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Tratamiento quirurgico de la pancreatitis aguda grave: el
abordaje minimamente invasivo para la necrosectomiay
la importancia de la hipertension intraabdominal
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Introduccion

La pancreatitis aguda (PA) es una de las causas mds frecuentes
de ingreso por patologia digestiva en los paises civilizados.
En los Estados Unidos de América representa 200.000 hos-
pitalizaciones al afio y cada vez es mds diagnosticada®? Sin
embargo, su espectro clinico varia desde las formas mds leves a
las formas fatales con rdpido desarrollo de fracaso multiorgi-
nico y muerte.

Las dos principales causas de muerte por PA son la infec-
cién secundaria de tejidos pancredticos o peripancredticos
necrosados, llamada necrosis infectada (NI), y el fracaso mul-
tiorgdnico® . El tratamiento de la NI es virtualmente siempre
quirdrgico, pero en los tltimos afos , frente a la tradicional
necrosectomfa por laparotomia, estdn surgiendo otras alterna-
tivas de tratamiento menos invasivas, debido a las altas tasas
de morbilidad y mortalidad asociadas con el cldsico abordaje
abierto* » &7 8. Se incluyen el drenaje percutdneo, el drenaje
endoscdpico y la necrosectomia retroperitoneal minimamente
invasiva.

En lo relativo al fracaso multiorgdnico, recientes estudios
han demostrado que éste se desarrolla fundamentalmente en
los primeros dia tras el diagnostico de PA. Alrededor del 50 %
de los pacientes que ingresan en UCI lo hacen durante el pri-
mer dia de ingreso, y el 75 % en las primeras 72 h?. Su origen
es multifactorial, pero en los Gltimos afos se ha postulado que
la hipoperfusién de la mucosa intestinal podria estar asociada
con su aparicién y con formas mds severas de pancreatitis'®,
entre otras cosas por favorecer la traslocacién bacteriana y el
desarrollo de sepsis™?. En la aparicién de la hipoperfusion
espldcnica la aparicién de hipertensién intra-abdominal (HIA)
parece tener un papel destacado. Su desarrollo puede ser debi-
do a distintas causas (resucitacién con alto volumen, aumento
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del contenido intra-abdominal por colecciones o ascitis, pre-
sién positiva en la via aérea), pero su correcta identificacién y
tratamiento puede mejorar de forma significativa el prondsti-
co de los pacientes con PA grave®.

Ademis, la HIA puede empeorar la funcién renal, reducir
la «compliance» pulmonar, el retorno venoso al corazén y
disminuir la perfusién visceral* 1, todo ello con efectos
deletéreos para la evolucidn del paciente.

Por ello, se hace necesario conocer las nuevas técnicas qui-
rdrgicas y no quirtirgicas al alcance de nuestro arsenal terapéu-
tico para tratar adecuadamente esta patologfa.

Técnicas de necrosectomias minimamente invasivas

Drenaje percutdneo

Los principios que dirigen el drenaje percutdneo (DP) de
las NI comprenden el drenaje sélo, o la combinacién de éste
con irrigacion agresiva y/o uso de accesorios como cestas o la
necrosectomia endoscépica bajo visién directa”. La primera
descripcién en la literatura corresponde Freeny y cols.® , que
en 1998 publicaron una serie de 34 pacientes consecutivamen-
te tratados mediante DP como una alternativa a la necrosec-
tomia quirdrgica. En su cohorte retrospectiva consiguieron re-
trasarla en 4 semanas, y hasta en la mitad de los pacientes ésta
se evité. Con una mortalidad global del 12 %, los principales
problemas encontrados fueron la necesidad de repetir el pro-
cedimiento en varias ocasiones, lo que dificulta el manejo cli-
nico diario, y el escaso éxito alcanzado cuando la necrosis era
central (sélo 29 % de los 14 pacientes con necrosis central)™s.

Posteriormente distintas series se han publicado en la litera-
tura, lo que ha derivado en una cada vez mayor aceptacién del
empleo de drenajes percutdneos como tratamiento de las NI.
Por ello, muy recientemente se ha realizado una revisién sis-
temdtica por el Grupo Holandés de Estudio de Pancreatitis®.
Tras realizar una revisién en la literatura desde enero de 1992
a mayo de 2010, finalmente se analizaron los resultados de 11
estudios. Se consideraron criterios de inclusién: 1) cohorte
consecutiva de pacientes con pancreatitis aguda necrotizante
que fueran sometidos a DP como tratamiento primario de
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colecciones peripancredticas, 2) indicacién de DP ante la sos-
pecha de necrosis infectada o necrosis estériles sintomdticas
(como deterioro clinico u obstruccién mecdnica) y 3) aspectos
esenciales de la evolucién comunicados, como porcentaje de
colecciones peripancredticas infectadas, necesidad de cirugfa
adicional, complicaciones y mortalidad. Se consideraron
criterios de exclusién: 1) cohorte de pacientes menor de s, 2)
estudios sobre pacientes seleccionados con pancreatitis aguda,
clasificados como pseudoquistes o abscesos pancredticos (de-
finidos por la clasificacién de Atlanta) o necrosis pancredticas
estériles y 3) pacientes sometidos a necreosectomia quirdrgica
minimamente invasiva con DP previo y con resultados de
DP sélo no publicados por separado. En total, 384 pacientes
fueron estudiados, de los cuales 271 (70,6 %) tenfa NI. La tasa
de éxito del DD, definida como la supervivencia sin necesidad
de necrosectomias quirtrgicas adicionales, fue del 55,7 % (214
de 384). La tasa de éxito cuando del DP se realizé por NI fue
de 52,4 % (87 de 166). Fue necesario realizar necrosectomias
quirtrgicas adicionales en un 34,6 % de los pacientes (133 de
384), mientras que el restante 9,6 % se desestim la cirugfa o
fallecieron antes de que pudiera llevarse a cabo. Generalmente
se usaron 2 6 més catéteres por paciente, con un miximo de
14 catéteres.

La morbilidad global fue de 21,2 % (75 de 354), siendo la
complicacién mds frecuente la fistula pancredticocutdnea o
pancredticoentérica (51,5 % del total de complicaciones). La
mortalidad global fue de 17,4 % (67 de 384).

A pesar de las limitaciones del estudio, se concluye que el
DP permite la curacién como tnico paso en pacientes con
necrosis infectadas®.

Tratamiento endoscépico

El abordaje endoscépico transgdstrico o transduodenal de
las NI es otro de los novedosos métodos terapéuticos de los
que disponemos. Descrito originariamente por Baron et al.>°,
las ventajas tedricas del abordaje endoscépico de las NI serfan
1) evitar la morbilidad asociada a la necrosectomia quirtrgica,
2) evitar la formacién de fistulas externas y 3) potencial tera-
péutico en pacientes no candidatos a cirugfa por mal estado
previo. Las desventajas serfan 1) necesidad de que la necrosis
esté bien delimitada, 2) frecuente dificultad para evacuar
grandes necrosis con poco componente liquido, 3) necesidad
de realizar procedimientos repetidos, 4) accesibilidad endoscé-
pica, 5) tratamiento con DP auxiliar y 6) riesgo de hemorragia
local™.

Probablemente el factor limitante mds importante para
poder llevar a cabo un tratamiento endoscépico de las NI es
la localizacién anatémica de estas. Aquellas que estdn muy
cercanas y adheridas a la pared posterior del estémago y cara
medial del duodeno son las mds accesibles. El empleo de los
ultrasonidos mediante endoscopia es de gran utilidad para su
realizacion, no tanto para localizarlas (la comparacién del TC
reciente con los hallazgos endoscépicos se rebela suficiente)*”
como para evitar la puncién accidental de vasos™.

Los resultados con las técnicas endoscdpicas son satisfacto-
rios, si bien a lo largo de los afios el tratamiento endosc6pico
ha pasado de ser simplemente un drenaje de las necrosis a una
auténtica necrosectomia bajo visién directa. Inicialmente se
comunicaron tasas de éxito de hasta un 80 % sin mortalidad

pero con unas tasas de hemorragia del 9 % y desarrollo de
infecciones en los siguientes 2 afios de hasta en un 36 %, sélo
con el drenaje transgdstrico o transduodenal y la colocacién de
un catéter nasopancredtico para irrigacion®. Distintas series
han sido publicadas desde entonces, cada vez con tratamientos
mds agresivos, pero la mds reciente corresponde al estudio
multicéntrico alemdn GEPARD?. Se incluyeron en este estu-
dio 93 pacientes con necrosis infectadas con fiebre constante
o intermitente, empeoramiento de la leucocitosis o elevacién
de los niveles de proteina C reactiva a pesar del tratamiento
conservador y un empeoramiento de la condicién general de
los pacientes de 2 a 6 semanas después de la admision. Tras
una primera sesién en la que accedia a la necrosis, se dilaté
posteriormente la comunicacién y se procedié a la necrosec-
tomia con un gastroscopio bajo visién directa, repitiéndose las
sesiones entre 1 dia y 4 dias después de la anterior sesion hasta
que todo el tejido necrético fue retirado. Como ultimo paso,
el drenaje de la coleccién fue retirado tras 6 4 12 semanas. El
éxito clinico, definido como paciente libre de sintomas sin ne-
cesidad de posteriores procedimientos, fue del 81 % (75 de 93).
48 de ellos ademds tuvieron éxito radiolégico (ausencia de ne-
crosis residual o quistes en el dia del alta). Las complicaciones
asociadas a la necrosectomia endoscépica fueron de un 26 %
(24 de 93): trece hemorragias (dos precisaron cirugfa, una
muerte antes de poder operar), 5 perforaciones de la necrosis
(dos tratadas quirtrgicamente, 2 conservadoramente y con
muerte sin cirugfa), dos fistulas, 2 casos de embolismos aéreos
(uno con resultado de muerte y otro con infarto cerebral) y
dos casos con complicaciones de otros érganos (resueltas con
cirugfa). Otros 4 pacientes presentaron complicaciones no
relacionadas con la cirugfa. La mortalidad fue del 7,5 % (7 de
93): uno por hemorragia, otro por embolismo aéreo, 4 por
sepsis y otro tras cirugfa por fallo multiorgdnico.

A pesar de los prometedores resultados del tratamiento en-
doscépico de las necrosis infectadas, existen limitaciones para
su empleo. Es necesario disponer de endoscopistas avezados
para poder llevarlas a cabo. Asi mismo, es necesario realizar
repetidos procedimientos, lo que hace que se traten de proce-
dimientos farragosos.

Tratamiento laparoscépico

Debido a que con frecuencia las NI y los secuestros se
encuentran en zonas poco accesibles al tratamiento endoscé-
pico, el abordaje laparoscépico puro para su tratamiento se
convierte en muy atractivo, ya que permite acceder a espacios
como la dos correderas parietocélicas, los espacios perirre-
nales, el espacio retroduodenal y la rafz del mesenterio”. Sin
embargo, la necesidad de crear el neumoperitoneo en pacien-
tes habitualmente en malas condiciones asi como el riesgo de
diseminar la infeccidn al resto de la cavidad peritoneal se han
descrito como sus principales debilidades, sin olvidar que la
manipulacién de asas intestinales en mal estado puede ser
motivo de yatrogenia®.

El tratamiento laparoscépico de las necrosis infectadas fue
inicialmente descrito en 1996 por Gagner®. En ¢él se describia
el acceso a las necrosis empleando la via transgdstrica, retro-
gastrica y retroclica. Desde entonces diferentes series se han
publicado, aunque todas ellas con pocos pacientes. La mds
reciente es la realizada por Bucher sobre 8 pacientes, todos
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ellos con necrosis infectadas, sin complicaciones ni mortalidad
y con el 100 % de éxito®.

Tratamiento mediante retroperitoneoscopia

La creacién de neumoperitoneo en pacientes en malas
condiciones y la posibilidad de yatrogenia ha conducido al
desarrollo de técnicas minimamente invasivas que, bajo vision
directa y sin emplear visceras huecas, permitan el acceso al
retroperitoneo y el tratamiento de las NI. En 2005 Castellanos
et al. publicaron su serie prospectiva sobre 11 pacientes conse-
cutivamente tratados mediante este procedimiento”. Aunque
con una mortalidad del 27 %, atribuida a fracaso multiorgé-
nico, no se comunicaron complicaciones relacionadas con la
técnica ni fueron necesarias cirugfas mediante laparotomia en
ninguno de los casos.

Tratamiento secuencial

A la luz de los resultados publicados relacionados con el
empleo de las técnicas minimamente invasivas en el trata-
miento de las necrosis infectadas, parece razonable su empleo.
Sin embargo, no se disponia en la literatura de ningtin ensayo
clinico que comparara la cldsica necrosectomia abierta con el
empleo secuencial del drenaje percutdneo y/o endoscépico y la
necrosectomia por via minimamente invasiva por via retrope-
ritoneal. Entre noviembre de 2005 y octubre de 2008 se desa-
rroll6 en Holanda el estudio Panter®® con el objeto de analizar
si existfan diferencias en cuanto a la mortalidad y al desarrollo
de complicaciones mayores entre los dos procedimientos du-
rante el periodo en el que los pacientes estuvieran ingresados
o hasta 3 meses tras el alta. De forma secundaria también se
pretendi6 analizar el desarrollo de complicaciones menores,
el empleo de recursos hospitalarios y los costes directos hasta
6 meses después del alta. El abordaje secuencial se inicié con
la decision de realizar un procedimiento invasivo, que siempre
que fue posible se postpuso hasta 4 semanas después del inicio
de la pancreatitis. Posteriormente se colocaron tantos drenajes
percutdnos por via retroperitoneal como se estimaran, siempre
que fuera posible. Si no lo era, se preferia la via transabdo-
minal como alternativa, reservdndose la via endoscépica sélo
cuando las otras dos no fueran factibles. Si tras 72 horas no
se conseguia mejoria clinica se colocaban nuevos drenaje vy,
si tampoco se obtenfa mejorfa tras otras 72 horas, se realizaba
una necrosectomia por via retroperitoneal con posterior colo-
cacién de tubos de lavado.

Un total de 88 pacientes participaron en el estudio, 45
en el brazo de la necrosectomia abierta y 43 en el brazo del
tratamiento secuencial. El 69 % de los pacientes fallecie-
ron o tuvieron complicaciones mayores tras necrosectomia
abierta frente a 40 % en el tratamiento secuencial (RR en el
tratamiento secuencial 0.57; 95 % Intervalo de Confianza 0.38-
0,87; p=0.006). El abordaje secuencial redujo la necesidad de
recursos hospitalarios y redujo los costes directos en un 12 %.

Hipertension intra-abdominal y pancreatitis
aguda

A pesar de las mejoras en el soporte de los pacientes con pan-
creatitis aguda, ésta sigue teniendo un curso impredecible.
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Cuando los pacientes desarrollan rdpido fracaso multiorgdnico
durante los primeros dias de ingreso, su curso suele ser cata-
clismico. Es conocido que la HIA es una causa de disfuncién
de érganos en los pacientes criticos®, ya que el incremento de
la presién dentro de la cavidad abdominal afecta a la «com-
pliance» pulmonar, a la funcién renal y cardfaca y conduce a
isquemia hepdtica y renal* > '¢, conduciendo a los tejidos a
hipoxia que puede agravar el Sindrome de Respuesta Inflama-
toria Sistémica y la translocacién Bacteriana™ ™. Igualmente,
su rapido reconocimiento y tratamiento conduce a una mejora
en la mortalidad y morbilidad de los pacientes que la padecen.

Actualmente se reconoce HIA como la presion medida en
la cavidad abdominal mayor de 12 mm de Hg, y puede ser
clasificada en distintos grados, con distintas repercusiones
clinicas, conforme ésta aumenta’®®. As{ mismo, se define Sin-
drome Compartimental Abdominal (SCA) como la presencia
sostenida de una presion intra-abdominal (PIA) mayor de 20
mm de Hg (con o sin presién de perfusién abdominal (PPA)
menor de 60 mm de Hg) asociada a nueva disfuncién o fallo
de 6rgano.

El impacto clinico que la HIA tiene sobre los pacientes con
pancreatitis comienza a ser reconocido. En un estudio sobre
72 pacientes ingresados en UCI por pancreatitis aguda en las
primeras 72 horas tras el inicio de los sintomas, un 59 % de
los pacientes desarrollaron HIA, aunque no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el desarrollo de
infeccién pancredtica o peripancredtica, shock séptico, sindro-
me de disfuncién multiple de érganos (SDMO) y mortalidad
intrahospitalaria entre el grupo con HIA y sin HIA. No obs-
tante, aquellos pacientes que desarrollaron SCA si tuvieron
significativamente mayores tasas de infeccién pancredtica o
peripancredtica, shock séptico, SDMO y mortalidad intrahos-
pitalaria®.

Aquellos pacientes que desarrollan SCA se benefician de
un tratamiento agresivo y precoz (en los 4 primeros dias tras
el inicio de los sintomas) mediante fasciotomia subcutdnea o
técnica de abdomen abierto, pero no podemos olvidar que el
tratamiento del SCA estd gravado con un aumento de la mor-
bilidad por sf mismo®.

Es especialmente importante, por tanto, reconocer el desa-
rrollo de los distintos grados de HIA y tratarlos adecuadamen-
te, para asi prevenir la aparicién de SCA, entidad gravada con
una gran mortalidad.

Conclusiones

Cada vez existe mayor evidencia de que las técnicas minima-
mente invasivas ofrecen resultados satisfactorios como técnicas
auxiliares a la necrosectomia abierta en paciente con NI por
PA. Ademis, pueden incluso superarlas en términos de morta-
lidad y morbilidad global, empleo de recursos y costes.

La HIA es habitual en los pacientes con PA que requieren
ingreso en UCI. El desarrollo de SCA asocia gran mortalidad,
por lo que es necesario identificar y tratar adecuadamente la
HIA antes de su desarrollo.
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