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RESUMEN

La necrosectomia pancredtica endoscépica es una opcién de tratamiento minimamente invasivo para remover la necrosis
pancredtica. Esta es una de las primeras aplicaciones de la cirugfa endoscopica transluminal a través de un orificio natural
(NOTES). Esta revision permitira conocer la efectividad técnica, efectividad clinica, indicaciones, limitaciones y complicaciones

de la necrosectomia pancreatica endoscépica.

Palabras clave: Cirugia endoscdpica por orificios naturales; Pancreatitis aguda necrotizante; Endoscopia (fuente DeCS BIREME).

ABSTRACT

The endoscopic pancreatic necrosectomy is a minimally invasive treatment option to remove pancreatic necrosis. This is one of
the first applications of transluminal endoscopic surgery through a natural orifice (NOTES). This review will reveal the technical
effectiveness, clinical effectiveness, indications, limitations and complications of endoscopic pancreatic necrosectomy.

Key words: Natural orifice endoscopic surgery; Pancreatitis, acute necrotizing; Endoscopy (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La necrosectomia pancreatica endoscopica (NPE) es la
debridacién o drenaje transluminal del tejido necrético
pancredtico sélido o en licuefaccién generalmente a
través de una gastrocistostomia por la que se tiene acceso
al retroperitoneo sin necesidad de realizar incisiones
sobre la piel.

La NPE es considerada actualmente una opcién de
tratamiento minimamente invasivo para la necrosis
pancredtica encapsulada infectada o estéril sintomatica
que tiene buena efectividad clinica con bajo porcentaje
de complicaciones y mortalidad en comparacién a otras
opciones de tratamiento.

Necrosis Pancreatica

La necrosis pancredtica (NP) es una complicacién
local de la pancreatitis aguda que se presenta en
alrededor 20% de los casos 2. Esta puede identificarse
como una coleccién necrética aguda en fase temprana
y sin demarcacién o como una coleccién necrética
encapsulada por una pared de tejido inflamatorio que se
establece usualmente luego de cuatro semanas después
del inicio de la pancreatitis aguda moderadamente
severa o severa de acuerdo a la Gltima revision de la
clasificacién de Atlanta .

Este tejido pancredtico no viable puede estar
asociada a la necrosis de la grasa peri pancreatica

en el mesenterio y en el retro peritoneo. El deterioro
de la perfusion pancredtica y signos de necrosis
pancreatica evolucionan durante varios dias “°;
por lo que se sugiere para identificarla y valorar su
extension el uso de la tomografia abdominal con
contraste entre el 5-7 dias después de la admision ©.
Las areas de necrosis se manifiestan como areas de
no captacion de contraste ” debido a la trombosis
capilar y falta de suministro de sangre en dicha zona.

La NP puede permanecer estéril o infectarse. La
infeccion de NP se identifica con mayor frecuencia
luego de la segunda semana de haberse iniciado la
enfermedad ® con una frecuencia de presentacion
entre el 40 a 70% en los casos de NP - Las infecciones
bacterianas o flingicas pueden ocurrir ya sea por
translocacion bacteriana desde el tracto gastrointestinal
o por medio de la siembra secundaria a la bacteriemia
asociada a la aplicacién de accesos venosos, intubacién
endotraqueal, o cateterizacién vesical prolongada.
Algunos estudios refieren que el riesgo de infeccién
aumenta de forma proporcional con la extension de la
necrosis .

Actualmente no se ha demostrado que el uso de
antibiéticos profilacticos puedan prevenir la infeccion
de la NP 9 sin embargo el riesgo de infecciones
bacterianas secundarias pueden ser minimizados con
la alimentacion enteral temprana, uso racional de
catéteres venosos centrales, manipulacion adecuada
de ventiladores y retirada precoz de los catéteres
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urinarios " Los patégenos frecuentemente

asilados son: Enterococcus, Escherichia coli, Klebsiella
spp, Streptococcus spp, Pseudomonas aureoginosa,
Staphylococcus spp y candida .

La NP se relaciona con alto riesgo de falla organica
(50%) @y un riesgo de mortalidad que aumenta desde
8 a 40% al establecerse la infeccién ">'9. Asi como
la severidad de la respuesta sistémica inflamatoria y
fallo de érgano produce importante mortalidad (36-
50%) "7'¥ durante la primera fase de la pancreatitis
aguda; es el establecimiento de la infecciéon de la NP
en la segunda fase que se asocia a 40% de mortalidad
@. Por lo tanto el diagnéstico de la NP infectada es
importante y nos obliga a la intervencién activa de ser
necesaria.

Necrosis Pancreatica Infectada

La infeccion de la NP se puede presumir por
las manifestaciones clinicas (Persistencia del SIRS,
establecimiento de la falla de uno o mas sistemas),
examenes de laboratorio (leucocitosis, aumento de
la proteina C reactiva, hemocultivo positivo, etc.) y
estudio de iméagenes (TAC abdominal con evidencia de
gas en el parénquima pancredtico o peri pancreatico).
Figura 1.

Figura 1. TAC abdominal con contraste que sugiere infeccion
de necrosis pancreatica.

El diagnéstico de NP infectada se confirma con
el GRAM vy cultivo positivo del aspirado de tejido
obtenido por puncién con aguja fina del parénquima
pancredtico guiada por ecografia o tomografia 202",

La cirugia ha sido hasta la actualidad la forma de
intervencién estandar para la NP infectada ", sin
embargo estd asociada a porcentajes de morbilidad
de hasta 69% (9% (fistula gastrointestinal, estenosis
duodenal, hernia incisional y sangrado local) y
mortalidad (47%) 223 que ha motivado el desarrollo
en los Gltimas dos décadas de técnicas minimamente
invasivas como: el drenaje percutdneo ¥, la
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debridacion endoscopica *¥, la cirugfa laparoscopica
23y la combinacion de estas 2529,

Resefa Historica

En 1996 Baron y cols. evaluaron por primera vez la
factibilidad del drenaje endoscépico en pacientes con
necrosis pancredtica organizada *¥. La técnica utilizada
fue la misma que para el drenaje de pseudoquistes
no complicados. Fueron 11 pacientes con necrosis
pancredtica extensa (=50%), solo tres de ellos tenian
infeccién de la NPy en 10 de ellos se realiz6 el drenaje
endoscopico. Se utilizé stents de 10 French con doble
pigtail en todos ellos, en 8 pacientes fue colocado un
drenaje naso quistico de 7 French simultdneamente para
la irrigacién. Se pensé que la irrigacion podia ayudar a
licuar el tejido necroético. El drenaje completo se logré
en 9 pacientes (90%) en un ndmero promedio de 2,7
sesiones. Sin embargo 5 pacientes (50%) presentaron
complicaciones como infeccién (4 pacientes) y
sangrado (1 paciente); y 60% de los pacientes con
drenaje exitoso desarrollaron colecciones dentro de los
dos siguientes anos.

En el 2000, Seifert y col., utilizaron el ultrasonido
endoscopico para facilitar el acceso a la coleccién
necrética retroperitoneal a través de la pared géstrica .

Papachristou y col. ©% reportaron su experiencia
en el drenaje transgastrico o transduodenal de la
necrosis pancredtica encapsulada en 53 pacientes.
Veintisiete pacientes presentaban necrosis encapsulada
estéril y veintiséis pacientes con necrosis encapsulada
infectada. Las lesiones se ubicaron: 4 (8%) en la
cabeza, 27 (51%) en el cuerpo, 5 (9%) en la colay 17
(32%) en el cuerpo / cola del pancreas. El diametro
medio méaximo fue de 16 cm. El drenaje efectuado
fue transgastrico en 32 pacientes (60%), transduodenal
en 19 (37%), transpapilar en uno y combinado
transgastrico y transduodenal en uno. Se utilizé eco
endoscopia en todos los pacientes para caracterizar la
coleccién pancredtica y para ubicar el sitio de acceso.
El procedimiento se realizé luego de un promedio de
49 dias después de iniciada la enfermedad. Luego de la
creacion de la comunicacion gastro o entero cistica se
colocaron prétesis de plastico (1 o 2) con doble pigtail;
todos tuvieron sistemas de irrigacion simultaneo 37
pacientes (70%) con sonda naso quistica de 7 Fr, 10
pacientes (19%) a través de extension yeyunal del tubo
de gastrostomia endoscdpica percutanea y 6 pacientes
tenian drenaje colocados con gufa radioldgica antes del
drenaje endoscépico que se utilizaron después para la
irrigacion). La debridacion completa se logré en el 81%
de los casos luego de un promedio de 3 sesiones. Once
pacientes (20%) presentaron complicaciones asociados
al procedimiento (sangrado y migracion de la protesis).

La primera serie de casos con seguimiento a largo plazo
fue publicada por Seifert y col. ™, con reclutamiento
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retrospectivo de 93 pacientes con necrosis pancreatica
infectada en 6 diferentes hospitales de Alemania
y con un seguimiento prospectivo de 43 meses en
promedio. El éxito clinico inicial se observé en el 80%
de los pacientes, 26% de los pacientes presentaron
complicaciones y una tasa de mortalidad de 7,5% a los
30 dias. El 84% de los pacientes inicialmente tratados con
éxito habfa mantenido su mejorifa clinica. Concluyendo
que la remocién endoscépica transluminal de necrosis
pancredtica se asocia a eficacia clinica mantenida a largo
plazo.

El uso de stents metdlicos auto expandibles (self-
expandable metal stent: SEMS) fue reportado por
primera vez por Antillony col. ®V, quién utilizé6 un SEMS
esofagico para la tratamiento de la NP infectada con un
buen resultado. En los dltimos afios se han desarrollado
nuevos modelos de SEMS ©239_ E| objetivo de estos
stents es facilitar el drenaje y el acceso a la cavidad que
contiene la NP. Figura 2.

Figura 2. Imagenes nuevo SEMS para el tratamiento de necrosis
pancredtica encapsulada.

En agosto del 2009 en el Instituto Gastroenterolégico
Boliviano Japonés de Cochabamba (Bolivia), se realiz6
la primera necrosectomia pancredtica endoscépica en
una paciente mujer de 46 anos de edad, séptica, con
diagndstico de necrosis pancreética infectada. El acceso
a la necrosis pancredtica encapsulada se realizé sin guia
eco endoscépica, a través de una gastrocistostomia.
La necrosectomia se inici6é en la tercera semana de
haber iniciado la enfermedad y se completé luego de 7
sesiones sin complicaciones.

Indicaciones

Las indicaciones para la NPE es el tratamiento de
NP infectada o NP estéril sintomatica (Dolor abdominal
persistente, dificultad para el vaciamiento gastrico,
obstruccion de via biliar, etc.). El tiempo recomendado
para realizarla con mejores resultados, es entre la cuarta a
sexta semana después de inicio de la pancreatitis aguda;
luego de este tiempo la necrosis pancreética se organiza
y se auto limita por una cépsula inflamatoria ?%. La NP
debe de presentarse en contacto con la pared gastrica o
duodenal (a una distancia menor a un centimetro) para
poder realizar su debridacién por esta técnica.
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Técnica Endoscépica

La realizacion de la necrosectomia pancreética
endoscépica requiere de un gastroenterélogo o
cirujano bien entrenado en endoscopia terapéutica.
El procedimiento debe ser realizado en un centro
hospitalario que cuente con profesionales, médicos
radi6logos y cirujanos, que sean capaces de manejar
las complicaciones que no puedan ser controladas
endoscépicamente 2034

El un procedimiento que puede realizarse bajo
sedacion consiente o anestesia. El abordaje de las
colecciones pancreaticas se ha demostrado que tiene
mayor éxito técnico con gufa eco endoscépica (80
y 100%) ©%. Luego de ubicacion y caracterizacion
de la coleccion, se aplica el doppler color para
valorar la presencia de vasos regionales propios o
secundarios al establecimiento de trombosis esplénica
relacionada a la pancreatitis o por enfermedad
hepatica previa 9. Con aguja No 19 se crea una
fistula transgastrica o transentérica hacia la necrosis
pancredtica encapsulada. De no disponer con un eco
endoscopio se puede ubicar la necrosis pancreatica,
valorar su contacto con pared géstrica o duodenal y
valorar la presencia de vasos regionales con la ayuda
de la tomografia abdominal con contraste, previa a
la evaluacion endoscépica. El sitio de puncién es a
nivel de la compresién extrinseca en pared gastrica
o duodenal (Figura 3). Se crea una fistula a través
de incisién realizada por el needle-knife, se retira el
alambre de corte y por la cdnula que queda en lumen
quistico se puede aspirar contenido de coleccion
necrética para estudio microbiolégico. Posteriormente
por fistula creada se introduce guia teflonada de 0,035
pulgadas en el interior de la cavidad y se puede realizar
inyeccion de sustancia de contraste a discrecién bajo
guia fluoroscépica %37 (Figura 4).

Figura 3. Acceso a necrosis pancredtica a través de cdnula
luego de creacion de fistula con el needle-knife.
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Figura 4. Introduccion de guia teflonada de 0,035 pulgadas en
el interior de la cavidad necrética.

Luego se debe realizar la dilatacién de la fistula
con balén hidrostatico (15-20 mm) hasta crear una
cistogastrostomia o una cistoenterostomia de un
didmetro que permita la introduccién de un endoscopio
de vision frontal dentro de la cavidad. Figuras 5y 6.

Figura 5. Dilatacion de gastrocistostomia, balén

hidrostético.

con
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La extraccién de tejido necrético se realiza
mediante lavado abundante con solucién fisiolégica
normal, aspiracion enérgica, debridacion con asas de
polipectomia, pinzas de cuerpo extrafio, canastilla
de Roth y canastillas metalicas; el tejido obtenido se
debe dejar en la luz gastrica o intestinal %37 (Figura
7). Al término de la sesién se puede colocar protesis
plasticas tnica o mdltiples (de 10 French, con doble
pigtail) o proétesis metalicas autoexpandibles, y se
debe valorar colocar un catéter nasoquistico (de 7
French) de acuerdo a la cantidad de tejido necrético
sélido remanente con objetivo de mantener irrigacién
continua (1 a 3 Lts. de solucién fisiol6gica normal
en 24 horas, cuidando la sobre hidratacién, para lo
cual se puede dejar una SNG para vaciamiento). La
colocacion de stents de mayor didmetro, o mdltiples
facilitaria la resolucién de la coleccién con drenaje
no solo a través de la luz de los stents sino también
entre los espacios dejados entre ellos #23%. Figuras 8,
9y 10.

Figura 7. Debridacién de restos necréticos con ayuda del
Roth Net.

Figura 6. Introduccién del endoscopio de visién frontal al
interior de la cavidad necrética pancreatica encapsulada.

Rev Gatroenterol Peru. 2013;33(4):329-34

Figura 8. Colocacion de la sonda naso quistica para mantener
irrigacion.
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Figura 9. Colocacion de stent con doble pigtail en la cavidad
necrética.

Figura 10. Cavidad de necrosis pancredtica luego de la
debridacién completa.

Las prétesis metdlicas auto expandibles con un
didmetro mayor ofrecen mejor permeabilidad y facilitan
el acceso a la cavidad.

Algunos investigadores han intentado la eliminacion
de todo el material necrético en una sola sesién,
mientras que otros sugieren realizarlo en varias sesiones
en intervalos de 1 a 4 dias hasta que toda la necrosis
se halla eliminado ?*?”- Es mas cauteloso repetir las
sesiones con el fin de limitar el riesgo de sangrado
que se produce principalmente durante la eliminacién
extensa de la necrosis o perforacién al resecar tejido
sano junto a fragmentos de necrosis firmemente
adherida. La insuflacién de aire en la cavidad necrética
que es el procedimiento habitual en la realizacion
de la endoscopia estandar sigue siendo un problema
real, puesto que existen reportes de caso de embolia
gaseosa durante procedimientos prolongados por lo
que algunos centros han reemplazado su uso por el
diéxido de carbono.

Koller Echalar J, et al

Lanecrosectomiaendoscopicase realiza generalmente
en las colecciones encapsuladas a nivel retro gastrico sin
embargo hay reportes de casos que puede extenderse a
regiones mas distantes como la corredera paracélica 18'9.
Tomografias abdominales seriadas deben de realizarse
después de la intervencién para seguir la resolucién de
necrosis pancredtica.

Efectividad

Los articulos revisados informan del éxito terapéutico
de la necrosectomia pancredtica endoscopica en
promedio variable que ha mejorado en relacién a la
progresion de los anos desde 78% a 93% e inclusive en
algunos series hasta 100%; la tasa de complicaciones
asociadas a este procedimiento es de 8 a 28%
(hemorragia, neumoperitoneo, migracion de la protesis,
embolismo aéreo, fistula entéricas) y una tasa de
mortalidad de Oa 5/6 % (2,‘14-16,20,21,32,33,37)‘

Conclusion

La necrosectomia pancredtica endoscépica es una
alternativa de tratamiento para pacientes seleccionados
con necrosis pancreatica sintomdtica con buena eficacia
y bajo porcentaje de complicaciones y mortalidad.
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