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Revision Atlanta 1992

Atlanta -1992

-Pancreatitis intersticial ] »

»

-Necrosis estéril
-Necrosis infectada

Working Group Classification-2007

Pancreatitis edematosa
intersticial

Pancreatitis necrotizante

(necrosis pancreatica y/o peripancreatica)

-Necrosis esteril
-Necrosis infectada
-Extension de la necrosis
(<30% / 30-50% / >50%)

Sheu Y, et al. Emerg Radiol 2011. Acute Pancreatitis Classification Working Group 2007




PANCREATITIS NECROTIZANTE

- Supone 15-30%

- Se asocia a SDMO

- Tiene complicaciones locales-sistemicas
- A. Patologica: Necrosis pancreatica

- Tratamiento personalizado en UCI por
equipos multidisciplinarios, en hospitales
con medios adecuados

Forsmar k CE y Pandol SJ-2007 Gastroenterology / Frossar: d JL-2008 Lancet



........ se debe actuar en multiples frentes:
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;Que papel juega el intestino en la fisiopatologia y manejo de la PAN ? . Flint RS-HBP
2003
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¢, Que indicaciones de cirugia tiene?

Aceptadas precoces:
- Fulminantes (somo intratable)

- Abdomen agudo diagnostico

Controvertidas:

- Deterioro clinico progresivo, con correcto
tratamiento médico intensivo

- SDMO persistente
- NPE con > 50% de necrosis
- Excepcionalmente alguna PN tras ERCP




¢ Cuales son las indicaciones aceptadas tardias?

a.- NPl comprobada
b.- NP con HIA-SCA

c.- Fracaso del tr_a{am_iento intensivo inicial
precoz no quirurgico

d.- PAN biliar, con ictericia por calculo impactado (ERCP)
e.- NP persistente + compresion del colédoco + ictericia

(Wyncoll-1999, Isenmann-2001, Gloor-2003, Behrns-2007)



. Que objetivos persigue la cirugia?

1.- Elim inar (exudado con toxinas y necrosis)
2.- Pres ervar (tejido pancreatico sano)
3.- R e Vl S a r (retroperitoneo)

4 .- DeSCOle’lm ll" (abdomen-retroperitoneo)

- Luchar en dos direcciones:

NPI

» HIA-SCA » SDMO




¢ Cual es el momento de la cirugia?

1.- Evitarla, con tratamiento NO quirdrgico
infensivo inicial precoz

. Es la caida de un mito, o una frontera aun intransitable? (Uomo G-2007)

o.- Retrasarla, en pacientes criticos

-De 2-4 semanas
-Delimita |la necrosis del tejido viable
-Condiciones mas optimas

Gloor B, Uhl W, Buchler MW-2003



¢ Cual debe ser el abordaje?

1.- Puncién percutanea

2.- Endoscopico transgastrico-transduodenal

3.- Laparoscopico

4.- Transperitoneal abierto

5- Translumbar endoscopico

- Castellanos G, and cols.

Retroperitoneoscopy in the management of drained infected pancreatic necrosis.
Gastrointes Endosc 2001; 53: 514-515

- Babu B, and cols. Pancreatology-2009
............... “The era of minimally invasive necrosectomy has



NECROSECTOMIA PANCREATICA .

nrrerPp-HZmM<

NP> -HZM<OVMO

Drenaje Percutaneo

-Evita cirugia en pacientes criticos

-El drenaje del liquido a presion ayuda
a la cicatrizacion

Abordaje endoscopico

(Transgastrico -Transduodenal)

-Menos invasivo
-Menos riesgos de fistulas
-Menor morbi-mortalidad

-Se puede usar en pacientes con poco
riesgo quirurgico

-Necesidad de repetir y cambiar los
drenajes

-Alta morbilidad

-La necrosis central no es accesible
-Aumenta el riesgo de fistulas

-Hay fallos entre el 31-87%

-A menudo es necesario el tratamiento
adyuvante

-La necrosis debe ser accesible para
tratamiento curativo

-Se necesita una pared gruesa para
drenaje efectivo

-Requiere procedimientos repetidos

-Se necesita de tratamiento coadyuvante
-Riesgo de hemorragia local 0-32%
-Este acceso no es efectivo
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NECROSECTOMIA PANCREATICA .,

Desbridamiento laparoscopico Abordaje retroperitoneal

-Eliminacién completa del secuestro
-Acceso a areas inaccesibles

-Se puede usar en criticos

-La necrosis licuada drena por gravedad
-No contamina la cavidad abdominal
-Bajo riesgo de sangrado

-Puede eliminar todo el secuestro

-Acceso por saco menor, goteras, espacio
perinefritico y retroduodenal

nrrerPp-HZmM<

-Mas invasiva

-Problemas del neumoperitoneo en los -Mas invasivo ?
pacientes criticos -Repetir la ERT para el drenaje efectivo
-Requiere tratamiento coadyuvante -Requiere tratamiento coadyuvante ?

-Puede infectar el retroperitoneo (36%)

-Imposible eliminar la necrosis que se
desarrolle posteriormente

wrPrcrp—-HZM<OVMO




. Que instrumental se emplea?

1.- MEDIASTINOSCOPIO

- Chmelizek -1985 (Gambiez LP y cols. Arch Surg 1998)

2.- BRONCOSCOPIO

- Gmeinwieser J vy cols. Gastrointest Endosc 2000

3.- NEFROSCOPIO
- Carter CR y cols. Ann Surg 2000

4.- LAPAROSCOPIO
- Horvath KD vy cols. Surg Endosc 2001

5.- ENDOSCOPIO FLEXIBLE

- Castellanos G vy cols. Gastrointest Endosc 2001
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PAAF bajo control de TAC
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H2 C: 284470 H2 C: 284470
PAG biliar + NP PAG biliar + NPI

12 ERT (07-01-2011) 22 ERT (12-01-2011)
Peso: 8,5 gramos Peso: 4,5 gramos




H? C: 284470 H2 C: 27740

PAG biliar + NPI PAG biliar + NPI

3 ERT (19-01-2011) 42 ERT (26-01-2011)
Peso: 12,5 gramos Peso: 33 gramos
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Total de NPI = 58,5 gramos = 46,8 (pancreas adulto = 75-125 gramos







PN con HIA-SCA

- Problema que se minimiza
- Incidencia de HIA 61 %, V' de SCA 56% (Al-Barhani AZ-2008)

- La HIA tiene un componente abdominal y otro
retroperitoneal womo c-2008)

- La HIA-SCA, son indicacion de descompresion-
drenaje abdominal retroperitoneal

- Nosotros: 26/38 casos con HIA (68 %)
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RESULTADOS de la HIA
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Descompresion retroperitoneal
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PACIENTES

- Necrosectomia transperitoneal abierta:

- 1982-2000 (18 afios)............... 35

- Necrosectomia translumbar endoscopica,
con acceso minimamente invasivo:

- 1990-2011 (20 anos)....... 38

Total: 73



NTA vs NTEMI

NECROSECTOMIA NECROSECTOMiA TRANSLUMBAR
TRANSPERITONEAL ABIERTA ENDOSCOPICA CON ACCESO
(35 casos) MINIMAMENTE INVASIVO (38 casos)
Edad - Sexo 65,9 54,7
172 187 172 217
Hospital terciario 100 % 100 %
Etiologia Biliar 77,2 % Biliar 68,4 %
Alcohol 22,8 % Alcohol 23,6 %
ERCP 8 %
NPI demostrada antes de la cirugia Quiréfano 63 % 100 %
PAAF previa: 37 %
Antibiéticos profilacticos 100% 100%

Extension de la necrosis por TCMD

60 % =50 %
40 % entre 30-50 %

81,5% 250 %
18,5 % entre 30-50 %

indice severidad por TCMD 10/21 714 10/31 717
Apache ll inicial 9,4 17,7

PCR inicial (N=0,05 mgr/dl) 30,8 mgr/di 33,3 mgr/di

Tiempo diagnéstico-cirugia AA: 22/35 (24-48h) 18,1 dias

PAAF: 13/35 (37%) (12-27 dias)




NTA vs NTEMI

Complicaciones

Infeccion de la pared abdominal
Absceso residual intraabdominal
Fistula pancreatica

Fistula duodenal

Fistula intestino delgado (drenajes-manoseo)

Fistula de colon (decubito drenajes)

Necrosis colon transverso (autodigestion)

Hemorragia retroperitoneal
Trombosis espleno-portal

Seudoquiste de pancreas

NTA

(35 casos)

37,1% (13/35)
14,2% (5/35)
14,2% (5/35)

17,1% (6/35)

8,5% (3/35)

14,2% (5/35)

17,1% (6/35)
8,57% (3/35)
8,57% (3/35)

NTEMI

(38 casos)

2,6% (1/38)
2,6% (1/38)

5,2% (2/38)

5,2% (2/38) por digestion

MORBILIDAD

71 % (49/35)

1 0% (4/38)

(- 61%)




NTA vs NTEMI

NTA | NTEMI

(35 casos) (38 casos)
Reintervenciones 100 % ERT 3,3 media
Estancia global 55,9 dias 43,8 dias
0 ©
MORTALIDAD 46 /0 1 3 /0
(-32,5%)

Mortalidad NO relacionada |54,3 % (entre 2-12 anos) 12,8 % (entre 2-7 anos)

Supervivencia global 8,57 (18 anos) 86,8% (8,4 anos)




REsuLtapos NTA | NTEMI
(39) (38)

1o

13%
(-32%)



Manejo endoscopico del area pancreatica

1.- Técnica poco invasiva
2.- Explora bajo vision directa

3.- Permite la necrosectomia por arrastre, con lavado-
aspiracion endoscopico

4.- El acceso retroperitoneal evita la infeccion de la
cavidad abdominal

5.- No requiere intervenciones quirurgicas (revisiones)
6.- Disminuye la tasa de morbi-mortalidad

Alternativa terapeéutica util-eficaz-segura en el
control evolutivo y manejo del retroperitoneo
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