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Resumo

A infeccdo da necrose pancredtica é a
complicagdo mais temida da pancreatite aguda,
constituindo indicagdo formal para tratamento
cirargico. Classicamente é efectuado
desbridamento do tecido necrético por
laparotomia, sendo frequentemente necessario
proceder a necrosectomias repetidas. Dado que
esta técnica esta associada a elevada mortalidade
(aproximadamente 50%), recentemente tém
vindo a ser desenvolvidas e aperfeigoadas
técnicas minimamente invasivas, com
resultados favoraveis (mortalidade inferior a
20%). Nos casos de colecgOes fluidas peri-
pancreaticas procede-se a drenagem
percutdnea, que poderd ser terapéutica
definitiva em algumas situacfes. Nos casos
de sequestros sélidos infectados esta indicada
a técnica de mini-marsupializagao.

Estas técnicas conferem uma aparéncia
imagiologica caracteristica, com a qual o
radiologista deve estar familiarizado para poder
avaliar correctamente a sua evolugéo.

Neste artigo os autores demonstram os achados
tipicos da necrose pancreatica infectada
submetida a técnicas percutaneas de
necrosectomia  minimamente  invasiva,
destacando os aspectos caracteristicos da mini-
marsupializagao.
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Abstract

The infection of pancreatic necrosis is a life-
threatening complication of acute pancreatitis,
and constitutes a formal indication for surgical
treatment. The necrotic tissue is traditionally
debrided through laparotomy, frequently with
multiple necrosectomies being required. As
this technique is associated with a high mortality
rate (approximately 50%), minimally invasive
approaches have been recently developed with
favourable outcomes (mortality rates inferior
to 20%). In the presence of peri-pancreatic
fluid collections, percutaneous drainage can
be performed, and may be, in some cases, the
definitive treatment. If solid sequestrae are
evident, a mini-marsupialization technique is
indicated.

These techniques display a unique
imagiological appearance, with which the
radiologist must be acquainted to correctly
evaluate its evolution.

In this article, the authors illustrate the typical
findings of infected pancreatic necrosis treated
with  minimally invasive percutaneous
necrosectomy techniques, highlighting the
particularities of mini-marsupialization.

Key-words
Acute pancreatitis; Necrotizing pancreatitis;

Infected pancreatic necrosis; Necrosectomy;
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Introducéo

A pancreatite aguda ¢ uma condigdo comum, geralmente auto-
limitada e com evolucao favoravel. Contudo, cercade 10 a 15%
dos doentes podem apresentar pancreatite necrotizante, e destes,
cerca de um ter¢o podem desenvolver infecgcdo da necrose
pancreatica/peri-pancreética, condi¢des que estdo associadas a
aumento abrupto da morbilidade e mortalidade. [1-3]
Enquanto a necrose pancreatica estéril pode ser tratada de forma
conservadora, a necrose pancreatica infectada obriga a tratamento
cirdrgico. Na auséncia de tratamento, a mortalidade da necrose
pancreatica infectada ronda aos 100%. [3]

O objectivo de qualquer intervencao cirrgica nos casos de
necrose pancredtica infectada é remover o tecido necrdtico e

promover drenagem adequada, com a menor morbilidade
possivel. [3] Classicamente é efectuada necrosectomia “aberta”
por laparotomia, sendo frequentemente necessario proceder a
necrosectomias repetidas (Fig. 1). Dado que a hecrosectomia
“aberta” esta, por si s0, associada a elevada morbilidade e
mortalidade (mortalidade a variar entre 3% e 42% em séries
recentes e superior a 50% em algumas séries mais antigas),
actualmente tém sido desenvolvidas e aperfeicoadas técnicas de
necrosectomia minimamente invasiva. [4,5] Estas técnicas tém
como objectivo controlar o foco séptico com menor activagdo
da resposta inflamatdria sistémica. Varios grupos tém
demonstrado resultados favoraveis com esta abordagem, com
menor necessidade de recorrer a cuidados intensivos e com
reducdo da mortalidade para valores inferiores a 20%. [1,4,6]

21


mailto:carinaasr@gmail.com

Embora promissoras, estas técnicas devem ser utilizadas em
casos rigorosamente selecionados.

Fig. 1 - Abordagem
anterior convencional
- necrosectomia
“aberta”. (Da autoria de
Dr. Francisco Oliveira
Martins - Ref.1).

Técnicas de necrosectomia minimamente invasiva

As técnicas de necrosectomia minimamente invasiva incluem
abordagens percutaneas (transperitoneais ou retroperitoneais)
e endoscdpicas, ou a combinacdo de ambas. [5,6]

Neste artigo serdo apenas referidas técnicas de necrosectomia
minimamente invasiva por via percutanea.

A abordagem percutnea pode ser utilizada em doentes com
sépsis severa ou em choque séptico em regime de “bed-side
surgery in ICU”, com o objectivo de controlo do foco séptico e
optimizagéo multissistémica numa fase inicial, possibilitando
o tratamento definitivo por desbridamento cirdrgico em tempo
posterior. No caso de colec¢des fluidas peri-pancreaticas
infectadas, a drenagem percutanea podera ser a terapéutica
definitiva. Na presenca de sequestros sélidos infectados, o
tratamento definitivo implica técnicas de mini-marsupializacdo
em bloco operatorio. [1]

O desbridamento da necrose pancreatica infectada devera ser
efectuado, idealmente, na terceira ou quarta semana apds o inicio
do quadro de pancreatite, de forma a garantir a adequada
demarcacédo do tecido necrdtico, para além de permitir a
recuperagdo multiorganica do doente e diminui¢éo do intenso
processo inflamatério retroperitoneal. [6]

As técnicas minimamente invasivas tém menor probabilidade
de sucesso quando se verifica necrose infectada multifocal ou
descontinua, e sdo contra-indicadas pela auséncia de acesso
percutaneo/ endoscopico (dependendo da abordagem utilizada)
e pela coexisténcia de patologia da cavidade peritoneal
(particularmente isquémia intestinal). [3,8]

Como complicaces destas técnicas descrevem-se complicages
hemorragicas precoces (durante o procedimento), complicacoes
hemorragicas tardias (eroséo vascular pelo tecido necrético), e
fistulas biliares ou colicas. [1,3]

Necrosectomia mini-invasiva por via percutanea —
Descricao da Técnica MINI

No nosso Centro Hospitalar, a necrosectomia mini-invasiva
(“mini invasive necrosectomie infected” — MINI) é efectuada pelo
Cirurgido no Bloco Operatério com auxilio de ecografia. A
abordagem do compartimento pancreatico é obtida por uma
pequena inciso obliqua no hipocdndrio esquerdo (Fig. 2). Apos
abertura da cavidade peritoneal procede-se a divisdo do ligamento
gastro-esplénico ou gastro-célico, que se sutura ao peritoneu
parietal (técnica de mini-marsupializacdo). Este procedimento
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Fig. 2 - Necrosectomia mini-invasiva - abordagem do compartimento
pancreético. (Da autoria de Dr. Francisco Oliveira Martins - Ref.1)

permite acesso ao compartimento pancreatico, onde se procede
aaspiracdo de fluido e sequestros infectados, bem como a colheita
de material para exame bacteriolégico. De seguida procede-se a
irrigagéo de soro fisiologico aquecido, com adicional remogéo de
sequestros sdlidos guiada por camara de laparoscopia (Fig. 3). E
posteriormente colocado um dreno tipo “Mallecot” no trajeto
da marsupializagdo, mantendo permeével o acesso a loca
pancreatica, com drenagem passiva para um sistema de recolha
externo. Embora este procedimento possa ser suficiente em
certos casos para remover o tecido necrético, geralmente € apenas
possivel efectuar necrosectomia parcial. Nestes casos esta indicada
a repeticdo do processo de lavagem e sequestrectomia com
intervalos de 48h, em regime de “bed side surgery in ICU”. [1]
Quando as coleccBes infectadas se localizam preferencialmente
na porgao cefélica pancreatica, ou nos casos em que ocorre
extensdo posterior ou para a raiz do mesentério, a abordagem
acima referida pode ser complementada com drenagem
retroperitoneal por via lombar, designada de mini-lombostomia
(Fig. 4). Esta abordagem retroperitoneal tem a vantagem de
evitar uma potencial extensdo da infeccao a cavidade peritoneal.
[1.9]
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Fig. 3 - Abordagem mini-invasiva da necrose pancreatica infectada, com
apoio ecografico e de camara de laparoscopia. (Da autoria de Dr. Francisco
Oliveira Martins - Ref.1)
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Fig. 4 - Mini-lombostomia. (Da autoria de Dr. Francisco Oliveira Martins
- Ref.1)

Papel da Imagiologia na abordagem mini-
invasiva percutanea da necrose pancreatica
infectada

Pancreatite aguda— Conceitos fundamentais
Clinicamente, a pancreatite aguda severa é caracterizada por uma
fase tdxica inicial em que existe disfungéo organica variavel, e
uma fase tardia dominada pelos efeitos das complicaces locais.
[10]

Na fase inicial (duragdo entre 1 a 2 semanas) predomina a
inflamagdo pancreética e 0 edema peri-pancreético, sendo as
manifestagdes sistémicas resultantes da resposta do hospedeiro
alesdo pancreatica. A severidade do quadro é determinada por
critérios clinicos, dependendo da extensédo e duragdo da sindrome
de resposta inflamatdria sistémica (SIRS) e da presenca e extensao
da faléncia organica/multiorganica. Nesta fase geralmente ndo é
efectuada qualquer intervengéo cirlrgica, excepto nos casos de
sindrome compartimental abdominal, e de isquémica ou
perfuracdo intestinal. Apds esta fase podera haver resolucao do
quadro de inflamag&o pancreatica/peri-pancreética, ou evolugdo
para liquefaccéo e necrose (Fig. 5) [10,11]

A fase tardia (a partir da primeira/segunda semana; pode durar
semanas ou meses) é caracterizada pela persisténcia de sinais
sistémicos de inflamacéo (faléncia organica/ multi-organica
persistente) e/ou por complicagdes locais (nomeadamente
infecgdo da necrose pancreatica). E nesta fase que os
procedimentos invasivos e, consequentemente, os estudos
imagioldgicos assumem um papel fulcral. [10,11]

A técnicaimagioldgica mais utilizada para diagnostico e follow-up
destes casos é a Tomografia Computorizada (TC). Contudo a
Ressonancia Magnética (RM) e a ecografia podem também
fornecer informacd@es essenciais, nomeadamente em doentes
com contraindicacdes a administracdo de contraste iodado
endovenoso e na caracterizagdo adicional do contetido das
coleccdes.

Fig. 5 - Evolugdo da pancreatite aguda necrotizante - a) fase inicial, na
data de admisséo hospitalar: aumento volumétrico do pancreas com
realce heterogéneo do parénquima; b) fase tardia, 13 dias apds a admissdo
hospitalar: coleccdo heterogénea na corpo e cauda do pancreas, a traduzir
necrose pancreatica.

Pancreatite aguda - Avaliagcdo morfolégicae
Implicages terapéuticas

A pancreatite aguda é classificada morfologicamente como
pancreatite intersticial edematosa e pancreatite necrotizante.

A pancreatite intersticial edematosa (Fig. 6) é caracterizada por
aumento difuso ou localizado do pancreas, com normal realce
do parénquima pancreético. Ha geralmente densificacdo dos
tecidos peri-pancreaticos e podem existir pequenas coleccoes
fluidas peri-pancreticas.

A presenca de necrose pancreatica e/ou peri-pancreatica classifica
a pancreatite aguda como necrotizante. A necrose pancreatica é
diagnosticada em TC pela presenca de areas de parénguima sem
realce ap6s administragéo de contraste endovenoso. A extensdo
da necrose pancreatica é geralmente classificada em 3 categorias:
extensdo < 30%; entre 30 e 50%; extensdo superior a 50% da
totalidade do parénquima pancreatico (Fig. 7). [10] O diagndstico
de necrose peri-pancreaticaem TC é evidente quando as coleccOes
apresentam contetdo heterogéneo. Contudo, o material
necrotico peri-pancreatico tem geralmente uma aparéncia
homogénea, com densidade hidrica. Nestas situacGes podera
ser vantajoso recorrer a RM ou ecografia, visto que ambas as
técnicas permitem identificar material ndo liquefeito nas coleccGes
(Fig. 8,9). [12] A distin¢&o entre colecgdes liquidas e colecgdes
necréticas com material ndo liquefeito é de extrema importancia,
uma vez que condiciona a abordagem terapéutica: enquanto
uma colecgdo fluida pode ser drenada percutaneamente, o
material necrético solido necessita de ser removido cirurgicamente
por necrosectomia. [1]

Segundo a revisao de 2012 da classificagéo de Atlanta, as colecgBes
pancreaticas e peripancreaticas podem ser classificadas em 4
subtipos, consoante o seu tempo de evolugéo e contetido em:
coleccdo liquida peri-pancreética aguda (< 4 semanas, conteido
liquido); pseudo-quisto (> 4 semanas, contetdo liquido);
coleccdo necrotica aguda (< 4 semanas, conteddo necroético);
necrose encapsulada ou “walled-off necrosis” (> 4 semanas,
contelido necrotico). A colecgdo liquida peri-pancreaticaaguda
surge na fase inicial da pancreatite aguda, resulta de edema local

Fig. 6 - Pancreatite
intersticial
edematosa: aumento
volumétrico do
corpo e cauda do
pancreas, com
indefinicdo dos seus
contornos e
densificagdo dos
planos adiposos
adjacentes.

Fig. 7 - Pancreatite aguda necrotizante: auséncia de realce do parénquima
pancredtico - a) Necrose pancreética com extensdo inferior a 30%; b)
Necrose pancredtica com extensdo superior a 50% da totalidade do
parénquima pancreatico (poupa apenas a porgédo cefélica), envolvida por
colegdes necroticas agudas.
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Fig. 8 - Necrose pancreatica em TC (a) e RM (b): TC mostra colecgao
pancreética heterogénea com areas de maior densidade no seu interior,
melhor definidas em RM (sequéncia ponderada em T2), a traduzir
material necrético nao liquefeito.

Fig. 9 - Necrose peri-pancreatica em RM. Imagens ponderadas em T2
no plano coronal evidenciam a presenga de contetido heterogéneo em
coleccdo peri-pancredtica, traduzindo material necrético nédo liquefeito.

relacionado com o processo inflamatorio e apresenta-se em TC
como colecgdo homogénea sem parede definida e que respeita
os planos e fascias do retroperitoneu (Fig. 10a). O pseudo-
quisto é uma coleccdo liquida peri-pancreatica (e raramente
pancreatica) com contetido homogéneo e parede definida, visivel
em casos com mais de 4 semanas de evolugdo, que resulta da
persisténcia da coleccéo liquida peripancreatica aguda e/ou da
disrupcdo do ducto pancreatico principal ou dos ductos
secundarios (Fig. 10b). Quando ha evidéncia de contetido
necrético no interior das colecgOes pancreaticas ou peri-
pancreaticas, 0s termos acima descritos ndo devem ser
utilizados, sendo a nomenclatura correcta a de coleccao necrética
aguda (durante as primeiras 4 semanas — Fig. 10c) e de necrose
encapsulada ou “walled-off necrosis” (a partir das 4 semanas de
evolucédo, com parede definida — Fig. 10d). A distin¢éo entre
coleccdo liquida peri-pancreatica aguda e coleccdo necrética aguda
pode néo ser evidente por TC, especialmente na primeira semana
apds o inicio do quadro. Neste caso as colecges devem ser
classificadas como indeterminadas, até que se documente a
presenca de material necrético em reavaliagdo por TC,em RM
ou em ecografia. [12,13]

Qualquer tipo de colecgdo pancredtica ou peri-pancreatica pode
ser estéril ou infectada, existindo maior probabilidade de infeccdo
nas colecgBes que contém material ndo liquefeito.
Imagiologicamente, a presenca de infeccéo é sugerida pela
existéncia de bolhas gasosas na colec¢do, sendo este um achado
presente em apenas uma minoria de casos (Fig.11). A fistulizacdo
para o trato gastro-intestinal pode originar uma aparéncia
tomodensitométrica semelhante, geralmente com maior
abundancia de contetido gasoso (Fig.12). Podem também ser
identificadas bolhas gasosas nas colecces necréticas apds técnicas
de marsupializagdo e procedimentos de drenagem. Na auséncia
de bolhas gasosas na coleccéo, a confirmacdo de infecgdo da
necrose s6 podera ser obtida com analise microbioldgica do
fluido. [12] A distingdo entre colecgdes estéreis e infectadas é
essencial, pelas suas implicacGes terapéuticas e progndsticas:
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Fig. 10 - Tipos de coleccdes peri-pareéticas: coleccédo liquida peri-

pancreédtica aguda (a — colecgdo liquida homogénea que respeita as fascias
retroperitoneais; < 4 semanas); pseudo-quisto (b — duas colecgdes liquidas
homogéneas com parede definida; > 4 semanas); colec¢do necrética
aguda (c — coleccdo liquida heterogénea com areas nédo liquefeitas; < 4
semanas); "walled-off necrosis" (d — coleccdo liquida encapsulada heterogénea
com éareas ndo liquefeitas; > 4 semanas).

Fig. 11 - Pancreatite
necrotizante com bolhas
gasosas no seio de
colecgdo peri-pancreética,
aspecto imagioldgico
sugestivo de infeccéo.

Fig. 12 - Presenga de bolhas gasosas em coleccdo necrética ‘peri-
pancredtica (a) imagem axial; b) imagem coronal), secundaria a presenca
de fistula colica (confirmada cirurgicamente).

enquanto a necrose pancreatica estéril pode ser tratada de forma
conservadora, a infeccdo da necrose pancreatica obriga a
tratamento cirdrgico. [1]

A puncéo aspirativa guiada por imagem permite a obtencdo de
fluido das coleccGes pancreaticas ou peri-pancreaticas para
avaliacdo microbioldgica, possibilitando deste modo a
confirmacdo de eventual infecgdo. Este procedimento, que
geralmente é efectuado pelo Radiologista, deve ser ponderado
em equipa multidisciplinar, dada a elevada probabilidade de
infeccéo do tecido necrético se for documentada infecgdo em
exame cultural do sangue periférico e o risco potencial de sobre-
infec¢do de uma area necrotica estéril. Desta forma, na nossa
Instituicdo, este procedimento é apenas realizado numa minoria
de casos.



Perante o diagnostico de infecgdo de colecgdo pancreatica ou peri-
pancreética, a abordagem serd determinada pela repercussao dessa
infeccdo, sendo que nos casos em que ndo ha repercussao
sistémica o tratamento pode ser mais conservador. Perante um
quadro de sépsis, 0 objectivo passa a ser o controlo do foco
séptico, sendo novamente desejavel a abordagem em equipa
multidisciplinar, dado que as varias especialidades terdo opcoes
terapéuticas distintas a oferecer. No caso da Radiologia, a
drenagem percutanea das colecces infectadas guiada por imagem
€ uma opgdo valida, sendo considerado um procedimento seguro
e eficaz (inclusivamente em doentes em estado grave), e que por
vezes é utilizado numa estratégia “step-up”. [13-15]

Vérios estudos tém demonstrado resultados favoraveis com
taxas de cura com realizagdo apenas de drenagem percutanea
guiada por TC na ordem dos 50% (a variar entre 47% e 65%).
Nos casos restantes, a drenagem percutanea serve como “ponte”
para a cirurgia, permitindo a recuperagio do estado geral do
doente. [5,13-16]

As vias de acesso percutdneo devem ser cuidadosamente
seleccionadas para evitar lesar estruturas vitais, nomeadamente
o célon e estdmago. E globalmente aceite que devera ser realizada,
sempre que possivel, uma abordagem retroperitoneal em
detrimento da abordagem anterior trans-peritoneal para evitar
contaminar a cavidade peritoneal estéril. O calibre do cateter de
drenagem varia consoante o contelido a drenar (quanto mais
espesso o conteido, maior devera ser o calibre), podendo o
cateter ser colocado através da técnica de Trocar ou da técnica de
Seldinger. Os cateteres sdo colocados em drenagem gravitacional
e irrigados com solucdo salina com periodicidade variavel,
dependendo do doente e da Instituico. [17]

O sucesso deste procedimento isolado serd mais provavel se
existir liquefaccdo completa ou quase completa da necrose. A
presenca de areas de necrose ndo liquefeita dificultaadrenagem
percutanea, sendo as areas nao passfveis de drenagem um foco
potencial de persisténcia de infec¢do. Deste modo, a evolugdo
clinica pode determinar a necessidade adicional de necrosectomia,
que sera realizada pelo Cirurgido, por exemplo através da técnica
minimamente invasiva acima descrita. Referem-se como
indicagGes cirlrgicas apds drenagem percutanea a persisténcia de
manifestacBes sistémicas ou locais da necrose pancreética infectada,
adeterioragdo do estado clinico, a dor persistente e a incapacidade
de tolerar a dieta oral apds resolugéo da SIRS. [18]

Necrosectomia mini-invasiva percutanea — Avaliacdo
Imagioldgica

Os estudos imagiolégicos (em especial, a TC), ao permitir uma
adequada caracterizacdo das dimensdes e localizagdo das coleccOes
necréticas, assumem um papel fulcral no planeamento
terapéutico, possibilitando efectuar uma intervengéo mais rapida
e dirigida. A via de abordagem e o posicionamento dos drenos
sera especifico para cada doente, e pode variar ao longo do tempo,
de acordo com a evolugéo da doenga (Fig. 13).

O controlo imagioldgico apds drenagem e necrosectomia requer
umaavaliacdo detalhada das colec¢des previamente evidenciadas.
Devera constatar-se reducéo progressiva do volume e nimero
das colecgdes nos estudos imagioldgicos subsequentes, sendo
0 objectivo final a resolugdo completa do quadro (Figs. 14,15).
A auséncia de melhoria em estudos TC subsequentes deve ser
devidamente assinalada, podendo ser decorrente de
posicionamento incorrecto do dreno ou de blogueio do dreno
por material necrético néo liquefeito (Fig. 16).

Fig. 13 - Doente com pancreatite necro-hemorrégica infectada submetida
a mini-marsupializagdo e necrosectomia pancreatica por via
transperitoneal, complementada com retroperitoneostomia lombar.
Figuras a-d demonstram drenos (estrelas) em diferentes topografias
para drenar as varias colecgdes identificadas.

Fig. 14 - Doente com pancreatite necrotizante infectada (imagens a e b;
mesmo doente que Fig.5) submetido a mini-marsupializagdo e
necrosectomia. Nove dias ap6s necrosectomia, o estudo TC (c,d) mostra
reducdo das colecgdes necréticas, com dreno (estrela) adequadamente
posicionado no interior da loca de necrosectomia. A TC de reavaliacéo,
um més ap6s o estudo anterior, demonstra reducdo volumétrica adicional
das colecgoes (e,f).

O procedimento de mini-marsupializagdo confere um aspecto
imagioldgico caracteristico, com o qual o radiologista deve estar
familiarizado (Figs. 13-15). Esta técnica consiste em acesso ao
compartimento retroperitoneal através de abertura e sutura do
ligamento gastro-esplénico ou gastro-célico ao peritoneu
parietal (conforme descrito na secgéo “Técnica MINI™), sendoa
loca de necrosectomia encerradaem redor do dreno. Deste modo,
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Fig. 15 - Doente com pancreatite aguda necrotizante infectada (a,b), co
trombose parcial da veia porta (seta em b). TC de reavaliacdo (c,d), uma
semana apdés mini-marsupializagdo e necrosectomia pancreética, mostra
resolucdo quase completa das coleccdes, e dreno com extremidade
bem posicionada, persistindo trombose residual da veia porta (seta).
Sete meses ap6s a cirurgia (e,f) documenta-se resolugdo completa do
quadro.

é possivel afirmar que a extremidade do dreno estara
adequadamente posicionada se estiver localizada no interior da
area de necrosectomia ou na sua proximidade (Fig. 16).

Conclusdes

Ainfecgdo da necrose pancreatica é a complicacdo mais temida da
pancreatite aguda, conduzindo frequentemente a um desfecho
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