimos con
Cheung'? en que el concepto actual pareciera ser
"hacer menos y mas adelante” ("lesseanlater")
Esta secuencia puede reducir las complicaciones
y muertes del tratamiento abierto convencional por
disminucion del trauma quirdrgico®.

Besselink® ¥ postula la racionalidad del trata-
miento inicial percutaneo considerando la necrosis
infectada como un evento similar a un absceso
con contenido necrético —independientemente de
la cantidad de liquido—. Después que el contenido
liquido infectado (pus) es drenado, la necrosis
queda en el sitio, donde uno espera que tenga
una evolucién similar a la necrosis pancreatica
sin infeccion. Ellos observaron este rsultado en
el 35% de sus pacientes y nosotros en el 57%
Consideramos que esta diferencia se debe a que
nuestro grupo prefiere el redrenaje antes que ir
a una necrosectomia invasiva minima, y al ma-
nejo vigoroso de los catéteres en el seguimiento
del paciente, con lavados diarios de la cavidad
y recambios de los drenajes (Fig. 1) De igual
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Necrosis pancreatica infectada

Muiltiple drenaje percutaneo inicial
(Lavado diario méas antibioticoterapia endovenosa)

Responde

Control y seguimiento

Persistencia o Recurrencia del SIRS

Nuevo drenaje o necrosectomia
videoasistida

|

Nuevo drenaje, necrosectomia
videoasistida o abierta

FIGURA 1
Manejo de la necrosis pancreatica infectada

manera, los procedimientos invasivos minimos
provocan menor injuria tisular y respuesta infla-
matoria en pacientes que ya estan severamente
enfermos. En un reciente trabajo, van Santvoort y
col.¥ demostraron que la incidencia de una falla
multiple de érganos luego de un procedimiento
nvasivo minimo es significativamente menor que
2 observada luego de una necrosectomia abierta
12% vs. 40%, p = 0.001)

Un tema interesante a considerar es que duran-
te el debridamiento de la necrosis, puede remover-
se en forma involuntaria parénquima pancreatico
viable. Esto podria explicar la ausencia, en nuestra
pequefa serie, de complicaciones exocrinas y en-
docrinas en el seguimiento de los pacientes. En el
estudio PANTER® se observé un descenso en la
ncidencia de dibetes en forma significativa luego
del tratamiento invasivo minimo (16% vs. 38%, p
=0.02) y una disminucién en el requerimiento de
enzimas pancreaticas en el seguimiento a 6 me-
ses de estos pacientes en relacion a quienes se
realizé un debridamiento quirirgico de la necrosis
7% vs. 33%, p = 0.002)

Nuestros resultados son similares a los comu-
nicados por diversas series retrospectivas® & '8,
En ellas se observa que el drenaje percutaneo sin
necrosectomia, en casos de necrosis pancreatica
infectada, resolvio el problema en alrededor de la
mitad de los casos. Por otra parte, en relacion a
as fistulas observadas y al paciente que fallecio
luego de una hemorragia, cabe preguntarse si la

fercuencia de estas dos complicaciones no se
veria aumentada por el tratamiento percutaneo
y el uso de catéteres. Segln lo observado en el
estudio PANTER?, tanto la presencia de fistulas
(14 vs. 22%, p = 0.32), como el sangrado (16% vs.
22%, p = 0.48) no tuvo diferencias significativas
entre el tratamiento invasivo minimo con drenajes
y la necrosectomia abierta.

Es interesante destacar la conclusion del estu-
dio holandés®, donde observan que sus resultados
indican que la estrategia de tratamiento invasivo
minimo, que ellos denominan “step-up approach”y
que consiste en el drenaje percutédneo seguido, de
ser necesario, por una necrosectomia invasiva mini-
ma que es en sintesis, nuestro algoritmo de manejo
en los Ultimos seis afios, presentado en esa serie.
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A Step up

DISCUSION

Dr. Juan Alvarez Rodriguez* MAA

: La hipétesis fun-

decir con el uso del drenaje percuténeo més lavado y en

2gunos casos la

en curar la mayor parte de los enfermos con necrosis

credtica infectada

Dado el amplio espectro de lesiones que tiene esta com-

= cacion de Ia pancreatitis aguda, la evaluacion de cualquier
amiento requiere una muy buena de los

con los autores sobre la ventaja del tratamiento mininvasivo
en enfermos inestables, con

organicas y desde ya en las etapas tempranas de evolucion
de la enfermedad, y nosotros lo hemos utilizado en muchos
casos en estas circunstancias.

Por otra parte, también creo que en lesiones predominan-
temente peripancredticas, con una extension limitada dentro
del retroperitoneo y desde ya con un acceso seguro al trata-
miento percuténeo, tal vez lo unico que se necesite sea un

2rmos que se incluyen, de modo tal que se pueda saber lo
precisamente posible qué tipo de lesiones se estan tra-
=ndo. No es lo mismo un paciente con pancreatitis necrética
~=ctada que tiene una necrosis a predominio intrapancreética
peripancreatica. En el primer caso, lo que se necrosa es
andula, y en el segundo caso tejido retroperitoneal, basi-
ente tejido adiposo retroperitoneal
En los pacientes que tienen necrosis intrapancreatica,
mbién es necesario conocer cual es el porcentaje necrético
a glandula, y desde ya en todos los enfermos tener una
atificacion de la gravedad clinica por un método objetivo
svaluacién
Los autores en este trabajo si han evaluado clinicamente
gravedad al momento de iniciar el tratamiento mininvasivo,
0 el "score” de Baltasar que
\zterial y Métodos, de acuerdo a la mayor o menor vasion

+ menos aun el porcentaje de glandula que pudiera estar
rética. En nuestra experiencia, los enfermos con necrosis
dominantemente intrapancreatica y mas aun si es extensa,
2 solamente son las més graves sino que dificilmente puedan
rse exclusivamente con el drenaje percutaneo y lavados.
s decir, sin remocion del tejido necrético

En este trabajo, que muestra que globalmente con el
“rztamiento mininvasivo se logré curar al 79% de los enfer-
~os, es légico pensar que tal vez por un sesgo involuntario
2yan incluido enfermos con lesiones predominantemente

. puede lograr que la necrosis infectada
evolucione como si fuera una lesin estéril, pero en realidad
no sabemos cual es la proporcion de enfermos con necrosis
glandular que fueron incluidos. Si, estoy totalmente de acuerdo
con los autores sobre la ventaja del tratamiento mininvasivo
en enfermos cli inestables, con o fallas
organicas y desde ya en las etapas tempranas de evolucion
de la enfermedad, y nosotros lo hemos utilizado en muchos
casos en estas circunstancias.

Por otra parte, también creo que en lesiones predominan-
temente peripancreaticas, con una extension limitada dentro
del retroperitoneo y desde ya con un acceso seguro al trata-
miento percutaneo, tal vez lo tnico que se necesite sea un
tratamiento mininvasivo,

Y por Gltimo, quisiera hacerle un muy pequefio comentario
sobre este trabajo randomizado, que es lo Gltimo que ha sali-
do en la literatura a propésito del tema, que yo creo que una
lectura critica del mismo permite sacar similares conclusiones
a lo que yo estoy diciendo.

En principio, este es un trabajo que tiene una enorme
seleccin, solamente se incluyeron en la randomizacion de tra-
tamiento quirdrgico, necrosectomia abierta versus tratamiento
mininvasivo, el 23% de todos los enfermos que se vieron entre
19 Centros en el lapso de 3 afios. Como se randomizaron 88
pacientes, esto significa que practicamente se incluy6 en la
randomizacién un paciente por Centro cada dos meses.

Los resultados mostraron, si, que el 35% fue curado con
tratamiento mininvasivo; pero si bien en este trabajo, al mo-
mento de la randomizacién, se evaluo la existencia de necrosis

d

¥ qué
=aImente un marcador de la existencia de necrosis glandular.

Por otra parte, dentro del mismo orden de ideas, creo que
sobre estos resultados tampoco se puede afirmar lo que se
nsinda en el titulo y también se menciona en la discusion,
=omo el tratamiento de la necrosis pancreatica sin necrosec-
mia o que el drenaje percuténeo y los lavados, es decir el
miento mininvasivo, puede lograr que la necrosis infectada
olucione como si fuera una lesion estéril, pero en realidad
o sabemos cudl es la proporcion de enfermos con necrosis
S'andular que fueron incluidos. Si, estoy totalmente de acuerdo

o seria saber, y de paso  su y la extension e
rovecho para pveguntarle al Dr. Giménez, si tuvieron fistulas  la lesion, sobre el subgrupo, el 35% que cur excmswameme
\credtica: , orque la fistula es con , no se pudo uales

fueron las lesiones dominantes.

No obstante, creo que este es un tema controversial que
vamos a seguir debatiendo, pero que es muy importante
cuando uno pretende hacer un tratamiento, ignorar desde el
punto de vista terapéutico, que se defina muy bien el tipo de
lesiones que se incluyen en la terapéutica.

Dr. Daniel Wainstein** MAAC: Si la Presidencia me lo
permite, quisiera pasar unas pocas diapositivas. Esta linea de
trabajo la tomamos como una respuesta a una inquietud que,

*Miembro Académico

**Miembro Asociado
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como grupo que se dedica al tratamiento de fistu
les, tenemos desde un tiempo a esta parte.

Este es un caso como los que vemos con ¢
cuencia: paciente de 42 afios que en noviembre del afio pasa
se internd por una pancreatitis necrotizante y debi¢ ser some-
tido por una necrosis infectada, a miltiples necrosectomias
La proxima: superd su cuadro de pancreatitis, pero queds
como secuela un gran defecto de pared y dos fistulas de las

La proxima
nuestra participacion en el tratamiento de este paciente en
febrero de este afio, y durante 6 meses estuvimos realizando
dicho tratamiento con Sivaco; el paciente se recuperd muy
bien, clinica y nutricionalmente, pero una de las dos fistulas
queds permeable y decidimos la cirugia reconstructiva

La préxima: esta es la técnica que habitualmente im-
plementamos para el tratamiento de estos pacientes y que
ya hemos presentado previamente, el afio pasado, en esta
Academia. La préxima por favor: estos pacientes, ciertamente
con una complicacion sobre otra complicacién, son de alto
fiesgo y costosos. Esta figura
en la mayoria de las series sobre fistulas intestinales, con una
incidencia entre el 4 al 16%.

La préxima: pero lo que mas motiva nuestra participacion
en la discusion, es la observacion realizada a partir de enero
del afio pasado hasta la fecha, donde sobre nuestra casuistica
de 25 casos asistidos por fistulas intestinales en dicho periodo,
una de las mayores causas de esta lesion estuvo asociada a la
necrosectomia pancretica abierta, con una incidencia del 24%

La proxima: en la literatura hay muy pocos trabajos que se
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sistentes”, definiendo como falla organica persistente aquella
que se mantiene més de 48 horas después del ingreso. Dado
que los estudios que presentan mortalidades bajas en el trata-
miento de la necrosis infectada no suministran datos sobre la
oresencia de fallas organicas durante la primera semana, es
gico pensar que ellas no existian y que se trata de pacientes
seleccionados. En la serie de Giménez y col., la presencia
de fallas fue investigada al momento del drenaje; estas fallas
son debidas a sepsis y tienen un significado diferente al de
Ias fallas orgénicas tempranas persistentes. Estas Gltimas son
debidas a una severa respuesta inflamatoria sistémica y son
las que tienen valor pronostico.

Por lo tanto, la Unica manera de saber cudl es la mortali-
dad de la necrosis infectada segun las diferentes técnicas es
mediante estudios por seleccion al azar. Hasta hoy existe solo
uno que ha sido comentado por los doctores Giménez y Alvarez
Rodriguez: es el PANTER holandés que compara el tratamiento
inicial mediante drenaje percutaneo con la cirugia maxi-invasiva

por incision bil
teral). En caso de fracaso del drenaje percutaneo los pacien-
tes de ese grupo eran objeto de necrosectomia mediante la
técnica VARD. Como dijo muy bien el Dr. Giménez, el 40% de
los tratados por la cirugia maxi-invasiva desarrollé nueva falla
organica, versus sélo el 15% de los tratados inicialmente en
forma percutanea. Sin embargo, el Dr. Giménez no se refirid a
la mortalidad final, que fue 16% para la cirugia maxi-invasiva
versus 19% para el grupo de drenaje percutaneo. Mientras que
el 33% de los enfermos curaron con drenaje percuténeo, el
67% reslame que regirieron ciugia complementari tuvieron

dediquen especificamente al tema, uno de los més.
es el del grupo de la Clinica Mayo, publicado en el Archives

28% d los autores no han
descmo los lac(ores que determinaron el éxito o el fracaso

of Surgery de 1995, donde sobre 61 casos de
necrotizante, tuvieron una incidencia del 27% de fistulas gas-
trointestinales y una mortalidad del 26%.

Me pregunto entonces si muchos de estos pacientes no
podrian ser beneficiados mediante el método miniinvasivo;
entre otros beneficios, por una reduccin significativa de este
tipo de complicaciones. Por cierto que va a ser necesario
mayor experiencia y quizas ajustar un poco la indicacion
Yo tengo Ia idea de que en ciertos casos, por ejemplo ne-
crosis infectada asociada a hipertension abdominal, pueda
no ser factible este método y en ese sentido mi pregunta

del inicial, tales como la presencia
de fallas organicas persistentes o el monto y localizacion de
Ia necrosis pancreatica

Hoy se considera que los tres métodos antes citados
de tratamiento de la necrosis infectada son validos, aunque
todavia no se han Ias i
apropiadas de cada uno de ellos. De todas maneras, el cirujano
debe seguir siendo el jefe del equipo; y a &l le corresponde la
eleccién del tratamiento inicial. Desgraciadamente, por diver-
sos y complejos motivos que incluyen el tiempo y dedicacion
que demanda esta cirugia, sumado a la pobre retribucién

es: ¢en qué casos ian iniciar el por
el método mininvasivo, indicando directamente la necrosec-
tomia abierta?

Dr. Alejandro S. Oria*** MAAC: Existen hoy tres métodos
quirurgicos para tratar a necrosis infectada. Uno es el endos-
copico transgéstrico, llamado también el "Notes” de la necrosis
; otro es el drenaje con o sin necrosec-
tomia, y el tercero es la cirugia, que actualmente puede ser
“invasiva", "semi-invasiva’ o "mini-invasiva” segin el tamafio
de la incisién abdominal, aunque en todos los casos se asocia
con necrosectomia. Durante los tltimos afios diversos centros
han publicado series utilizando cualquiera de estos métodos
y con mortalidades inferiores al 10%. En todos los casos se
ha pretendido haber mejorado la mortalidad de 20-25% tipica
de la cirugia abierta con curaciones programadas. Estudios
recientes, sin embargo, han demostrado que una mortalidad
inferior al 10% en la necrosis infectada es caracteristica de las
series sesgadas por la seleccion de pacientes,
En electc diversos autores hoy commden en que el factor
de enla aguda, en espe-
cial cuando se complica por necrosis infectada, es la presencia
durante la primera semana de una o mas fallas organicas “per-

***Miembro Honorario Nacional

el cirujano hoy tiende a desentenderse de ocupar
un rol protagénico

Dr. Juan Pekolj* MAAC FACS: En realidad, cuando el
autor muestra los grupos que dicen tratamiento percuténeo
Gnico, necrosectomia asistida o cirugia, no entendi que haya
sido la decision inicial sino que probablemente fue de acuerdo
a la evolucién o al resultado final, y yo creo que ese es el im-
portante mensaje y es o que uno esté haciendo, es traspolar
o que aprendi6 de un método tan sencillo como el drenaje
percuténeo de absceso abdominal, que uno hace el drenaje
percuténeo y si el paciente anda bien y aunque las imagenes
nos muestren cosas feas, si el paciente anda bien se queda
ahi; lo contrario, si el paciente fue drenado y no anduvo bien,
siempre planteamos, 0 es una falla técnica o es una complica-
cion del método o hay tejido subyacente infectado que tenemos
que remover; un poco la pregunta mia es la siguiente; en los
pacientes que se colocd drenaje y se manejaron nada més con
drenaje, ¢Hubo pacientes que en los controles tomograficos
realmente quedaba mucho tejido necrético residual o habia
nada més que necrosis pancredtica demostrada por la PC
dinamica? porque tal vez es muy distinto estar dejando ne-
crosis pancredtica infectada un pedacito, o hay que dejar todo
el hipocondrio izquierdo lleno de necrosis peripancreatica, tal
vez un poco para decir si las imagenes no son buenas, pero
el paciente est4 bien, tal vez tenemos que contemporizar un
poco el mensaje de este trabajo.
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CIERRE DE LA DISCUSION

Dr. Mariano E. Giménez MAAC FACS: Dr. Alvarez Rodri-
22 coments varias cosas; primero, cémo se presentan las
creatitis, etc., eso lo sabemos todos y estamos todos muy
== acuerdo con lo que él acaba de decir.

,Cual era el estado general de los pacientes? Se comento
2ue un 39% de los mismos tenian fallas multiorganicas de un
ano en el momento del inicio, cuando se tomé la decisién
drenaje inicial. Es un porcentaje que es mas bajo que el
mun de los trabajos publicados y esto puede hablar a favor
os resultados, pero cuando dividimos entre la mortalidad
re los que tenian falla de 6rganos y no, con eso creemos
e subsana,

En cuanto a la necrosis, los pacientes tenian necrosis, que
o que se traté. En cuanto a fistulas, bueno, yo ya comenté
trabajo, por ahi lo comenté muy rapido, pero si esta en
trabajo escrito que fue mandado hace un par de semanas
Académicos, acerca de que ya esta demostrado que los
=-ocadimientos quirdrgicos, posiblemente por no remocion de
viable.
Por otra parte y, uno puede ver los trabajos randomizados
uede criticarlos por supuesto, uno puede tomar un trabajo
domizado presentado en la New England, la revista con
yor impacto en el mundo y con una tasa de rechazo de
jos del 90%, que la posibilidad de que la randomizacion
uviese bien hecha es importante. Por otra parte, uno podria
sar también que el hecho de que hubiera pocos casos por
o, iria en contra del drenaje percutaneo y no del quirti
porque en la actualidad en la Argentina y en Europa,
< se hizo este trabajo es mas facil encontrar cirujanos que
2n operar y remover la necrosis de una pancreatitis que
~:2nos o intervencionistas que puedan hacer seguimiento
tos pacientes en forma percutanea.
Por ultimo, con el tema de las fistulas, no solo se ha de-

o que hacemos nosotros, que uno de los catéteres pasa

2astrico, insuflando el estomago, forzando la posibilidad

= creemos que es una ventaja adicional para disminuir el
ntaje de fistulas postprocedimiento.

Muy interesante lo que plantea el Dr. Wainstein: vamos
sidirlo en dos, por un lado el hecho de la posibilidad de
2s intestinales en el contexto de la necrosis pancreatica
2day su quirdrgico o

<uténeo

s una complicacion agregada, sobre todo cuando es
2nica, uno pensaria que la posibilidad de que aumenten
< “stulas intestinales, en el contexto de una necrosectomia
2 y laparotomias sucesivas y con abdomen abierto y
nido, es mayor que si uno utiliza procedimientos invasivos
=~ mos guiados por imagenes. Esto es algo que aun, esto si
4 también por verse, por lo menos en el trabajo de la
England, ellos hablan de un 14 versus un 22%, ven un
mas en lo quirdrgico, pero no ven que ese resultado sea
sticamente significativo.

7 cuanto a qué pacientes nosotros consideramos que es
==~onio de cirugfa inicial, la actualidad los pacientes van
miento quirirgico, pero en general vemos que a pesar
s opiniones en contrario, en nuestra no ha

el cirujano moderno, el cirujano del ato 2010, el cirujano que
debe saber procedimientos invasivos minimos, el que debe
comandar la decision de estos pacientes.

Se hablé que no habiamos nombrado procedimientos
endoscépicos, si los nombramos, lo que pasa que no lo desa-
rrollamos porque nosotros no realizamos, por ahora, técnicas
endoscopicas

Segundo, se comenté acerca de los trabajos que selec-
cionan pacientes y es cierto, uno siempre esta seleccionando
pacientes, sobre todo cuando trata pacientes derivados, porque
uno no toma una poblacién y de esa poblacién toma los que se
agravan y esos son los que trata sino que trata los pacientes
que le derivan, pero estos trabajos, cuando no son prospectivos
0 pueden presentar
Centros que t!enen derivacion de pac»en!es O sea que la
seleccion por derivacion va a existir siempre.

En cuanto a la seleccién de pacientes y relacionados al
PANTER —que yo creo que no solo es la estrella de esta
noche sino la estrella del aflo 2010-. Demostré que sin se-
leccion de pacientes, que al menos es igual el tratamiento
invasivo minimo que la cirugia y cuando uno lee el trabajo,
es cierto que la idad no es diferente signi
en los dos grupos, pero claramente los autores escriben lar-
gamente sobre el hecho de que no fue el motivo del trabajo
que la N tendria que ser mucho mas grande y que no era
el motivo del trabajo, pero si légicamente si algo produce
15% de falla de 6rganos versus 40%. y sabemos que esa es
la principal causa de muerte como lo acaba de relatar muy
bien el Dr. Oria, eso va a llevar a un aumento de mortalidad
en el grupo quirdrgico.

Por otra parte, ya Carter demostré en el afio 2000 clara-
mente que los procedimientos invasivos minimos producian
menos respuesta inflamatoria sistémica y estos pacientes son
susceptibles de respuesta inflamatoria sistémica, porque por
algo tienen la pancreatitis aguda grave; por lo tanto hacer un
procedimiento que no tenga ese impacto sistémico, suena al
menos racional

Por Gltimo, contestando al Dr. Oria, yo soy muy consciente,
como toda la Academia, que el grupo del Hospital Argerich
presents en el afio 2000, los primeros trabajos en este medio
sobre respuesta inflamatoria sistémica, el impacto en la falla
multiorganica, como también soy consciente que nuestro grupo
en el afio 2001, fue el primer grupo que en esta Academia
presenté acerca de los tratamientos invasivos minimos. Creo
que en ese momento, la discusion era si se aceptaba o no
hacer la necrosectomia en forma mininvasiva; bueno, pasa-
ron casi 10 afios y termino entonces diciendo, que lo que si
no podemos en el 2010, es volver a la discusién del afio '90,
donde yo como residente, desde el fondo de esta Academia,
escuchaba acerca de si la necrosis pancreética no infectada
habia que operarla o habia que espectarla.

Creo que hoy que los cambios son inevitables —es como
la muerte o el pago de impuestos— hay que sumarse a ellos
para tratar de encauzarlos desde el punto de vista cientifico

Sé que la experiencia del Hospital Italiano es bastante
parecida a la nuestra. Nosotros no dejamos tejido pancreatico
que pensemos que esté infectado sin drenar y esa es una de
las causas, por la cual tenemos una cantidad muy importante

scesario
* Oria: Empiezo por el final, sin lugar a dudas el cirujano
< debe ser cabeza del equipo y decidir la conducta. La
ncia es que el cirujano que trate esta patologia tiene que
una vision mininvasiva y maxinvasiva, pero es el cirujano,

de un en pacientes que estén evo-
lucionando bastante bien inicialmente.

En cuanto a si tenemos pacientes que en la evolucién pasa
el cuadro de sindrome de respuesta inflamatoria, el paciente
disminuye los blancos, esta mejor, esta comiendo, le vamos
retirando los catéteres y el paciente continua con areas de
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tejido necrético, no mucha cantidad pero si tejido
si nos pasa y le hacemos seguimiento en Consultorio Ex
el paciente ya sin catéteres, sin antibioterapia y solamente
con seguimiento clinico y tomografias, y vemos como con el
tiempo, incluso meses después, termina desapareciendo esa
necrosis residual que tiene el paciente que estaba infectada
inicialmente, pero que no sabemos si dejarlo o por lo menos
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se bloqued la infeccion y no progresa por un sindrome de
respuesta inflamatoria.

O sea que nosotros, en el primer momento somos muy
agresivos en drenar en forma importante todo sector de necro-
sis. tenga o no tenga liquido, pero después dejamos la necrosis
si el paciente esta en buen estado y lo seguimos solamente
con imagenes y clinicamente.




