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Necrose pancreatica com infeccao: estado atual do tratamento
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RESUMDO

A necrose pancredtica ocorre em 15% das pancreatites agudas. A presenca de infeccao é o fator mais importante na evolucao da
pancreatite. Confirmar o diagndstico de infeccdo ainda é um desafio. A mortalidade na necrose infectada é de 30% e na vigéncia de
disfuncao organica, chega a 70%. Nas Ultimas décadas, ocorreu uma verdadeira revolucdo no tratamento da necrose pancredtica in-
fectada. Mesmo assim, persiste o desafio e ha multiplas questdes ainda nao resolvidas: tratamento exclusivo com antibiético, drenagem
percutanea guiada por tomografia, drenagem por via endoscopica, desbridamento extra-peritoneal video-assistido, acesso extra-peri-
toneal, necrosectomia por via aberta? Foi proposto o tratamento por etapas, “step up approach”, iniciando-se com as medidas menos
invasivas e reservando-se a intervencao operatéria para os casos em que o procedimento anterior ndo resolver definitivamente o pro-
blema. A indicacdo e 0 momento da intervencao devem ser determinados pela evolucao clinica. O ideal é que a intervencao seja feita
apenas depois da quarta semana de evolucdo, quando ja existe melhor delimitacdo da necrose. O tratamento deve ser individualizado.
Nao existe um procedimento que deva ser o primeiro e a melhor opcdo para todos os doentes. O objetivo deste trabalho é fazer uma

analise critica do estado atual do tratamento da necrose pancreatica infectada.

Descritores: Pancreatite. Pancreatite Necrosante Aguda. Infeccdo. Drenagem.

INTRODUCAO

pancreatite aguda é uma das principais causas de

internacao dentre as doencas benignas do aparelho
digestivo, com custo anual de dois bilhdes de délares nos
Estados Unidos'?. Observa-se aumento na sua incidén-
cia, com elevacao das internacdes em 20% nos ultimos
dez anos. A gravidade da doenca esta associada a necro-
se pancreatica ou do tecido peri-pancreéatico, sendo que
a presenca de infeccao é o fator mais importante da evo-
lucdo da pancreatite®. Cerca de 20% dos casos cursam
com necrose pancreatica e um terco deste grupo evolui
com infeccao. Apesar dos avancos na terapia intensiva, a
mortalidade na necrose pancreatica infectada é de cerca
de 30% (12% a 39%) e, quando ocorre disfuncdo de
multiplos 6rgaos, pode atingir 70%3*. Portanto, a necro-
se pancreatica infectada nao deve ser considerada uma
afeccdo benigna.

O tratamento da necrose pancreatica infectada
sofreu uma grande revolucdo nas Ultimas duas décadas®.
A principio todos os doentes com infeccdo da necrose
vao necessitar de procedimento invasivo, que pode ser
realizado por via endoscopica, percutanea ou operatoria.

No passado, a operacdo era a primeira ou Unica opcao,
porém trabalhos recentes preconizam o chamado “step
up approach”, tratamento por etapas, iniciando com
medidas minimamente invasivas, indicando-se a inter-
vencao operatdria na faléncia do procedimento inicial”'°.
A indicacdo e o momento da intervencao, a escolha do
procedimento a ser empregado, e o “step up approach”
modificaram substancialmente o tratamento da pancre-
atite aguda grave.

A infeccdo da necrose pancredtica gera uma
série de duvidas como, etiologia, diagnostico, forma de
apresentacao, papel da tomografia e emprego da pun-
¢ao com agulha fina, além uso do profilatico de antibié-
ticos. O objetivo deste trabalho é fazer uma anélise criti-
ca do estado atual do tratamento da pancreatite aguda
com infeccao.

Como diagnosticar infeccao

A infeccdo da necrose pancreatica geralmen-
te acontece por volta da segunda ou terceira semanas
de evolucdo. As alteracdes sistémicas e laboratoriais que
ocorrem antes deste periodo, geralmente sao decorren-
tes de resposta inflamatdria ou de infeccdo em outros lo-
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cais. Caso estas manifestacoes persistam apds os primei-
ros sete a dez dias é possivel que a infeccdo possa estar
presente>''. Um dos grandes desafios no tratamento do
doente com pancreatite aguda grave é definir a presenca
de infeccdo da necrose pancreatica.

As vezes, a gravidade da doenca é apenas
local, sem manifestacdes sistémicas graves, mesmo na
presenca de infeccdo. Por outro lado, o doente critico,
na unidade de terapia intensiva em ventilacdo mecanica,
com acesso venoso profundo e sondas, também pode
ter outras fontes de infeccdo. A definicdo da etiologia
da infeccao muitas vezes é dificil. E fundamental res-
saltar que a coleta de hemocultura e urocultura deve
ser realizada sempre na suspeita de infeccdo e antes da
administracdo de antibiético. O isolamento de germes
na hemocultura tem grande valor, pois pode orientar
qual o local da infeccdo conforme o agente identificado,
além de definir o esquema de antibidtico. A tomografia
abdominal é recurso indispensavel na avaliacdo do do-
ente com piora clinica e infecciosa. A presenca de gas
junto a colecdo pancredtica sugere infeccdo da necrose,
que ocorre em 40% dos casos e ha ainda, alteracao da
imagem tomogréfica, quando comparada com o exame
inicial+1214,

A puncao com agulha fina foi muito utilizada
e difundida no passado. Seu emprego nos dias de hoje é
restrito e controverso'. Um dos motivos para essa mu-
danca é o tratamento atualmente mais conservador da
necrose pancreatica infectada. A presenca de microrga-
nismo no aspirado da puncdo com agulha fina ndo impli-
ca em mudanca imediata do tratamento. Por outro lado,
a definicdo do agente etiolégico ajuda na escolha do an-
tibidtico, principalmente em doentes de terapia intensiva
internados por mais de duas semanas, situacdo em que
ndo é rara a presenca de germes com resisténcia a antibi-
oticos. Neste contexto, o tratamento é preconizado com
carbapenémicos que na grande maioria é efetivo no con-
trole da infeccdo. Rodriguez et al.’® relataram 25% de
falso negativo na pun¢éo com agulha fina, e este achado
pode ser justificado pelo uso prévio de antibidticos. Estu-
do recente, avaliando a opinido de especialistas sobre o
emprego da puncao com agulha fina, refere que dos 118
entrevistados, nenhum utiliza o método rotineiramente e
85% recorre a pungao apenas em casos selecionados'.
Este comportamento atual se apoia no fato de que os

procedimentos invasivos devem ser realizados geralmen-
te com quatro semanas. Na suspeita clinica e de imagem
de infeccdo da necrose pancreatica o tratamento ini-
cial consiste na introducdo de antibidtico. Na década de
noventa, o diagnéstico de infeccdo apds a pungao com
agulha fina implicava em procedimento operatério ime-
diato, fato que nao é realidade nos dias de hoje.

Van Baal et al.’? avaliaram retrospectivamente
208 doentes submetidos a drenagem da necrose pan-
credtica, e os dividiu em trés grupos: presenca de sinais
clinicos de infeccao, tomografia com gas na colecdo e
puncao com agulha fina positiva. O resultado da cultura
da necrose pancredtica, obtida tanto por necrosectomia
quanto por drenagem externa, demonstrou a presenca
de microrganismos em 80% dos doentes com sinais cli-
nicos de infeccdo, em 94% dos doentes com gés na to-
mografia e em 88% dos doentes com puncdo positiva.
Os autores sugerem que o diagnostico de infeccdo pode
ser baseado na evolucéo clinica e no exame de imagem,
e a puncao com agulha fina deve ser procedimento de
excecdo. Portanto, o emprego da puncdo com agulha
fina deve ser restrito a situacées em que o resultado do
procedimento vai mudar a conduta. Isso ocorre em do-
entes com disfuncdo de multiplos érgaos com sinais de
infeccdo, cuja origem nao possa ser definida com segu-
ranca.

Antibiético profilatico: ainda tem empre-
go?

O emprego da antibioticoprofilaxia é motivo
de muitos estudos e discussdo na literatura. Os primeiros
trabalhos da década de noventa sugerem que o emprego
profildtico de antibidtico diminui a incidéncia de infeccdo
da necrose pancreatica e a mortalidade. Porém, ques-
tiona-se a qualidade metodoldgica destes estudos'>’®.
Estudos randomizados mais recentes ndo confirmaram
os dados observados nos estudos iniciais. Dellinger et
al.V7 conduziram trabalho multicéntrico e avaliaram 100
doentes com pancreatite aguda grave que dividiram em
dois grupos: placebo e uso de meropenem. A infeccao
ocorreu em 18% dos doentes do grupo tratado e em
12% dos doentes do grupo placebo. O tratamento ope-
ratério foi necessario em 26% dos doentes do grupo que
recebeu antibidtico e em 20% do grupo sem antibidtico.
N&o se observou diferenca na mortalidade. Garcia-Bar-

Rev Col Bras Cir 2017; 44(5): 521-529



Rasslan
Necrose pancredtica com infec¢do: estado atual do tratamento

523

rasa et al.'’® avaliaram o ciprofloxacino na profilaxia de
infeccdo da necrose pancredtica e também ndo obser-
varam diferenca na mortalidade nem na infeccao da ne-
crose.

Portanto, o emprego de antibiético na necro-
se pancredtica deve restringir-se aos casos com infeccao
diagnosticada, situacdo que geralmente ocorre a partir
da terceira semana de evolucdo. Os antibidticos mais uti-
lizados sao os que tém boa penetracao no tecido pancre-
atico como carbapenémicos, quinolonas e metronidazol.

Drenagem percutanea

A necrosectomia pancredtica por via aberta é
um trauma operatério significativo numa populacao de
doentes ja muito criticos. Como a morbidade (34% a
95%), a mortalidade (13% a 39%) e a insuficiéncia pan-
credtica decorrentes do procedimento sdo muito eleva-
das, nas ultimas duas décadas, alguns autores propuse-
ram tratamento menos invasivo'>'92°, Freeny et al.?' pre-
conizaram no final dos anos 90 a drenagem percutanea
da necrose pancreéatica infectada. Avaliaram 34 doentes:
em 47% dos casos a drenagem foi a Unica intervencao
realizada. Em 74% dos casos o quadro infeccioso foi
controlado, permitindo postergar o tratamento operatoé-
rio. No inicio deste século, outros autores também ob-
servaram que O acesso minimamente invasivo esta asso-
ciado a menor ativacdo da resposta inflamatoéria, quando
comparado ao tratamento operatério.

Estes trabalhos iniciais estimularam a realiza-
cdo do PANTER trial (Pancreatitis, Necrosectomy versus
step up approach), estudo multicéntrico e randomizado
realizado na Holanda®. Foi comparado o tratamento por
necrosectomia aberta com o “step up approach”, que
consiste no tratamento por etapas com drenagem per-
cutanea inicial e, se houver persisténcia do quadro infec-
Cioso, necrosectomia aberta por laparotomia ou por via
retroperitoneal. A partir deste trabalho, disseminou-se
0 conceito do “step up approach”, sendo a drenagem
percutanea a primeira opgao, reservando-se a necrosec-
tomia aos casos de falha terapéutica.

Van Santvoort et al.’® avaliaram 88 doentes,
sendo 45 submetidos a tratamento operatério e 43 ao
“step up approach”. Apesar de nao haver diferenca na
mortalidade entre os grupos (19% no grupo do “step
up” vs 16% no grupo operado), apenas 12% dos doen-

tes do grupo minimamente invasivo evoluiram com piora
da disfuncdo de multiplos érgaos contra 40% do outro
grupo. A drenagem percutanea foi o Unico tratamento
necessario em 35% dos doentes. E importante ressaltar
a necessidade de mais de uma puncdo percutanea em
44% dos doentes submetidos ao “step up approach”.
Por outro lado, o grupo da necrosectomia aberta neces-
sitou de nova abordagem operatoéria em 42% dos casos.
Aincidéncia de diabetes também foi menor no grupo do
“step up approach” (16% vs 38%).

A drenagem percutanea, primeira etapa do
tratamento, tem como objetivo controlar a infeccao,
postergar a operacao e, em algumas situacoes, evitar a
realizacdo do tratamento operatério. Na literatura, o su-
cesso da drenagem percutanea no sentido de evitar a
necrosectomia € muito variavel, de 30 a 100%°'%?". O
objetivo da drenagem é remover o liquido que circunda
a necrose pancredtica. Os drenos ndo removem a ne-
crose pancredtica, mas o simples fato de retirar o liqui-
do sob pressdo pode determinar o controle da infeccao.
Portanto, a drenagem deve ser indicada na evidéncia de
infeccdo da necrose pancreética e realizada geralmente
entre a terceira e a quarta semanas de evolucdo'??. Es-
tudo recente observou que 88% dos cirurgides indicam
a drenagem antes da quarta semana'4.

Discute-se o papel da lavagem apés a drena-
gem percutanea, o tamanho do dreno e a possivel van-
tagem da troca por drenos progressivamente mais cali-
brosos. A drenagem percutanea modificou a evolucao
da pancreatite, devido a capacidade de reverter o quadro
infeccioso e a disfuncdo de multiplos 6rgaos.

Fatores preditivos do sucesso da drenagem
percutanea

O sucesso da drenagem percutanea esta di-
retamente relacionado com o volume, a localizacéo e
a distribuicdo da colecao e da necrose peri-pancreatica,
além da condicao clinica do doente®24, A presenca de
debris € um dos fatores mais importantes com relacdo ao
sucesso da drenagem. A literatura é pobre na caracteri-
zacdo do subgrupo de doentes que tem fatores prediti-
vos para serem tratados exclusivamente com drenagem
percutanea. Esta informacdo é importante, pois quando
reconhecido que o sucesso da drenagem é pequeno, a
necrosectomia deve ser realizada logo apés o controle da
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sepse e melhora da disfuncdo organica, se possivel.

Babu et al.?® relataram que a drenagem per-
cutanea reverteu o quadro de sepse em 62% dos do-
entes e 48% nado necessitaram de necrosectomia. Estes
autores
nagem exclusiva, em relacdo aos demais grupos da lite-
ratura. Acreditam que isto seja decorrente da lavagem
exaustiva da cavidade com soro fisiolégico para remover
debris. Apontam como fatores preditivos de sucesso da
drenagem a reversao da sepse, 0s niveis de APACHE Il no
momento do procedimento e a disfuncdo de multiplos
6rgdos na primeira semana de pancreatite.

Hollemans et al.?* avaliaram 113 doentes e de-
monstraram que sexo masculino, presenca de disfuncao
de multiplos 6rgaos, extensdo da necrose pancreatica e
heterogeneidade da colecdo sdo fatores preditivos de
insucesso da drenagem, indicando necessidade de ne-
crosectomia. Os autores propuseram um nomograma.
Quando todos estes fatores estiverem presentes, o suces-
so da drenagem exclusiva é de apenas 2%. Apesar disso,
deve-se enfatizar que independente da chance de suces-
so da drenagem percutanea, o tratamento da necrose
pancreatica infectada deve ser iniciado com a drenagem.
A troca para dreno mais calibroso deve ser estimulada
no sentido de postergar e evitar a necrosectomia, porém
nao existem estudos demonstrando que esta conduta é
um fator definitivo para se evitar a operacao?.

relatam elevada taxa de sucesso com a dre-

Quando indicar tratamento endoscépico

A endoscopia pode realizar dois tipos de pro-
cedimentos na necrose pancreatica infectada: drenagem
e necrosectomia. Alguns autores preconizam a necrosec-
tomia endoscédpica no insucesso da drenagem endoscé-
pica’""?>26 Qs estudos que avaliaram a eficacia da necro-
sectomia endoscépica ainda sao limitados. Uma revisao
sistematica da literatura avaliou 14 séries com 455 doen-
tes. Em média, foram necessarios quatro procedimentos
por doente, com tratamento endoscépico exclusivo em
81% dos casos. A mortalidade foi de 6% e a morbidade
de 36%, sendo o sangramento a principal complicacao.
Critica-se a qualidade destes estudos, ja que a maioria
nao registra sequer a gravidade do doente e em apenas
57% havia necrose pancreatica infectada?®. A indicacdo
deste tipo de tratamento deve ser restrita apenas a ne-
crose pancreatica delimitada.

Bakker et al.?’ realizaram o primeiro estudo
randomizado comparando a necrosectomia transgastri-
ca por endoscopia com a necrosectomia retroperitoneal
video-assistida (PENGUIN trial - Pancreatitis, Endoscopy
Transgastric vs Primary Necrosectomy in Patients with In-
fected Necrosis). Avaliaram 20 doentes, sendo dez em
cada grupo: no grupo tratado por endoscopia os niveis
de interleucina-6 ap6s o procedimento foram inferiores,
ndo evolufram com disfuncdo de multiplos 6rgédos e a
presenca de fistula pancreatica ocorreu em apenas 10%
dos casos, contra 70% dos submetidos ao procedimento
video-assistido. Em média, foram necessérios trés proce-
dimentos endoscopicos e em dois doentes foi preciso o
tratamento operatério. Apesar dos resultados animado-
res a favor do tratamento endoscépico, deve-se ressaltar
o numero reduzido de doentes e, além disso, no grupo
operatoério a necrosectomia foi o primeiro procedimento,
enquanto no grupo da endoscopia a drenagem endosco-
pica precedeu a necrosectomia.

Ap6s os resultados animadores do PENGUIN
trial, foi proposto o TENSION trial, com a conduta por
etapas tanto no tratamento endoscépico quanto no ope-
ratorio. O estudo vai comparar o “step up approach”
operatério, que implica inicialmente em drenagem per-
cutanea e eventual tratamento operatério se ndo houver
melhora, com o “step up approach” endoscépico, com
drenagem endoscédpica seguida de necrosectomia en-
doscépica, na faléncia da abordagem inicial?.

Qual o melhor momento para a drenagem
ou necrosectomia

O momento da intervencdo operatéria na
necrose pancreatica mudou nas Ultimas duas décadas.
Gotzinger et al.?® observaram mortalidade de 46% nos
doentes operados nas primeiras trés semanas do inicio
do quadro, contra 25% apos esse periodo. Rodriguez et
al.’* também constataram que postergar o tratamento
operatério esta associado com diminuicdo da mortalida-
de. Esse estudo avaliou 167 doentes submetidos a necro-
sectomia. No grupo operado com menos de quatro se-
manas a mortalidade foi de 20,3%, enquanto no grupo
em que o procedimento foi realizado com mais de qua-
tro semanas a mortalidade foi de 5,3%. Os consensos
atuais preconizam que qualquer procedimento invasivo
deva ser postergado até o estagio de necrose pancre-
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atica delimitada, o que ocorre geralmente apds quatro
semanas do inicio dos sintomas> 331, O grupo holandés
desenhou um trabalho clinico randomizado em 2015, o
POINTER trial, que tem como objetivo comparar os re-
sultados da drenagem precoce versus tardia na necrose
pancreatica infectada??.

Grinsven et al.' realizaram um questionario
sobre o melhor momento para se indicar a drenagem
na necrose pancreatica infectada. Observaram que 55%
dos entrevistados postergam a drenagem apés o diag-
noéstico de infeccdo, porém 45% indicam de imediato
algum tipo de drenagem. Nesse estudo, 87% dos entre-
vistados preconizam o “step up approach”. A drenagem
percutanea é indicada por 12% dos entrevistados ape-
nas na presenca da necrose pancredtica delimitada, por
44% em algumas situacdes antes da necrose delimitada
e nos demais 44% em qualquer fase em que for factivel.
Este trabalho demonstrou que a presenca de gas na to-
mografia de abdome e sinais de infeccao estdo associa-
dos a drenagem mais precoce comparados apenas com
sinais clinicos. A maior discrepancia na opinido dos espe-
cialistas ocorre até as primeiras trés semanas do inicio do
quadro. Apos este periodo, quando se instala a necrose
pancreatica delimitada, a maioria indica a drenagem.

Necrosectomia aberta ou abordagem mini-
mamente invasiva

A necrosectomia aberta foi considerada o
tratamento operatério padrdo durante décadas, porém
observou-se mudanca na conduta com o advento da te-
rapéutica minimamente invasiva. Isto se deve a tentativa
de reduzir a morbidade do procedimento, que é execu-
tado em doentes que ja estdo debilitados®3233. Deve ser
realizada com disseccdo romba e deve-se evitar ressec-
¢des para prevenir risco de sangramento, fistula enté-
rica e retirada de tecido pancreatico viavel'®*. Apos o
desbridamento, no passado, a cavidade abdominal era,
ou podia, ser mantida aberta para reoperacoes progra-
madas, procedimento praticamente abandonado. Atual-
mente preconiza-se o fechamento da parede abdominal,
com ampla drenagem do retroperitdnio e reintervencao
por demanda'™?°. A necrosectomia aberta geralmente
esta associada a mortalidade elevada, variando de 20%
a 60%, embora alguns estudos relatem mortalidade in-
ferior a 10%3+%. Madenci et al.?* relataram mortalidade

de 8,8% em 68 doentes submetidos a necrosectomia
aberta. Apesar da baixa mortalidade, 41% dos doen-
tes precisaram de drenagem de cole¢des abdominais no
pos-operatoério e 15% foram reoperados. Doctor et al.35
avaliaram 59 doentes submetidos a necrosectomia com
resultados promissores, com mortalidade de 10% e re-
operacao em apenas 8%. Neste estudo, a incidéncia de
fistula pancreética foi de 50,8%.

O acesso retroperitoneal minimamente invasi-
vo tem sido difundido e ganhou destaque nos Ultimos
20 anos. As principais opcdes sao a necrosectomia per-
cutanea e o desbridamento da necrose pancreatica vi-
deo-assistida (VARD)36. Estas técnicas constituem uma
variacdo do acesso ao retroperitdnio por incisao subcos-
tal, proposto por Fagniez et al.*” nos anos 80. Este acesso
apresenta elevada morbidade: fistula entérica em 45%,
hemorragia em 40% e necrose de célon em 15% dos
€asos.

A necrosectomia percutanea foi difundida pelo
grupo de Liverpool®. A técnica consiste na passagem de
dreno de 12Fr por radiologia intervencionista guiada por
imagem e, em seguida, o trajeto é dilatado para permitir
a colocacdo de nefroscopio e, com pingas, retirar e irrigar
a necrose. Na maioria das vezes sao necessarias varias
abordagens. Esta via de acesso nao é favoravel nos casos
de necrose da cabeca e processo uncinado do pancre-
as®41. Raraty et al.*' fizeram uma andlise retrospectiva
dos casos submetidos a necrosectomia aberta, compa-
rando com este acesso. Os autores acompanharam 394
doentes, dos quais 69,5% tratados com necrosectomia
percutanea. A mortalidade foi de 15,3% em 274 doen-
tes no acesso minimamente invasivo contra 23,3% em
120 doentes submetidos a necrosectomia por via aberta.
Também se observou menor disfuncdo de érgdos e com-
plicacdes apds procedimento minimamente invasivo.

O acesso retroperitoneal por VARD é realiza-
do por uma incisdo de 5cm no flanco esquerdo, sendo
o trajeto do dreno percutaneo utilizado para acessar a
necrose pancreatica. Emprega-se a 6tica de laparoscopia
e insufla-se gas carbbnico no dreno percutaneo. A ne-
crose é removida com o emprego de pingas usadas na
operacdo aberta. Deve-se enfatizar que, na necrose da
cabeca e da regido central do pancreas, a necrosectomia
percutanea e o VARD apresentam limitacbes técnicas e
0 uso destes métodos ndo é a primeira opcdo. Alguns
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autores propdem o desbridamento laparoscopico, po-
rém a experiéncia ainda é limitada®. Paresh* publicou,
em 2006, a maior casuistica da literatura com o acesso
video-assistido transperitoneal. Foram abordados 18 do-
entes, sendo que apenas metade dos casos apresentava
infeccdo da necrose pancreética. A mortalidade foi de
2% e 11% dos doentes necessitaram de reintervencao.

Tem espaco o tratamento nao operatério?

A terapéutica exclusivamente clinica ou com
procedimentos minimamente invasivos evita as compli-
cacbes do tratamento operatério, como a piora aguda
da disfuncdo de multiplos 6rgéos, a insuficiéncia pancre-
atica e a hérnia incisional®*. Runzi et al.** publicaram a
primeira grande série de tratamento nao operatério na
necrose pancredtica infectada. Avaliaram 28 doentes e,
destes, 16 ndo receberam tratamento operatério. Em seis
doentes a evolucao foi satisfatoria. Os demais cursaram
com disfuncao de multiplos érgdos. A mortalidade foi de
12,5%. Uma critica a este trabalho é que em apenas trés
doentes foi indicada drenagem percutanea, embora 10
tenham cursado com piora clinica. Lee et al.** também
foram precursores do tratamento ndo operatério. Trata-
ram oito doentes exclusivamente com antibiético. Rass-
lan et al.*> apresentaram uma série de seis doentes com
necrose e gas no retroperiténio tratados exclusivamente
com antibiético.

Acreditamos que, no inicio, o tratamento deva
ser exclusivo com antibidtico, mas a piora clinica implica
em alguma forma de intervencéo.

ABSTRACT

CONCLUSOES

O tratamento da necrose pancredtica infecta-
da deve envolver uma equipe multidisciplinar composta
por cirurgido, intensivista, radiologista e endoscopista
intervencionista. Apenas servicos de referéncia tém con-
dicdes de tratar esta afeccdo. Quando se analisa o tra-
tamento da pancreatite aguda infectada nestas Ultimas
duas décadas, observa-se uma evolucdo extraordinéria.
N&o operamos tanto quanto no passado, as reoperacoes
programadas praticamente ndo tém mais lugar, surgiram
VArios recursos como os aqui relatados e obteve-se uma
expressiva reducdo nas taxas de morbimortalidade. Um
conceito fundamental é o tratamento individualizado da
necrose pancreatica infectada. Nao existe um procedi-
mento que deva ser o primeiro e a melhor opcao para to-
dos os doentes. Utilizar o “step up approach” e poster-
gar a drenagem sdo estratégias que devem ser aplicadas
em todos os casos. Em casos selecionados de infeccao,
mesmo com gas no retroperitdnio, é possivel o trata-
mento exclusivo com antibidtico e com bons resultados,
em doentes sem disfuncao de 6rgaos. Acredita-se que o
tratamento minimamente invasivo com drenagem deva
ser a primeira alternativa, porém o tempo de evolucao, a
condicdo ¢
pancreatica vao definir qual a melhor técnica a ser utili-
zada. A literatura mostra elevada taxa de sucesso com a
drenagem minimamente invasiva mas, quando ndo ha
reversdo do quadro infeccioso, a necrosectomia aberta
deve ser considerada e ainda tem seu espaco.

inica do doente e as caracteristicas da necrose

Pancreatic necrosis occurs in 15% of acute pancreatitis. The presence of infection is the most important factor in the evolution of pancre-

atitis. The diagnosis of infection s still challenging. Mortality in infected necrosis is 20%, in the presence of organic dysfunction, mortality

reaches 60%. In the last three decades, there has been a real revolution in the treatment of infected pancreatic necrosis. However, the

challenges persist and there are many unsolved questions: antibiotic treatment alone, tomography-guided percutaneous drainage, endo-

scopic drainage, video-assisted extraperitoneal debridement, extraperitoneal access, open necrosectomy? A step up approach has been

proposed, beginning with less invasive procedures and reserving the operative intervention for patients in which the previous procedure did

not solve the problem definitively. Indication and timing of the intervention should be determined by the clinical course. Ideally, the inter-

vention should be done only after the fourth week of evolution, when it is observed a better delimitation of necrosis. Treatment should be

individualized. There is no procedure that should be the first and best option for all patients. The objective of this work is to critically review

the current state of the art of the treatment of infected pancreatic necrosis.

Keywords: Pancreatitis. Pancreatitis, Acute Necrotizing. Infection. Drainage.
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