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Surgical management of severe pancreatitis is funda-
mentaly focused in infected necrosis and severe sepsis.

Control of the septic focus is the primary issue in
the management of these patients. When possible per-
cutaneous drainage of the septic focus is the first
option. Repeated sequestrectomy is indicated in cases
of infected solid slough. There is no perfect technique,
but probably minimally invasive procedures have less
local or systemic complications.

HISTORIA NATURAL DA PANCREATITE AGUDA

A pancreatite aguda é um processo inflamatdrio pan-
credtico podendo apresentar-se com uma variedade cli-
nica e morfologia que pode ir de uma situagao ligeira
autolimitada com resolugio espontinea até um processo
de gravidade extrema com desfecho fatal® (Fig.1).

Atendendo ao largo espectro clinico, ¢ decisivo ter-
mos factores preditivos de progndéstico e gravidade,
para nos podermos antecipar, prevenir ou tratar os
problemas criticos que este processo pode causar. Aten-
dendo que as situagbes mais severas necessitam de
interven¢ao multidisciplinar do gastroenterologista, do
intensivista, do imagiologista e do cirurgiao, ¢ funda-
mental e indispensdvel a boa articulagao da equipa,
devendo-se ter a nogao que neste processo, o tnico
protagonista ¢ o doente. Todos os doentes em situa-
¢do critica devem estar numa unidade de cuidados

?

intensivos médico-cirdrgica para suporte multiorga-
nico adequado.

Na grande maioria dos casos, cerca de 80%, a pan-
creatite aguda tem a forma de um edema intersticial,
caracterizado por edema periacinar, com acumulagao
de células inflamatdrias e libertacao de exsudado con-
tendo componentes biologicamente activos. Esta
forma de apresenta¢ao tem em geral uma morbili-
dade limitada. O tratamento conservador com pausa
alimentar resulta numa melhoria clinica répida. Nos
casos de etiologia biliar com evidéncia clinica, ima-
giologica ou bioldgica de colestase, tem indicagio
para CPRE (colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica) com ETE (esfincterotomia endoscé-
pica). Em alguns casos pode haver ligeira disfungao
cardiovascular, respiratéria ou renal, no entanto a
regressao do processo inflamatdrio resolve-se em pou-
cos dias.

No entanto em cerca de 10 a 15% dos casos de pan-
creatite aguda, desenvolve-se um processo de necrose
pancredtica e peripancreatica. Esta forma de evolugio
pode ser moderada mas por vezes o processo de autd-
lise conduz a complicages locais e sistémicas criticas
que podem conduzir a disfun¢des (MODS) ou falén-
cias (MOF) multiorganicas com desfecho fatal?.

A pancreatite necrotizante morfologicamente apre-
senta edema intersticial inflamatério combinado com
necrose do tecido pancredtico enddcrino e exdcrino e
necrose gorda peripancreatica.
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Fig. 1 — Abordagem da loca pancredtica — abertura
do ligamento gastro-cdlico.
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As dreas de necrose pancredtica sio na maior parte
das vezes focais, multicentricas, no entanto pode
observar-se necrose extensa da glandula. Este processo
de necrose tende a estender-se difusamente para o
tecido retroperitoneal libertando uma variedade de
substincias tdxicas e vasoactivas.

Numa fase precoce da necrose pancredtica compo-
nentes biologicamente activos sao lan¢ados na circula-
a0 e no fluido peritoneal, assim como enzimas activa-
das, polipepticos, bradiquininas, histamina, serotonina,
prostanoides e endotoxinas. Todas estas substincias
podem ser langadas no eixo portal, podem atingir os lin-
féticos retroperitoneais ou intraperitoneais, sendo lan-
cados na circulagio sistémica pelo canal tordcico. Estes
produtos biologicamente activos vao influenciar a gra-
vidade do processo podendo condicionar juntamente
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com mediadores inflamatdrios, interleucinas e radicais
livres de oxigénio, disfun¢io multiorganica que pode
surgir em regra entre o 8° e 14° dia, podendo manifes-
tar-se logo na 12 semana da doenga’.

No entanto o factor de progndstico mais importante
nos doentes com pancreatite aguda ¢ a contaminagao
bacteriana do tecido necrosado que acontece em 40%
dos casos de necrose extensa. O risco de infeccao da
necrose é de 25% na 12 semana de doenca, 45% na 22
semana, sendo 60% na 32 semana. A coloniza¢io bac-
teriana do tecido necrosado parece processar-se atra-
vés dos linfdticos, entre o célon transverso e o pin-
creas, podendo observar-se fissurages ou microperfu-
ragoes do cdlon transverso, podendo ainda haver trans-
locagdo bacteriana através da parede intestinal. A con-
taminagao bacteriana ocorre mais frequentemente nos
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casos de necrose pancredtica extensa ou necrose gorda
peripancreatica, sendo menos frequente nos casos de
necrose focal limitada.

Na maior parte das vezes as culturas da necrose
infectada revelam bactérias Gram negativas como a
Escherichia coli, Enterococus, Klebsiela, Proteus e
Pseudomonas. Num ter¢o dos casos pode-se isolar bac-
térias Gram positivas, na maioria das vezes Estafiloco-
cus aureus.

Nos casos sob antibioterapia empirica pode haver
sobreinfeccio com Enterobacter, Estafilococus, anae-
rébios e fungos

O prognéstico em relagao a evolugao da pancreatite
aguda necrotizante infectada depende: da severidade
da sepsis; da disfungao multiorganica por vezes acom-
panhada de shock septico; e da rapidez na atitude de
intervengao para controle do foco septico.

A infecgdo da necrose pancredtica e peripancreatica
surge em regra por volta do 20° dia. Este processo con-
duz no caso de nao tratado, a uma situagao de sepsis,
disfungdo e faléncia multiorganica e morte, sendo a
complica¢iao mais temivel da pancreatite aguda.

A mortalidade hospitalar da pancreatite necrotizante
ultrapassa os 20% passando para 70% no caso de
infec¢ao da necrose.

Outra complicagao da pancreatite aguda, mas que
nao surge antes da 52 semana de evolugao, ¢ o abcesso
pancredtico que é causado por colonizagao bacteriana
no seio do processo inflamatério que por sua vez se
liquefaz conduzindo a uma colecgio purulenta bem
limitada e capsulada, completamente diferente do flei-
mao que se observa na infecgao da necrose. Nos casos
de abcesso pancredtico os sinais e sintomas de pan-
creatite aguda regridem observando-se recorréncia do
quadro de dor febre e leucocitose.

Outra complicagao mais tardia, que pode surgir
semanas apds o inicio do quadro clinico de pancreatite
aguda sao os pseudoquistos, que sao colecgoes estéreis
peripancreaticas de exsudado, com ou sem conexao
com os ductos pancredticos ou, tendo origem na lique-
faccao de sequestro necrético da prépria glandula.
Estas colecgdes sao rodeadas por uma cdpsula de tecido

INDICACOES CIRURGICAS NA PANCREATITE
AGUDA GRAVE

Na pancreatite aguda a indicagao cirdrgica é princi-
palmente o controle da complicagio, sendo as com-
plicages sépticas as mais graves e que necessitam um
“timing” adequado para a sua abordagem.

No entanto o tipo de complicagoes diferem con-
soante a fase da histéria natural da doenga

Assim:

Na 1° semana;

— Cirurgia na duvida diagnostica com clinica de
abdémen agudo. Para laparotomia exploradora.

Na 22 semana;

— Pancreatite grave, necrose estéril extensa, disfun-
¢ao multiorganica e sindrome de hipertensao compar-
timental abdominal (HCA). Cirurgia sé para des-
compressao compartimental sem invasao do compar-
timento pancredtico®.

— Necrose pancredtica infectada por critérios clini-
cos e imagiologicos (critérios de Balthazar), doente em
shock septico e disfungao multiorganica (MODS).
Situagao infrequente na 22 semana de doenca. Para
drenagem de foco septico do compartimento pan-
credtico.

Na 32/42 semana

— Cirurgia na necrose infectada; na complicagao
hemorrdgica; isquémia intestinal; peritonite; fistula
c6lica; sindrome compartimental abdominal (SCA).

Na 52 semana

— Drenagem percutanea ou cirurgia do abcesso pan-
credtico.

Na 6/72 semana

— Drenagem interna ou externa, endoscépica ou
cirdrgica de falso quisto sem evidencia de regressao;
cirurgia nos quadros de obstrugao digestiva com “By-
pass’.

E de referir que nos casos de pancreatite aguda ede-
matosa intersticial, de causa biliar, com CPRE precoce,
ap6s regressao do processo inflamatdrio poderd se fazer a
colecistectomia laparoscopica no mesmo internamento.

Consoante a forma de apresentagio a indica¢io

fibrotico. cirdrgica pode ser a seguinte:
< ; Abordagem cirtrgica da pancreatite aguda grave
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— Na pancreatite edematosa intersticial tem indica-
¢do para terapéutica médica exclusivamente sendo sé
laparotomizados os casos de duvida diagnostica e com
evidencia clinica de abdémen agudo.

— A pancreatite necrotizante, nomeadamente nos
casos de necrose focal tem indicagio para terapéutica
médica. A indicagio cirdrgica estd condicionada a
extensao da necrose a mais de 50% associado a evi-
dencia imagiologica de infecgao da necrose (presenga
de gds) ou, nos casos associados a sepsis severa com
MODS e duvida clinica ou imagiologica de infecgao
da necrose, mesmo havendo bacteriologias negativas
por pungio do foco séptico’.

— A necrose infectada, por critérios clinicos, imagiolo-
gicos ou bacterioldgicos, tem indicagao cirtrgica formal.

— O abcesso pancredtico deve ser drenado percuta-
neamente por controle ultrasonografico (US) ou por
tomografia computorizada (TC). No entanto se a dre-
nagem ¢ ineficaz tem indica¢o para drenagem cirdrgica.

— O pseudoquisto pode ser drenado por via percu-
tanea, endoscc')pica ou cirdrgica. No caso de situacio
estéril proceder-se-4 a drenagem interna endoscépica
ou cirdrgica.

“TIMING” DA ABORDAGEM CIRURGICA

No quadro de pancreatite aguda a avaliagao prog-
nostica e de gravidade através dos critérios de “Ran-
son” e “Imrie” serdo importantes em relagao a dife-
renciagdo dos casos ligeiros dos severos podendo ser
preditivos em rela¢ao a eventual necrose pancredtica.

A determinagao da curva evolutiva da proteina C-
reactiva, desidrogenase ldctica, alfa-1-antitripsina, alfa-
2-macroglobulina associada a avalia¢ao do perfil do
APACHE 2 (Acute Physiologic Assessment and Chro-
nic Health Evaluation), sensibilidade de 84%, do
SAPS (Simplified Acute Physiologic Score), sensibili-
dade de 75-80%, poderao ser preditivos em relagao a
necrose pancredtica, traduzindo a repercussio multi-
sistémica deste processo.

No entanto numa fase inicial do processo, a gravi-
dade que se traduz no grau de disfun¢ao multiorga-
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nica, nao estd directamente relacionado com a gravi-
dade local, mas sim com o tipo de mediagio inflama-
téria, que condicionard, sindrome inflamatério de res-
posta sistémica (SIRS). Porventura a variabilidade da
resposta sistémica, poderd estar condicionada com o
polimorfismo genético para os mediadores inflamaté-
rios e radicais livres de oxigénio. Uma resposta infla-
matdria exagerada poderd conduzir precocemente a
disfungio e faléncia multiorganica®.

O complemento imagiologico TC dinimico, poder-
nos-4 mostrar a extensio do processo inflamatério
assim como avaliar zonas nao perfundidas por necrose,
mostrando eventuais sinais indirectos de infecgao
como a presenga de gds (Balthazar score).

Perante a situagao de necrose pancredtica focal a
indica¢do ¢é para terapéutica médica.

Na necrose extensa associada a MODS o problema
prético que se coloca ¢ o diagnostico da infecgao da
necrose. Pela clinica sabemos que a MODS pode ser cau-
sada pela SIRS ou pode ser causada pela sepsis, o que do
ponto de vista de atitude terapéutica é muito diferente.

Para objectivar eventual infec¢ao da necrose o tnico
método especifico, sensivel e seguro ¢ a caracterizagao
bacteriolégica por puncao dirigida por TC da zona de
necrose’.

No entanto por vezes isso nao é possivel por limita-
¢oes técnicas podendo mesmo quando executado
haver falsos negativos.

Do ponto de vista prdtico nos casos de necrose pan-
credtica extensa o “timing” para cirurgia ¢ decidido por
critérios clinicos, nomeadamente a instala¢io de qua-
dro de abdémen agudo, sepsis ou shock septico,
MODS ou MOE ou a combina¢io de mais de um
destes critérios apesar do tratamento intensivo durante
pelo menos 3 dias.

Nos casos de necrose estéril a indicagao cirtirgica
deverd ser pela 22/32 semana de doenga em doentes
que nao respondem a terapéutica intensiva de suporte
multiorganico. A ldégica deste conceito é esperar que
haja uma melhor delimitagao do sequestro necrético.

Na necrose infectada a indicagao cirtirgica é formal,
caso contrario conduz invariavelmente a faléncia mul-
tiorganica e morte.

N—”
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A necrosectomia e o controle do foco septico sio
determinantes para o eventual sucesso do tratamento
intensivo.

Em casos de sepsis severa em doentes muito instd-
veis, poder-se-4 optar como primeira abordagem para
controle de foco septico, a drenagem percutanea
guiada por US na UCI em regime de “bed side sur-
gery™®

O diagnéstico de infecgao da necrose deve ser feito
por métodos directos ou indirectos. O método mais
seguro ¢ a pungio dirigida por TC com agulha fina e
determinac¢io da coloragio Gram. Outro método € a
existéncia de critérios imagiologicos — TC dinidmico —
para a existéncia de infec¢ao, nomeadamente a pre-
senca de gds em zonas ndo perfundidas.

O dltimo método indirecto ¢ o critério clinico de
sepsis, sabendo-se que por vezes é impossivel diferen-
ciar um SIRS de uma sepsis.

TECNICA CIRURGICA

Na pancreatite aguda, a cirurgia de abordagem mais
critica ¢ a da infecgao da necrose pancredtica e peri-
pancreatica.

Virias técnicas tém sido descritas ao longo dos anos
com resultados desde sub-optimos a maus e associa-
dos a elevada morbimortalidade. Isto deve-se por um
lado a localizagao do 6rgao, por outro devido ao pro-
cesso de autdlise ser progressivo. Tudo isto acompa-
nhado de repercussio geral e degradagao da reserva
fisiolégica do doente.

As técnicas descritas vao desde a pancreatectomia
total, & necrosectomia e colocagao de sistemas de per-
fusdo aspiragao’ (Fig.2), as necrosectomias repetidas
por necessidade!® ou necrosectomias repetidas progra-
madamente associados a laparostomias!! (Fig.3).

Porventura a técnica com melhores resultados na
experiéncia dos autores ¢é a necrosectomia repetida pro-
gramadamente num doente com laparostomia. Houve
casos de sucesso em que os autores procederam a mais
de 20 relaparotomias programadas!?

No entanto apesar dos resultados finais serem satis-

@

fatérios esta abordagem acompanha-se de elevada
morbilidade (Fig.4,5).

Condicionados pela sua experiéncia pessoal os auto-
res tém vindo a desenvolver uma forma de abordagem
mini-invasiva da necrose pancredtica infectada “Mini
Invasive Necrosectomie Infected” (MINI).

O racional para esta abordagem ¢ tentar minimizar
a agressao fisioldgica associada ao procedimento cirtir-
gico, permitindo de forma segura abordagens repetidas
do compartimento pancredtico. Esta forma de proce-
dimento diminui as complicagbes entéricas de fistu-
las, resolvendo de forma simples as complicagoes e

Fig. 2 — Sistema perfusao/aspiragao retroperitoneal.

Pocress sectilia

Fig. 3 — Corte sagital do abdémen - Laparostomia com marsupializa-
¢a0 pancredtica.

Abordagem cirtrgica da pancreatite aguda grave
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Fig. 5 — Corte transversal — Abordagem
extraperitoneal.

Fig. 4 — Incisao para abordagem
extraperitoneal — via lombar.

dificuldades associadas ao encerramento de laparosto-
mias de longa evolugao.

INDICACOES PARA ABORDAGEM MINI-INVASIVA
DA NECROSE PANCREATICA (MINI) 121314 (Fig.6)

A necrose pancredtica estéril, em regra nao tem indi-
cagdo para qualquer procedimento de intervengao.

Em contrapartida a infecgdo da necrose condiciona
indicagdo cirdrgica formal.

( ; Francisco Oliveira Martins, Pedro Amado
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O diagndstico ¢ feito pela clinica ou por meios auxi-
liares de diagndstico atrds descritos.

No doente em sepsis severa ou shock septico, com
o intuito de controle de foco e melhorar a disfun¢io
multiorganica pode-se proceder a drenagem percuta-
nea das colecgdes orientadas por TC ou US no doente
instdvel.

O tratamento definitivo ¢ feito no bloco operatério
sob anestesia geral.

Doente em dectbito dorsal, abordagem do com-
partimento pancredtico por incisao obliqua no hipo-

N—”
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Figs. 6,7 — Abordagem mini-invasiva
video-assistida com controle US.

Z

condrio esquerdo de +4 cm. Divisao do ligamento gas-
tro-esplenico que se sutura ao peritoneu parietal (mar-
supializa¢ao). Acesso ao compartimento pancredtico,
irrigagdo com soro fisioldgico aquecido e remogao de
sequestros necrdticos orientados por cAmara de lapa-
roscopia e endograsp, assisténcia por US para auxilio
em relagio a localiza¢ao vascular.

A primeira sequestrectomia nao deve ser muito
exaustiva para evitar hemorragia e limitar a resposta
inflamatdria 4 agressao cirdrgica.

No caso de hemorragia associado ao procedimento
procede-se a “packing” com compressas médias envol-

?

vidas em “sterildrap”. A repeti¢ao de procedimentos
de lavagem e sequestrectomia pode ser feito com inter-
valos de 48 horas em regime de “bed side surgery” na
UCIL

Todos os doentes devem ter monitorizagio da pres-
sao abdominal, via transvesical. No caso de hiperten-
sao compartimental tem indicagao para descompressao
peritoneal inframesocolica se possivel com técnica
extraperitoneal.

No caso de colecgoes fluidas infectadas pancredticas
cefdlicas, poder-se-d complementar a drenagem com
mini-lombostomia (Fig.7).

Abordagem cirtrgica da pancreatite aguda grave

73



Todos os doentes iniciam precocemente dieta enté-
rica elementar, através de sonda pds pilorica tipo
“Freka”.

No caso da temivel complicagao hemorrdgica, con-
trola-se a mesma com “packing”. Oitenta por cento
das hemorragias venosas param apés 48 horas de tam-
ponamento. Poderd complementar-se com fibrina
autologa.

Na hemorragia arterial, apés tamponamento tem
indicagao para embolizagao selectiva via angiografia,
podendo ser complementada com controle vascular
com “endoclips” via compartimento pancredtico.

A fistula biliar pode ser controlada por drenagem
nasobiliar e aplicagao local no compartimento pan-
credtico de fibrina autologa.

Os procedimentos locais de lavagem e desbrida-
mento terminam quando se observar formagio de
tecido granulagao.

O encerramento da minilaparostomia é feito espon-
taneamente.

Outra vantagem da minilaparostomia no doente em
sepsis severa e ARDS, com necessidade de manobras
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de recrutamento alveolar, é permitir ventilagio em
posi¢do ventral sem qualquer risco de evisceragao.
Apesar de menos frequente, se surgir fistula cdlica

procede-se a uma ileostomia derivativa em “loop”!2.
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