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El rol del tratamiento miniinvasivo adquiere importancia en
las complicaciones locales de la pancreatitis aguda necrotizante
(necrohemorragica). No tiene lugar en las formas leves de pan-
creatitis. Los tratamientos miniinvasivos carecen de utilidad en
el comienzo del cuadro agudo, debido a que la respuesta infla-
matotia sistémica temprana simula un estado séptico.

De acuerdo a lo establecido en el simposio internacional re-
alizado en Atlanta (1992) quedaron clasificadas y aceptadas las
complicaciones locales”:

A. Coleccion liquida aguda

B. Necrosis pancreatica (estéril o infectada)

C. Pseudoquiste agudo (infectado o no)

D. Absceso

A. COLECCION LIQUIDA AGUDA

El tratamiento (Cuadro 3) de las colecciones liquidas sin-
tomaticas es muy controvertido. Las que persisten mas alla de
la primera semana y cursen con ruptura del conducto pan-
creatico, algunos autores indican la combinacion de un trata-
miento endoscopico y percutaneo (endoprotesis pancreatica y
drenaje percutaneo de las colecciones)”. Actualmente el tra-
tamiento miniinvasivo no esta indicado por varias razones':
1- La respuesta inflamatoria sistémica temprana de la pan-
creatitis aguda grave es similar a la respuesta séptica

2- Las colecciones no son necesariamente de naturaleza li-
quida y por lo tanto aptas para el drenaje

3- E1 50% se reabsorven espontaneamente.

B. NECROSIS PANCREATICA

DEFINICION
Es un area no viable de parénquima pancreatico, parcial o
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Coleccion liquida aguda

+  Frecuentes despuds de un alague de pancreatits aguda
*  Aparecen an la primera semana
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Cuadro Nro. 1. Pancreatitis aguda. Colecciones liquidas™****.

Diagnéstico

S
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- evidencia complicaciones

Uil para el seguimiento

Cuadro Nro. 2. Colecciones liquidas en pancreatitis aguda. Diagnostico.

difusa, tipicamente asociada con necrosis peripancreatica. .o
que caracteriza a la necrosis es la variabilidad anatomo - pa-
tologica y la clinica. La necrésis pancreatica es un proceso
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Cuadro Nro. 3. Colecciones liquidas en pancreatitis. Tratamiento.

dinamico que evoluciona desde el primer dia, pudiéndose eva-
luar su extension entre el séptimo y décimo dia del ataque.

Salvo las colecciones liquidas por exudado inflamatorio de
la pancreatitis aguda necrotizante, todas las complicaciones
locales se originan en la necrosis pancreatica.

La experiencia del cirujano es de suma importancia para
decidir la conducta en aquellas situaciones clinicas donde la
bacteriologfa percutanea puede arrojar falsos resultados po-
sitivos o negativos".

DEFINICION:

En la reunién de consenso celebrada en Atlanta 1992, se
define a la misma como la presencia de necrosis pancreatica
y peripancreatica con bacteriologia positiva, limites impreci-
sos y escaso componente liquido, en un contexto clinico ca-
racterizado por una respuesta inflamatoria temprana seguida
de sépsis™.

TRATAMIENTO

Si bien el rol de los procedimientos miniinvasivos en el
tratamiento de la sepsis recurrente postnecrosectomia ha
quedado establecido, aun se desconoce cual es la factibili-
dad en el tratamiento de la necrosis infectada. La cirugfa es
el gold estandar en esta afeccion. El drenaje percutaneo ha
demostrado su utilidad con criterio temporizador en el pa-
ciente critico con alto riesgo y colecciones a tensiéon'"™. Re-
cientemente ha surgido la idea de que los pacientes con ne-
crosis infectada podrian ser tratados de manera miniinvasi-
va, debido a una menor activacion de la respuesta inflama-
toria que la cirugfa abierta.

En los ultimos afios se ha descripto la necrosectomia per-
cutanea asistida por instrumentos de fibra 6ptica o video-
endoscopica’:

Cuadro Nro. 4. Necrosis pancredtica estéril. Causas de mortalidad.

Mecrosis pancreatica esteril

* |nternacion de unidad de cuidados
intentensivos

« Tratamiento agresivo y conservador desde
el inicio
* |ndicacion quirlrgica previa bacteriologia:

¥ Respuesta inflamatoria persistente (mayor
de 10 dies)

¥ Progresion de la necrosis pancreatica

Cuadro Nro. 5. Necrosis pancreatica estéril. Conducta terapéutica'*?".

Complicaciones locales

+ Muerte global 10%

+ Uno de cada cuatro pacientes presenta un
atague grave

v B0% presenta complicaciones
v 213 fallece
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{digrasico lemprano con ieplcancias leraperices
Signilficalivas)

+ Pancreatitis aguda necrotizante presenta

tres complicaciones evolutivas
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Cuadro Nro. 6. Necrosis pancreatica infectada. Complicaciones locales”.



Infeccion de la necrosis

+ Presenie en o 28% de los pacienies

+ Es el principal factor de saveridad de |a pancreatiis aguda y la
mortabdad tardia (12% - 46%)
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= Indigacién de bacterologia percutanea: a partir de la segqunda
semana con evidencia clinica de sepsis

Drenaje percutaneo

« Objetive; evacuacion completa de la necrosis y drenaje
de los lechos retroperitoneales

= Principales causas de sepsis recurrante son o tejido
necrotico rasidual ¥ liquide pancreatico infectada

= Poroentaje de éxto curative cercano al 5049

= 10% - 15% de mortalidad

= Complicaciones. sangrado, perforacion de visceral con
peritonitis, infeccian parietal, fistula coldnica, irlacion
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Cuadro Nro. 7. Aspectos sobresalientes de la necrosis pancredtica infectada®"'?.

Diagnostico
= Clinico
* |magenologico
+ Bacteriologia percutanea

#Guwada por imdgenes (ECO, TAC)H
#Indicaciones: 1- respuesta inflamatonia inicial
persistente

2- raspuesia inflamataria que
recidva luego de una mejoria
clinas sicial

=5e realza con aguja fina

»5e remiten muesiras para directo (Gram) y cultivo
(bactenolbgion y micaldgica)

#Sensibiidad y especifidad mayor del 95%

+Bajas complicaciones

Cuadro Nro. 8. Diagnéstico de la necrosis pancreatica infectada®* 722+,

Indicaciones —» Necrosis cavitada organizada
Coleccién aguda con necrosis extensa

Contraindicaciones: Etapa inicial de la pancreatitis
aguda
Necrosis firmemente adherida a
estructuras vecinas

Via de acceso: — Anterolateral o postetior

Ventajas:—» Evita contaminacioén secundaria de la
cavidad peritoneal
Menor respuesta inflamatoria
postoperatoria
Evita incisiones laparotomicas con sus
complicaciones

Cuadro Nro. 9. Drenaje percutineo en la necrosis pancredtica'.

TECNICA

Resulta imprescindible anteponer a la técnica video-en-
doscopica el acceso percutaneo guiado por imagenes ya que el
uso inicial de trocares expone a graves accidentes viscerales.
LLa dilatacion progresiva del trayecto permite en una o mas se-
siones colocar trocares de mas de 10 mm e iniciar las manio-
bras para la necrosectomia. Se ha descripto una variante simi-
lar percutanea que reemplaza lo trécares de laparoscopia por
catéteres rigidos tipo amplatz hasta lograr un diametro que os-
cilara alrededor de un diametro de 30 Fr aproximadamente. Se
introduce un videoendoscopio rigido u éptica de laparoscopia
en uno de los trayectos. Cuando la cavidad es insuficiente, el
retroneumoperitoneo a baja presion o la instilacion de solu-
ci6n fisiologica puede mejorar el espacio quirdrgico. Este pro-
cedimiento puede repetirse hasta lograr la completa remocion
de la necrosis. Los trocares o catéteres rigidos son reemplaza-
dos bajo guia radioscopica por tubos gruesos de drenaje y de
esta manera se puede repetir las veces necesarias.

C. PSEUDOQUISTE AGUDO DE PANCREAS'"

Desde la reunién de consenso de Atlanta en 1992, los
pseudoquistes de pancreas se dividen en agudos y crénicos

Se define como agudos a una coleccion liquida persisten-
te cuatro semanas después de un episodio de pancreatitis
aguda, y con una pared bien constituida. Los crénicos se de-
finen como una coleccién liquida sobre el terreno de una
pancreatitis cronica sin el antecedente de un episodio re-
ciente de pancreatitis aguda, también con una pared bien
constituida.

Los pseudoquistes agudos generalmente son extra-pan-
creaticos, y solitarios usualmente son mayores de 5 centi-
metros y normalmente estan asociados a necrosis.



Los croénicos generalmente son intrapancreaticos y multi-
ples, usualmente son menores de 5 centimetros y la necro-
sis es rara. Para el diagnéstico del pseudoquiste agudo, pri-
mero utilizamos la tomografia computarizada dinamica,
porque veremos luego, creemos que es necesaria para me-
dir el porcentaje de necrosis glandular.

El control evolutivo lo realizamos con la ecografia y eva-
luamos los cambios de tamafio y la necrosis. L.a colangiore-
sonancia nuclear magnética la utilizamos cuando existe sos-
pecha de obstrucciéon por compresion extrinseca de la via
biliar, tanto en el pre como en el postoperatorio.

Cuando el porcentaje de necrosis se encuentra entre el 30%
y el 60% (Fig. 3), se produce la ruptura de los canaliculos del
sistema ductal pancreatico pero persiste un porcentaje impor-
tante de tejido pancreatico secretor sano, esta combinacion
permite que establezca un feedback que condiciona la necesi-
dad de un drenaje interno para estos casos ya que el drenaje
externo en estos pacientes condiciona la formacion de una fis-
tula pancreatica externa.

En cambio cuando el porcentaje de necrosis es superior al
60% el tejido sano remanente es escaso y no da lugar ala pro-
duccién del feedback y algunos pacientes tienen resolucion
espontanea del pseudoquiste, pero en estos casos el porcen-
taje de infeccion asociada asciende en un 30%.

Anteriormente el tamafio del pseudoquiste era un impot-
tante factor para determinar la necesidad del tratamiento
quiruargico. En la actualidad creemos que el tamano puede
ser a veces la causa de sintomas por compresion extrinseca
pero hay otros importantes factores que determinan la elec-
cion del tratamiento.

Podemos concluir que estas son diferentes formas anato-
moclinicas del pseudoquiste y que a pesar del tamafio, el
porcentaje de la necrosis y su asociacion con la infeccion
determinan el prondstico y el tratamiento.

Una vez tratado con técnica miniinvasiva el seudoquiste debe
ser drenado. Para elegir el tipo de anastomosis se tiene en cuen-
ta la relacién del quiste con la curvatura mayor del estbmago co-
mo limite. Cuando el pseudoquiste se localiza por arriba de la
curvatura, hacemos pseudoquisto-gastro anastomosis y cuando
se localiza por abajo pseudoquisto yeyuno anastomosis. El tra-
tamiento de pseudoquiste con contenido liquido requiere la co-
locacion de una sonda nasoquistica transgastrica bajo aspira-
ci6én intermitente. St hay necrosis se realiza cistogastrostomia o
duodenostomia amplia con papilétomo para posibilitar la eva-
cuacion de la necrosis y disminuir el riesgo de infecciéon de la
misma.l.a complicacion mas frecuente es la hemorragia.

C. ABSCESO PANCREATICO
DEFINICION:

Es una coleccion intraabdominal circunscripta de pus, ofi-
ginada en exudados inflamatorios, con minima o ninguna ne-
crosis asociada y por lo general ubicada lejos del pancreas™.

» TOMOGRAFIA COMPUTADA

DINAMICA  (T.A.C) necrosis %a
Tamano
- ECOGRAFIA Conirol
Miecrosis

s (O ANGHOREESOMNANCLA MUCLEAK
MAGMNETIC A

Cuadro Nro. 10. Diagnéstico de los seudoquistes agudos de pancreas.
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Fig. 1. Estudios colangiograficos por resonancia. En las preoperatorios se observa obs-
truccion extrinseca de la via biliar y la cavidad del pseudoquiste con necrosis. Dos meses
después de la operacion se observa la via biliar y el conducto de Wirsung irregular, pero
no la cavidad del pseudoquiste.

Fig. 2. Tomografia computarizada en diferentes momentos de la evolucién de un de un
pseudoquiste. La primera imagen muestra una importante coleccion liquida. Las restantes
son diferentes etapas con una pared quistica bien desarrollada. La colecistectomia lapa-
roscopica fue el unico procedimiento que se le realizé a este paciente y el seudoquiste fue
a la resolucion espontanea. La evolucion de los seudoquistes dependen del porcentaje de
necrosis.



* Drainage Perculanco
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Procedimiento aparoscapico
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Fig. 3. Relacion entre cantidad de necrosis y suedoquiste (Explicacién en el texto).
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Cuadro Nro. 11. El tratamiento de eleccion surge de una interaccion entre la infeccion la

B8

necrosis y la existencia de sintomas.

TRATAMIENTO

Cuadro Nro. 13. La via laparoscopica, es una técnica minimamente invasiva como los
procedimientos percutanecos y/o endoscopicos, y permite realizar la necrosectomia y un
drenaje interno igual que con la cirugfa convencional.

Cuadro Nro. 12. Tratamiento y evolucién de los pseudoquistes. Si disminuye de tamafio pro-
bablemente el pseudoquiste ird a la resolucién espontanea. Si no dectrece o el paciente pre-
senta sintomas y sin necrosis podemos realizar un drenaje percutaneo o endoscépico. En
pacientes con necrosis asociada a infeccion se realiza como primer intento un drenaje per-
cutdneo, si este no permite resolver la infeccion se debe hacer la necrosectomia y un drena-
je externo.Sin infeccion se efectua necrosectomia laparoscopica y drenaje interno.

Fig. 4. Cistogastroanastomosis y cistoyeyunoanastomosis con una asa en Y de Roux.

TRATAMIENTO PERCUTANEO

Actualmente se considera la via de elecciéon alcanzando
porcentajes de éxito similares a los obtenidos por via
quirurgica. La tasa de curaciones oscila entre un 70% - 80%
en las distintas publicaciones por Van Sonnemberg y otros
autores™. Las vias de abordaje que se utilizan son la ante-
rolateral o la posterior, ambas bajo control por imagenes. El
acceso seguro es por via transhepatica o transgastica. Las
complicaciones mas frecuentes son la hemorragia a través
del catéter, episodios de bacteriemia o sepsis, derrames
pleurales, empiemas o neumotorax. L.a mas grave y directa-
mente relacionada al procedimiento es la puncion y catete-
rismo de un seudoaneurisma de algunas de las arterias que
rodean al pancreas. Es importe su diagnéstico mediante
Eco Doppler (masa pulsatil, sefial Doppler positiva) y TAC
dinamica (lesiéon que capta contraste). El tratamiento es la
embolizacién u oclusion del pseudoaneurisma.



Abordaje del drenaje percutaneo
transgastrico

« Previene fistulas externas

« Contraindicado si hay una deficiente
interposicion del estomago entre el
pseudoquiste y la pared abdominal

* No es escepcional la recidiva

Fig. 5. Dos primeras fotos: imagen de un pseudoquiste gigante y en las otras dos control Cuadro Nro. 16. Abordaje del drenaje percutaneo transgastrico®.
post-operatorio después de realizar una pseudoquisto-yeyuno anastomosis por via lapa-
roscopica. Se observa la linea de ganchos en la zona de la anastomosis®.

Tratamiento percutaneo Caracteristicas del drenaje
_ = El diametro utilizado de los catéleres

* Fue descrpto hace mas de 15 afios oscila entre 8.5 y 24 Fr (en relacién con |a
« Exito terapéutico 85% - 90% viscocidad del liquido

« Menor morbilidad que la cirugia * En colecciones de gran volumen puede

- Aspectos importantes en la evaluacion del R 'EJ gi“tde varos catéteres
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Cuadro Nro. 14. Tratamiento percutineo de los seudoquistes pancreaticos®. Cuadro Nro. 17. Drenaje percutaneo en seudoquistes de pancreas. Aspectos técnicas®.

Tratamiento endoscopico

Tratamiento percutaneo Conducta terapeutica frente al pseudoquiste
T oo s Irg @ pancrestls aguds Ire 8 pancraEhi crines
ty o
« Pgeudoquiste con « Pseudoquisteé con
minima o ninguna porcentaje de , Lo s .
NECIOSIS NSCrosis mrayor al : Bu;a;{umma:;ﬂn " :'E' WIT'I'II'I-::-EHHDH 'i::
. . ‘ 0% con WIrsung | menor WIrEUNg | mayor
Pseudoquiste a 5%) 90%)
posinecroseciomia
con resolucin previa ~Aha raouinii arar ron fon cordicies * Pancreatografia de * Requiere drenaje
de la pared END Siaitie s e rulina innecesana accesono
I I Il‘Iﬂal r=._lr'l.-h'.-.-l ] ._|I"|'." [EE L T [mu H mﬂe mE
et de 10 dias)
Cuadro Nro. 15. Tratamiento percutaneo de los seudoquistes pancreticos. Indicaciones Cuadro Nro. 18. Tratamiento endoscépico en seudoquistes pancreaticos. Conducta.

y contraindicaciones’.



Etiopatogenia

« Se presenta (1% - 29%)

* Complicacion poco frecuente

= Apancion tardia

« Formas mas frecuentes de prescntacion

* Vias de infeccidn
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Diagnéstico

Clnica Imigenes

Tipica: dolor ahaomiral .
Iecalizads Con masa
palpable y defensa

panetal Signos ¢ Separs
posterion a la segundao .
laiCora semana

Solapada: sindrome de
impregnackhn sin .
hipartarmia y sin

beucocosis

Eon, TAL, resonancis
o gadolines ¥ puncidn
Cof agua M confimman
&l m:p‘mhm

Las carecteristiicas no
difisngn o8 IRs descnptas
de olros abscesos

La ausincla 08 necrnsls
reforzaria ol dagndsbico

Cuadro Nro. 19. Absceso pancreatico. Etiopatogenia
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