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Reporte de caso

Necrosectomia pancreatica laparoscopica por pancreatitis necrotizante

infectada
Laparoscopic pancreatic necrosectomy by infected necrotizing pancreatitis
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Resumen: Usualmente la pancreatitis aguda es una enfermedad auto limitada, y en la mayoria de los casos se
resuelve sin complicaciones graves. Sin embargo, hasta un 30% puede evolucionar a pancreatitis necrotizante,
con una historia natural variable, que puede permanecer como necrosis estéril o infectada; sdlida o licuefactiva;
persistente o desaparecer con el tiempo. El enfoque quirdrgico tradicional para la necrosis pancreatica fue la
necrosectomia abierta, con una elevada morbilidad y mortalidad, por lo que Gagner en 1996 describid por
primera vez tratamiento minimamente invasivo con mejores resultados. El objetivo de este informe es presentar
un caso clinico de una paciente que sufrio de pancreatitis necrotizante infectada, y su manejo.

Reporte de caso: paciente femenina de 71 afios de edad con comorbilidades presenta pancreatitis necroti-
zante infectada, la cual se manejé con drenaje percutdaneo de coleccion peripancreatica y administracion de
carbapenémicos, sin embargo, no hay mejora clinica por lo que se le realiza necrosectomia laparoscopica y
colecistectomia. Conclusion: se pude concluir que el abordaje minimamente invasivo para el tratamiento de
necrosis pancreatica infectada es factible, recomendandose que sea realizada por personal experimentado.
Hay abordajes menos invasivos aun, como el drenaje percutaneo guiado por ecografia o por tomografia.

Abstract: Usually acute pancreatitis is a self-limited disease, and in most cases it resolves without serious
complications. However, up to 30% may evolve into necrotizing pancreatitis, with a variable natural history,
which may remain as sterile or infected necrosis; solid or liquefied; persistent or disappear over time. The tra-
ditional surgical approach for pancreatic necrosis was open necrosectomy, with high morbidity and mortality,
so Gagner in 1996 first described minimally invasive treatment with better results. The objective of this report is
to present a clinical case of a patient who suffered from infected necrotizing pancreatitis, and its management.

Case report: a 71-year-old female patient with comorbidities presents with infected necrotizing pancreatitis,
which was managed with percutaneous drainage of the peripancreatic collection and administration of car-
bapenems, however, there is no clinical improvement, so laparoscopic necrosectomy and cholecystectomy are
performed. Conclusion: it can be concluded that the minimally invasive approach to the treatment of infected
pancreatic necrosis is feasible, being recommended that it be carried out by experienced personnel. There are
even less invasive approaches, such as ultrasound or CT guided percutaneous drainage.
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Introduccion

La pancreatitis necrotizante severa esta relaciona-
da con una alta tasa de mortalidad, que varia hasta
20% en pacientes con necrosis estéril hasta el 40%
en caso de necrosis infectada asociada con falla mul-
tiorganica, y esta mortalidad puede ser mayor con el
aumento de la edad.’

La pancreatitis necrotizante evoluciona en aproxima-
damente el 30% de los pacientes con pancreatitis
aguda y se asocia con un resultado particularmente
pobre.?

Debido a que la pancreatitis necrotizante infectada es
una condicion dificil de tratar, se esta haciendo un es-
fuerzo sustancial para analizar la efectividad de varias
estrategias de tratamiento con el objetivo de mejorar
la supervivencia y minimizar las secuelas anatomicas
y fisioldgicas.?

Las estrategias de tratamiento difieren entre necrosis
estéril e infectada. La necrosis pancreatica aguda es-
téril no garantiza una intervencion temprana, porque
la mortalidad de esta afeccion sin cirugia es inferior al
5%, pero la necrosis infectada es una indicacion para
la intervencion.*®

Lo mismo en relacion al drenaje percutaneo radiolégi-
co, porcentajes de éxito alto y ademas combinados
con otras terapéuticas aumenta la efectividad.

Ademas, se debe tomar en cuenta a la pancreatitis
enfisematosa, que se refiere a una infeccién necroti-
zante del pancreas inflamado asociado con bacterias
formadoras de gas.®

En imagen, la presencia de gas dentro de una colec-
cién sugiere infeccion, aunque el gas se encuentra en
una minoria de casos de infeccion confirmada (12%
-22%), y la ausencia de gas no significa la ausencia
de infeccidn.’
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Los microorganismos asociados que han sido aisla-
dos por cultivos de fluidos con drenaje percutaneo o
tejidos necroticos resecados quirlrgicamente inclu-
yen Escherichiacoli, Clostridiumperfrigens, Staphylo-
coccussp., Streptococcussp., Klebsiellasp. y Pseu-
domonassp. Las rutas que siguen estas bacterias
para llegar al pancreas podrian ser hematogenas, lin-
faticas, directamente a través de la ampolla de vater
o una fistula al estdmago, intestino delgado o colon.®®

Histéricamente, los pacientes con pancreatitis necro-
tizante se someterian a laparotomia y necrosectomia
tempranas. Esto ha cambiado dramaticamente du-
rante los ultimos 20 afos.® Sin embargo, este enfoque
invasivo se asocia con altas tasas de complicaciones
(84 a 95%) y muerte (11 a 39%) y con riesgo de in-
suficiencia pancreatica a largo plazo.® Por lo que se
han explorado y empleado estrategias minimamente
invasivas en el tratamiento de la necrosis pancreati-
ca infectada, desde técnicas percutaneas guiadas
por imagen ya sea tomograficas o ecograficas, en-
doscépicas (transgastricas) y finalmente laparoscopi-
cas.

Figura 1A: Tomografia computarizada contrastada,
corte axial, se observa zona de coleccion peripan-
credtica, necrosis peripancreatica con pared bien
definida de la coleccion.

Fuente: Servicio de Radiologia del Hospital Padre
Carrollo.

Figura 1C: Tomografia computarizada contrastada,
corte axial en la que se identifica a nivel de vesicula
biliar, pared engrosada, edema de pared y abundan-
te barro biliar, compatible con signos de colecistitis.
Fuente: Servicio de Radiologia del Hospital Padre
Carrollo.
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Estas con el objetivo de disminuir la respuesta infla-
matoria de la cirugia abierta y la morbilidad relaciona-
da. La estrategia de tratamiento optima para la pan-
creatitis necrotizante infectada sigue sin estar clara.®

Reporte del caso

Paciente femenina de 71 afnos de edad, con antece-
dentes patoldgicos personales de diabetes mellitus y
obesidad, no refiere alergias conocidas. La paciente
acudio a la emergencia por dolor abdominal inten-
so, disnea, alteracion cognitiva y alza térmica. En los
examenes de laboratorio se evidencio lactato eleva-
do, leucocitosis y lipasa elevada a mas de 3N.

La paciente fue ingresada a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) por presentar falla organica respira-
toria y renal, ademas de cetoacidosis diabética. En
la tomografia computarizada se diagnostico necrosis
pancreatica “walled-off” a la cuarta semana de hospi-
talizacién (Figura 1a, 1b), y signos de colecistitis agu-
da (Figura 1c, 1d).
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Figura 1B: Tomografia computarizada contrastada,
corte axial en la que se observa coleccion pancreati-
ca y peripancreatica de contenido heterogéneo,
necrosis pancredtica y zonas de gas. Pared bien

definida. Fuente: Servicio de Radiologia del Hospi-
tal Padre Carrollo.
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Figura 1D: Tomografia computarizada contrastada,
corte axial a nivel de vesicula biliar con signos de co-
lecistitis enfisematosa, con presencia de gas, pared
engrosada y barro biliar.

Fuente: Servicio de Radiologia del Hospital Padre
Carrollo.
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Se realiza por parte del servicio de imagenologia in-
tervencionista un drenaje percutaneo de la coleccién
peripancreatica a través de guia tomografica con
uso de pigtail, obteniéndose liquido escaso y denso,
aproximadamente 20 cc.

En UCI se maneja como una necrosis pancreatica in-
fectada con inicio de carbapenémico. Sin embargo,
por el empeoramiento clinico a pesar de adminis-
tracion de carbapenémicos, y ademas por presentar
signos de colecistitis enfisematosa en estudio de to-
mografia computarizada contrastada en la paciente
se decide manejo quirdrgico con necrosectomia lapa-
roscopica la cual se realizd con la colocacién de 5
trocares, y camara de 30° en puerto laparoscopico
supraumbilical.

Al acceder al tejido pancreético se decidioé un enfo-
que retrogastrico con acceso infracdlico (Figura 2a,
2b). El tejido pancreatico necrotico fue disecado y ex-
traido (Figura 3), drenaje de pus de la cavidad y pos-
teriormente un lavado de cavidad y colecistectomia

por piocolecisto. Se colocaron 3 drenajes externos de
Jackson Pratt y un drenaje en la celdilla pancreatica
para lavados postquirtrgicos (Figura 4). Cultivo de
liquido de coleccion con crecimiento de E. coli BLEE
sentible a imipenem.

Los lavados del drenaje de la celdilla pancreatica se
realizaron con solucion salina desde el tercer dia a
irrigacion de 500 ml, y a su décimo dia postquirirgico
se realizan lavados a caida libre de solucion salina.

Con resultados de amilasa en liquido del dren de 200
y del suero en 12°, descartandose fistula pancreati-
ca. La paciente permanecio en UCI hasta su estabili-
zacion durante 2 semanas adicionales, con posterior
alta a piso con reversion de proceso inflamatorio.

Se retiran drenajes con producciones de liquido cla-
ro y escaso. Sin embargo, posteriormente la paciente
fallece a las cinco semanas postquirtrgicas por com-
plicaciones neumonicas tanto nosocomiales como
por aspiracion.

Figura 2A: Acceso retrogastrico hacia tejido pan-
creatico, vision laparoscdpica.

Fuente: Autoria propia. Hospital Padre Carrollo,
Servicio de Cirugia General.

Figura 2B: pancreas necrotico y coleccion pan-
credtica y peripancreaticas en laparoscopia.
Fuente: Autoria propia. Hospital Padre Carrollo,
Servicio de Cirugia General.

Figura 3: Pieza quirtrgica de tejido pancreatico
necratico extraido.

Fuente: Autoria propia. Hospital Padre Carrollo,
Servicio de Cirugia General.

Figura 4: Vision postquirdrgica externa de pared ab-
dominal con visualizaciéon de drenajes externos de
Jackson Pratt y heridas de puertos laparoscdpicos.
Fuente: Autoria propia. Hospital Padre Carrollo,
Servicio de Cirugia General.
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Discusion

El tratamiento inicial de la pancreatitis necrotizante
es conservador e implica reanimacion con liquidos,
antibioticos profilacticos, soporte nutricional y, en pa-
cientes gravemente enfermos, ingreso a una unidad
de cuidados intensivos. La terapia antibidtica pro-
filactica a menudo se implementa temprano, sin em-
bargo, su eficacia es discutible.™

Existe un acuerdo general de que la intervencion en
las dos primeras semanas de la pancreatitis aguda
grave debe evitarse si es posible. La intervencién en
el pancreas debe retrasarse hasta que se haya desa-
rrollado una necrosis amurallada, generalmente de 3
a 5 semanas después del inicio de los sintomas.

Los intentos de confirmar la necrosis infectada por
aspiracion con aguja fina de las colecciones ya no se
ven favorecidos y el tratamiento del cultivo positivo
del drenaje en ausencia de sepsis clinica da como
resultado la aparicion de sobrecrecimiento fungico o
resistencia a los antibidticos."

Las indicaciones para la intervencion incluyen una
fuerte sospecha o infeccién documentada de necro-
sis 0, en ausencia de infeccion, insuficiencia organica
persistente durante varias semanas, con una colec-
cion amurallada y persistencia de sintomas como do-
lor e ileo.™

El ensayo PANTER proporciond un fuerte impulso
para una amplia adopcién del enfoque minimamente
invasivo en pacientes quirlrgicos criticos que necesi-
tan necrosectomia pancreatica.'? Este ensayo con-
cluyd que el abordaje intervencionista minimamente
invasivo, en comparacion con la necrosectomia a-
bierta, redujo la tasa de complicaciones mayores o
muerte entre los pacientes con pancreatitis necroti-
zante y tejido necrético infectado.®

Cada vez hay mas pruebas de que los enfoques mi-
nimamente invasivos, incluido un enfoque progresivo
(step-up approach) que incorpora un catéter percuta-
neo o drenaje transluminal endoscoépico seguido de
desbridamiento retroperitoneal o endoscdpico asisti-
do por video, se asocian con mejores resultados so-
bre la necrosectomia abierta tradicional para pacien-
tes con pancreatitis necrotizante infectada.®

Gagner describido por primera vez el tratamiento
quirdrgico minimamente invasivo de la pancreatitis
necrotizante en 1996, incluidos los procedimientos
laparoscopicos retrocdlico, retroperitoneoscopico y
transgastrico.™
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De acuerdo a reportes de cirujanos pancreaticos,
se ha informado que la necrosectomia laparoscopi-
ca ofrece una mejor exposiciéon del omento menor,
la correderaparacolica izquierda y la cabeza del pan-
creas, aparentemente al superar la limitacion principal
del abordaje retroperitoneal al no desbridar comple-
tamente el tejido necrotico, con una mejor identifi-
cacion de la anatomia.

Ademas, un estudio retrospectivo de Tan fue la pri-
mera comparacion entre el tratamiento quirdrgico
laparoscopico y abierto de la necrosis pancreatica
infectada. Mostrd que la tasa de complicaciones, la
pérdida de sangre estimada, y la estancia hospitalaria
media postoperatoria fue significativamente mayor en
el grupo abierto.®

El momento y el método de desbridamiento requie-
ren una discusion clara entre el cirujano, el gastro-
enterdlogo y el radidlogo intervencionista, pero deben
dejarse a discrecién del cirujano pancreatico.®

A pesar del uso de técnicas menos invasivas, las
complicaciones ocurren después de la necrosec-
tomia pancredtica. Las fistulas pancreaticas y en-
terocutaneas ocurren en el 30% de los pacientes y
parece estar relacionado con la gravedad y el alcance
de la necrosis subyacente.

Las fistulas deben manejarse de manera conser-
vadora inicialmente. El tratamiento quirdrgico debe
retrasarse hasta que la pancreatitis se resuelva por
completo. Otras complicaciones incluyen infeccion
de la herida y dehiscencia de la herida, que es menos
comun con el abordaje laparoscopico. El sangrado
postoperatorio generalmente se maneja con técnicas
endovasculares.™

Conclusion

Se puede concluir que la necrosectomia laparoscépi-
ca es una técnica segura y efectiva en casos de
pancreatitis necrotizante infectada, reportado en la
literatura la asociacion de una menor tasa de compli-
caciones mayores y mortalidad.

Se recomienda dicha intervencion sea realizada por
cirujanos con mayor experiencia y enfoque multidis-
ciplinario. Ademas, se puede concluir que existen
abordajes menos invasivos aun, como el drenaje per-
cutaneo guiado por ecografia o por tomografia.
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