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RESUMEN

La incidencia de pancreatitis aguda (PA) esta aumentan-
do hasta en 0.7 hospitalizaciones por 1,000 habitantes
en los EE. UU. En 80% de los pacientes, la PA es leve
y autolimitada, pero hasta 20% de los pacientes puede
presentar un curso necrotizante grave, responsable de una
morbilidad sustancial y una tasa de mortalidad de hasta
27%. La principal causa de muerte es la infeccion de la
necrosis, que se asocia con un mal pronéstico con una
mortalidad de 15 a 39%. Hasta hace muy poco, el estandar
de oro para el tratamiento de la necrosis infectada solia
ser la necrosectomia quirGrgica mediante laparotomia.
Este procedimiento proporciona un acceso amplio a la
necrosis infectada, pero es muy invasivo y se asocia con
tasas de morbilidad de 34 a 95% y una mortalidad de 11
a39%. Los métodos alternativos implican principalmente
el deshridamiento mediante abordajes retroperitoneales,
laparoscopicos, endoscopicos o combinaciones de éstos.
Comparten el objetivo comin de evitar la laparotomia y
en conjunto se conocen como “necrosectomia por minima
invasion”. Estas técnicas continian evolucionando y some-
tiéndose a refinamiento. Hasta la fecha no hay pruebas o
ensayos aleatorizados que comparen estas técnicas con la
necrosectomia “abierta” tradicional, o lo que es igualmente
importante, que comparen las diferentes técnicas de necro-
sectomia por minima invasion entre si. Esto representa un
problema para los cirujanos que tratan a pacientes con ne-
crosis pancredtica, ya que necesitan consultar la evidencia
disponible para guiar la seleccion de su tratamiento. Este
caso proporciona una descripcion general, pero concisa de
un abordaje por minima invasién con especial referencia
en la técnica y el resultado.

ABSTRACT

The incidence of acute pancreatitis (AP) is increasing, up
to 0.7 hospitalizations per 1,000 inhabitants in the U.S.
In 80% of patients, AP is mild and self-limited, but up to
20% of patients may have a severe necrotizing course,
responsible for substantial morbidity and a mortality
rate of up to 27%. The main cause of death is necrosis
infection, which is associated with a poor prognosis with
a mortality of 15 to 39%. Until very recently, the gold
standard for treating infected necrosis used to be surgical
necrosectomy by laparotomy. This procedure provides
wide access to infected necrosis but is highly invasive
and is associated with morbidity rates of 34 to 95% and
mortality rates of 11 to 39%. Alternative methods primarily
involve debridement using retroperitoneal, laparoscopic,
endoscopic, or combinations of these. They share the
common goal of avoiding laparotomy and together are
known as “minimally invasive necrosectomy”. These
techniques continue to evolve and undergo refinement. To
date there is no evidence or randomized trials comparing
these techniques with traditional “open’” necrosectomy or,
equally important, comparing different minimally invasive
necrosectomy techniques with each other. This presents a
problem for surgeons dealing with patients with pancreatic
necrosis as they need to consult the available evidence to
guide the selection of their treatment. This case provides
a concise but general description of a minimally invasive
approach with special reference to technique and outcome.
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INTRODUCCION

Con el surgimiento de la minima invasion en
procedimientos quirtrgicos se ha buscado
el menor impacto en el paciente, siendo estos
métodos el tratamiento de eleccién en diversas
patologias, como en este caso del drenaje de
colecciones pancredticas. Histéricamente di-
versos términos se han utilizado para describir
los aciimulos de fluidos alrededor y dentro
del péncreas, dependiendo de su cronicidad
y caracteristicas se dividen en cuatro grupos:
colecciones agudas de liquido peripancreatico,
colecciones liquidas necréticas, pseudoquiste
pancreatico y necrosis pancredtica amuralla-
da (WON |[walled off necrosis]). La necrosis
pancredtica con formacién de colecciones es
susceptible a infeccién, por lo que es un reto
por la morbilidad que se afade al drenarlas
de manera abierta. Recientemente los abor-
dajes percutaneo y endoscépico han ganado
gran popularidad debido a su naturaleza de
minima invasion;'? sin embargo, la técnica la-
paroscopica ha demostrado buenos resultados
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terapéuticos y mayores beneficios al paciente,
tales como estancia intrahospitalaria més corta
y menos tiempo de recuperacion.?

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 48 afos de edad con
antecedentes de tabaquismo (IT 23), alcoholis-
mo intenso, consumo de marihuana, hepatitis
C, y antecedente de dos eventos de pancrea-
titis aguda leve de origen alcohélico resuelta
sin aparentes complicaciones. Dos meses y
medio después, acude por dolor abdominal
al servicio de urgencias, presentando cuadro
de hiporexia, ndusea y vomito de dos dias de
evolucion, encontrando a la exploracion fisica
dolor y aumento de volumen a la palpacién a
nivel epigastrico localizado a planos profundos,
sin datos de irritacién peritoneal, se completa
el protocolo de diagnéstico documentando
pancreatitis aguda alcohdlica moderadamen-
te severa. La tomograffa axial computarizada
(TAC) con evidencia de imagen hipodensa e
irregular de 13.47 X 12.41 X 8.53 cm, pared

Figura 1:

Tomografia axial computarizada.
Ay B) Corte axial. C) Corte
sagital. D) Corte coronal.
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definida y contenido heterogéneo correspon-
diente a un pseudoquiste pancreatico de 746
ml de volumen (Figura 7). Se inicia con manejo
de soporte hasta remision de la pancreatitis
aguda, posteriormente, se realiza derivacién
cistogastrica laparoendoscépica, con hallazgos
de pseudoquiste pancredtico de contenido
necrotico septado, que desplaza estomago,
obteniéndose un total de 700 ml de liquido
turbio y detritus (Figura 2). Se coloca sonda nas-
oyeyunal de triple lumen para su alimentacién
enteral inmediata y descompresién géstrica. El
paciente egres6 en dos dias del Servicio de Ci-
rugia General del Centenario Hospital “Miguel
Hidalgo” con sonda nasoyeyunal y control por
consulta externa, la cual se retira tres semanas
después del evento quirdrgico, tolerando ade-
cuadamente la via oral.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de la pancreatitis
aguda grave ha evolucionado de manera sig-
nificativa en las Gltimas dos décadas con el sur-
gimiento de la cirugia minimamente invasiva.’
Para su resolucion existen diversas opciones
terapéuticas: el drenaje percutdneo, el manejo
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Figura 2:

Secuencia del drenaje. A)
Apertura hacia pseudoquiste en
pared posterior del estmago.

B) Deshridamiento de necrosis
pancreética. C) Cavidad drenada.
D) Cierre de pared del estomago
en dos planos.
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Figura 3: Esquema que muestra la ubicacion de los
puertos y el enfoque de la diseccion.
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endoscopico; ya sea transpapilar o transmural,
la técnica laparoscopica y abierta.?*®

La principal indicacién para el drenaje es la
persistencia de la sintomatologfa (intolerancia
alimentaria, malestar persistente, mala calidad de
vida y/o dolor continuo), infeccién u otras com-
plicaciones. En nuestro caso el paciente present
intolerancia a la via oral asi como sintomatologia
persistente. Dado el peso de la literatura durante
las Gltimas tres décadas, estd claro que la interven-
cién quirdrgica diferida de hasta cuatro semanas
ha demostrado ser mas segura y ventajosa con
respecto a casi todos los resultados medibles.® 0

El tratamiento estandar consiste en la ne-
crosectomia abierta para extirpar por completo
el tejido afectado.” Sin embargo, este enfoque
“estandar de oro” se asocia con una morbilidad
significativa, sobre todo con altas tasas de fistulas
pancredticas (40%), fistulas entéricas (20%) y her-
nias incisionales (25%), asi como tasas de mortali-
dad que oscilan entre 11y 39%, aunado al riesgo
de insuficiencia pancredtica a largo plazo.®'"12

Es asi que nos encontramos ante el auge de
la cirugia minimamente invasiva;* recientemen-
te se ha comprobado que una combinacion de
diferentes enfoques podria optimizar de mane-
ra significativa el manejo clinico en pacientes

Carrillo LM y cols. Derivacion cistogastrica laparoendoscopica

criticamente enfermos afectados por pancrea-
titis necrotizante complicada.’”"" La literatura
reciente respalda que los enfoques por minima
invasion se asocian con mejores resultados que
la necrosectomia abierta temprana.'®

La necrosectomia transgdstrica quirdrgica
(TGN) es un procedimiento con una discusion
limitada.” El estudio retrospectivo de Driedger y
colaboradores’ representa la mayor experiencia
de TGN dentro de la literatura actual, en el cual
se expuso una serie de 178 pacientes en tres
centros hospitalarios y se llegb a la conclusion
de que la TGN es una excelente opcién qui-
rargica de un solo paso para la necrosis pan-
credtica amurallada sintomdtica, ya que limita
el riesgo de un desbridamiento pancreatico
posiblemente inadecuado y la aparicion sub-
siguiente de una fistula pancreético-cutidnea
después de la necrosectomia tradicional.”'?

Tan y colaboradores® en un estudio re-
trospectivo, que fue la primera comparacion
entre el tratamiento quirdrgico laparoscépico
y abierto de la necrosis pancredtica infectada,
mostraron que la tasa de complicaciones,
la pérdida de sangre estimada y la estancia
hospitalaria postoperatoria media fue signifi-
cativamente mayor en el grupo del abordaje

Figura 4:

Abordaje inicial. A) Uso de tres
trocares de 5 mmy uno de 10 mm
(6ptica). B) Estémago aumentado
de volumen por compresion
extrinseca del pseudoquiste.

C) Gastrotomia e introduccion

de trocar al estdmago. D)
Identificacion de la zona mas
turgente.
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abierto, aunque el tiempo operatorio medio
fue mas largo en laparoscopia.’

Técnica quirdrgica

En el presente caso el plan quirdrgico consistio
en un procedimiento por via laparoscopica
con una variante endoscépica, se realizé un
drenaje interno y necrosectomia pancredtica
transgastrica (Figura 3): se colocé un trocar
optico transumbilical de T0 mm bajo técnica
de Hasson, neumoperitoneo a 12 mmHg y
dos puertos de trabajo en regién subcostal:
derecho de 10 mm e izquierdo de 5 mm. Si
el I6bulo izquierdo del higado es muy promi-
nente, puede utilizarse un trocar de 5 mm en
region epigastrica con retractor hepatico (Figura
4). Se efectuaron gastrotomias en cara anterior
para introduccion de trocares transgastricos,
insuflacion de cdmara géstrica con CO, para
vision endoscopica, gastrotomia posterior de 6
cm en sitio de contacto con quiste pancreético
para la realizacién de derivacién cistogastrica,
se hizo legrado y aspirado de cavidad quistica
para la extraccién de tejido necrético y detri-
tus. Al finalizar se retiraron trocares a cavidad
peritoneal para gastrorrafia con puntos en
cruz de vicryl 2-0 (Figura 2), se coloca drenaje
blando tipo Penrose hacia lecho quirtrgicoy se
extraen trocares para posterior cierre de pared
abdominal de manera habitual.

CONCLUSION

En la actualidad los procedimientos de mi-
nima invasion son el estandar de oro para
el tratamiento del pseudoquiste pancreético
y la necrosis asociada, dada la baja tasa de
complicaciones, menor incidencia de fistula
pancreatica, sin contaminacion de la cavidad
peritoneal, reduciendo asi morbilidad asocia-
da, estancia intrahospitalaria mas corta y una
evolucién favorable con répida incorporacién
a las actividades rutinarias de cada paciente.
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