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Abstract

Laparoscopic necrosectomy in severe pancreatitis. Retrospective analysis
of 11 patients

Background: Laparoscopic surgery can be used in the treatment of severe acute pancreatitis. Aim:
To report the experience with laparoscopic necrosectomy and abscess drainage in severe acute pancreatitis.
Material and Methods: Retrospective analysis of medical records of 11 patients aged 13 to 78 years (10
males), with severe pancreatitis, subjected to laparoscopic necrosectomy or abscess drainage between 2006
and 2009. Results: Operative time ranged from 110 to 205 min. In all cases, a satisfactory necrosectomy and
collection drainage were performed. No complications were recorded and no patient required to be converted
to open surgery. Five patients were reoperated. In three of these, the laparoscopic approach was used again.
Conclusions: Laparoscopic necrosectomy is safe and useful for patients with severe pancreatitis.
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Resumen

Introduccién: La pancreatitis aguda grave, asociada a necrosis pancreatica infectada, tiene una elevada
mortalidad. En la mayoria de los casos, el tratamiento es quirurgico, sin embargo, este se asocia a una alta
morbilidad. El desarrollo de la cirugia minimamente invasiva ha permitido incorporar la técnica laparosco-
pica al tratamiento de esta enfermedad. Objetivo: Presentar nuestra experiencia en necrosectomia y drenaje
de abscesos por via laparoscopica en pacientes con pancreatitis aguda grave. Pacientes y Métodos: Analisis
retrospectivo de todos los pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda grave con necrosis infectada y/o
abscesos sometidos a necrosectomia y drenaje de abscesos por via laparoscopica. Se describen los datos de-
mograficos, etiologia de la pancreatitis aguda, imagenes pre y post-operatorias, asi como los detalles de cada
cirugia, la indicacion quirtrgica, complicaciones, necesidad de re-operaciones y evolucion tardia. Resultados:
La serie esta compuesta por 11 pacientes, todos con diagndstico de pancreatitis aguda grave, operados entre
abril de 2006 y junio de 2009. El tiempo operatorio promedio fue 138 min (110-205 min). En todos los casos,
se realiz6 una necrosectomia satisfactoria y drenaje de colecciones. No hubo complicaciones derivadas de
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la técnica laparoscopica ni conversion a cirugia abierta en ningiin paciente durante la primera cirugia. Cinco
pacientes fueron re-operados, 3 de ellos por via laparoscopica. Conclusiones: La necrosectomia laparoscéd-
pica es una alternativa valida y disponible en nuestro centro, con resultados comparables y probablemente
superiores a la cirugia abierta, y con resultados satisfactorios en cuanto a morbilidad, proteccion de la pared

abdominal y mortalidad postoperatoria.

Palabras clave: Pancreatitis, aguda necrotizante, laparoscopia, abscesos.

Introduccion

La pancreatitis aguda se caracteriza por una
activacion de enzimas pancreaticas y liberacion
de citoquinas proinflamatorias'. En un 20% de los
casos evoluciona en forma grave, desarrollando
necrosis pancreatica y sepsis®. La falla multiorga-
nica es usualmente secundaria a infeccion de la
necrosis. Sin tratamiento quirtrgico la mortalidad
es cercana a 100%, pero con cirugia la mortalidad
se puede reducir en forma significativa. La indica-
cion quirdrgica ha sido cada vez mejor definida, sin
embargo, las diferentes técnicas se asocian a elevada
morbilidad®. Durante los ultimos afios, en un intento
de mejorar los resultados de la cirugia abierta, se
han desarrollado técnicas minimamente invasivas
para el tratamiento de esta enfermedad. En nuestro
centro, el desarrollo de la cirugia laparoscopica, ha
permitido incorporar esta técnica al tratamiento de
esta patologia.

El objetivo de este trabajo, es presentar la ex-
periencia en necrosectomia y drenaje de abscesos
por via laparoscopica en pacientes con pancreatitis
aguda grave, realizadas en el Hospital Clinico de la
Pontificia Universidad Catolica de Chile.

Material y Método

Analisis retrospectivo, basado en los registros cli-
nicos. Se describen los datos demograficos, etiologia
de la pancreatitis aguda, las imagenes pre y post-
operatorias, asi como los detalles de cada cirugia, la
indicacion quirurgica, complicaciones, necesidad de
re-operaciones y evolucion tardia.

Técnica quirurgica laparoscépica

Los pacientes sometidos a necrosectomia lapa-
roscopica, son operados en posicion de decubito
supino con el cirujano ubicado a la derecha del pa-
ciente, el ayudante al lado opuesto y la arsenalera a
la derecha del cirujano. Se usan 4 trocares de 10/12
mm y en caso de ser necesario, un trocar de 5 mm
sub-xifoideo, para el separador hepatico (Endopath,
Ethicon Endo-Surgery Inc. Cincinnati, OH, USA).

El acceso a la cavidad abdominal se realiza por
medio de un trocar de vision directa, insuflando la
cavidad peritoneal con CO, hasta 15 mm de Hg. Se

utiliza una camara de 30° que se introduce por el
trocar supra-umbilical, iniciando una exploracion
completa de la cavidad abdominal. El acceso es
planificado de acuerdo al estudio de imagenes (TC
y/o RM). Se realiza un acceso retro-gastrico, a través
del ligamento gastro-célico, utilizando disector ul-
trasonico. Esto permite una adecuada exposicion del
cuerpo y cola del pancreas, permitiendo en caso de
ser necesario acceder a la zona peri-renal izquierda.
Generalmente, se encuentran una o mas colecciones
bien definidas en ubicacion retro-gastrica. El drenaje
de estas colecciones debe ser lo mas cercano posible
a la cara posterior gastrica, para evitar lesionar los
vasos del mesocolon. El debridamiento del tejido
necrético se realiza mediante pinzas endoclinch e
hidro-diseccion con aspirador de 10 mm. El tejido
necrotico se extrae de la cavidad abdominal utili-
zando una bolsa Endobag®, para posteriormente
realizar un estudio microbiolégico. Se considera
una necrosectomia satisfactoria, cuando se observa
tejido retroperitoneal sano. Se dejan drenajes grue-
S0s retro-gastricos, que se extraen por contrabertura
a través de los puertos de acceso. Se pueden utilizar
2 a 4 drenajes, los que permiten realizar lavados
continuos del retroperitoneo, en el periodo posto-
peratorio.

Resultados

Caracterizacion de pacientes

La serie estd compuesta por 11 pacientes, ope-
rados entre abril de 2006 y junio de 2009. La edad
promedio es 51 afos (13-78 afos). Todos los pa-
cientes evolucionaron con una pancreatitis aguda
grave, con clasificacion tomografica Balthazar D
en 1 caso y Balthazar E en 10 casos. La indicacion
quirurgica estuvo basada en imagenes, compatibles
con infeccion de la necrosis y abscesos, asociada a
un deterioro clinico progresivo, a pesar del trata-
miento médico intensivo. Ademas, en un paciente se
confirmo la infeccion en forma previa a la cirugia,
mediante una puncién percutanea. El tiempo pro-
medio de evolucion de la pancreatitis aguda, entre
el ingreso y la primera cirugia fue 20 dias (9-40
dias). El tiempo operatorio promedio fue 138 min
(110-205 min). En todos los casos se realizd una
necrosectomia satisfactoria y drenaje de colecciones,
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Figura 1. TC de abdomen y pelvis pre-operatorio. Se
observa una extensa pancreatitis con necrosis mayor al
80% de la glandula.

Figura 3. Acceso a coleccion por via retrogastrica.
a) Pared posterior gastrica; b) Coleccion peripancreati-
ca (se observa salida de liquido turbio), ¢) Mesocolon
tranverso.

Figura 5. Necrosectomia pancreatica. Se extrae el tejido
necrotico de la cavidad abdominal en bolsa (Endobag).
a) Pancreas necrotico; b) Endobag; ¢) Mesocolon tran-
Verso.

Figura 2. TC de abdomen y pelvis pre-operatorio del
mismo paciente de Figura 3. Se observa una gran colec-
cién peripancreatica.

Figura 4. Necrosectomia pancredtica. Extraccion del
tejido necrdtico mediante pinzas endoclinch. a) Cuerpo y
cola del pancreas; b) Mesocolon tranverso.

Figura 6. TC de abdomen y pelvis post-operatorio. Se
observa una necrosectomia satisfactoria al comparar con
TC previas.
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evaluado con imagenes en el postoperatorio, no pre-
sentandose complicaciones derivadas de la técnica
laparoscdpica. No hubo conversion a cirugia abierta
en ningun paciente durante la primera cirugia. La
Tabla 1 muestra las principales caracteristicas de
los pacientes.

Evolucion postoperatoria

Todos los pacientes evolucionaron satisfactoria-
mente. Seis pacientes resolvieron su cuadro luego de
la primera cirugia y no requirieron re-intervencio-
nes. Cinco pacientes fueron sometidos a una nueva
intervencion quirargica (Tabla 2). En uno de ellos
(Caso 1), se realizd una colecistectomia y drenaje
de una coleccidn residual por via laparoscopica sin
incidentes. En otro paciente (Caso 2), debido a la
persistencia de colecciones y de tejido necrético,
se planifico una nueva necrosectomia y drenaje
de abscesos, seis semanas después de la primera
cirugia. En este paciente, el abordaje inicial fue por

via laparoscopica, sin embargo, debido al intenso
proceso inflamatorio y adherencial encontrado fue
necesario convertir a cirugia abierta. Este paciente
evolucion6 con una fistula pancreatica de bajo débi-
to, que se manejo satisfactoriamente con tratamiento
médico. Actualmente el paciente se encuentra en
buenas condiciones. En otro caso (Caso 3), durante
la primera cirugia se evidencié una amputacion de
la via biliar intra-pancreatica, secundaria al extenso
compromiso necrético de la cabeza del pancreas.
Esto se manejé con drenajes, como una fistula biliar
externa, programandose para un segundo tiempo,
una vez controlado el cuadro séptico, una derivacion
bilio-digestiva abierta. Esta se realizd 6 semanas
después de la primera cirugia, con una evolucion
satisfactoria. Este paciente, debido al extenso com-
promiso pancreatico, evoluciond con una diabetes
insulino-requiriente secundaria. Actualmente se
encuentra estable desde el punto de vista metabdlico.
En esta serie se encuentra un paciente de 13 afios

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Caso Sexo Edad Etiologia PA Cultivo intraoperatorio

1 M 61 Biliar Enterobacter cloacae
2 M 53 Hipertrigliceridemia Pseudomona A/Enterococo Faescium
3 M 45 No precisada Enterococo Faescium/Stafilococo coagulasa (-)
4 M 13 Biliar Candida Albicans
5 M 47 *Hipertrigliceridemia Klebsiella Pneumoniae
6 M 38 Biliar Klebsiella Pneumoniae
7 F 51 Post CPRE Klebsiella Pneumoniae
8 M 71 Biliar Pseudomona A/Enterococo Faescium
9 M 52 Biliar Escherichia Coli

10 M 59 Biliar Enterococo Fescium/Serratia M

11 M 78 Biliar Pseudomona A

*Paciente portador de VIH en tratamiento con Ritonavir. CPRE: Colangiografia Pancreatografia Endoscopica Retrograda.

Tabla 2. Reoperaciones

Caso Causa reoperacion Cirugia realizada Abordaje

1 Coleccion residual colelitiasis Drenaje de coleccion colecistectomia Laparoscopico

2 Colecciones y necrosis pancreatica Drenaje de colecciones y necrosectomia  Abierto (convertido)
residuales

3 Fistula biliar Hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Abierto

Roux

4 Coleccion residual Drenaje de coleccion Laparoscopico
Colelitiasis Colecistectomia

5 Coleccion residual Drenaje de coleccion Laparoscopico
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(Caso 4). Este paciente requirié un segundo aseo y
drenaje de colecciones, el cual fue realizado por via
laparoscdpica sin incidentes, con buena evolucion
post-operatoria. En un tercer tiempo, se realizé
ademas una colecistectomia laparoscopica con co-
langiografia intraoperatoria resolviendo su patologia
biliar. Un ultimo paciente (Caso 5) requirié un aseo
de colecciones residuales efectuado sin incidentes
por via laparoscopica.

Evolucion tardia

El tiempo promedio de estadia hospitalaria
de los pacientes fue de 80 dias (51-124 dias). El
tiempo promedio transcurrido entre la cirugia y el
alta hospitalaria fue 29 dias (19-54 dias). No hubo
mortalidad precoz ni tardia en la serie, encontran-
dose actualmente todos los pacientes en buenas
condiciones.

Discusion

La pancreatitis aguda es una patologia que
desencadena una respuesta inflamatoria local y
sistémica en grados variables. En un 20% de los
casos, presenta una evolucion grave' asociada a falla
multiorganica e infeccion de la necrosis pancredtica,
que se presenta en un 40% a 70% de los pacientes.
Sin una intervencion quirargica la mortalidad es cer-
cana a 100%. Esto se puede reducir desde un 24%
a 39%? con tratamiento quirurgico, sin embargo, las
diferentes técnicas se asocian a cifras elevadas de
mortalidad y morbilidad, entre 32% y 88%, dadas
principalmente por infeccion de la herida operato-
ria, fistulas intestinales, evisceracion y prolongada
estadia postoperatoria®®. El sangrado post necrosec-
tomia tiene una incidencia entre 1% y 23%. En un
trabajo de la Clinica Mayo, se presentd en 18% de
los pacientes*. Aunque no hubo mortalidad asociada
al sangrado, en un analisis multivariado, esta com-
plicacion, fue un factor prondstico independiente?.

La infeccion por hongos puede presentarse hasta
en 35% de los casos, y se asocia a una elevada mor-
talidad. La necrosis coldnica es otra complicacion
grave que ocurre hasta en 17% de los pacientes,
presentandose principalmente en series de necrosec-
tomia por técnica abierta. La incidencia de fistulas
gastrointestinales es de 1% a 43%*.

En nuestra serie 2 pacientes evolucionaron con
una fistula pancreatica. Ambos fueron tratados exi-
tosamente en forma conservadora. En las distintas
series, la incidencia de esta complicacion es de 3%
a 72%.

Durante los ultimos aflos se ha observado una
disminucidn en la tasa de complicaciones asociadas
al tratamiento quirargico de la necrosis infectada,

sin embargo, estas tasas ain son elevadas®. Por otra
parte, el gran desarrollo de las técnicas minima-
mente invasivas, como la cirugia laparoscopica, la
endoscopia diagndstica y terapéutica, y la radiologia
intervencionista, ha permitido cada vez mas, incluir
estas técnicas, en el tratamiento de esta grave en-
fermedad®.

En nuestra institucion, producto del desarrollo de
la cirugia laparoscdpica, se ha incluido esta técnica
en el tratamiento de estos pacientes. El objetivo,
es realizar un procedimiento similar que en cirugia
abierta, con las ventajas de la cirugia laparoscopica,
con el objetivo de disminuir la estadia hospitalaria,
el dolor post-operatorio, las complicaciones deriva-
das de grandes laparotomias, como evisceraciones
o infecciones de la herida operatoria y el stress qui-
rargico® producido por una necrosectomia realizada
por via abierta.

En relacion a la técnica, se debe considerar el
retroperitoneo del paciente como una cavidad absce-
dada, por lo que el drenaje y debridamiento de todo
el tejido necrotico, debe ser el objetivo!’. Usual-
mente las colecciones retroperitoneales se ubican
en la zona retro-gastrica, retro-colica y peri-renal.
Debido a esto, se han descrito 3 vias de abordaje:
retrogastrico-retrocolico, debridamiento retroperi-
toneal y necrosectomia transgastrica'®®. Nosotros,
preferimos la via retro-gastrica, la cual fue realizada
en todos los pacientes de nuestra serie. Esta via de
abordaje permite un acceso y visualizacion adecuada
del pancreas y del tejido necrético. No realizamos
la técnica retroperitoneal, que consiste en insuflar
el retroperitoneo con CO,, y realizar un drenaje
endoscopico o videoscopico'®. Una serie reciente de
88 procedimientos, en 24 pacientes, utilizando esta
técnica, mostré una mortalidad de 25%; en la serie
8 pacientes evolucionaron con fistula pancreatica.
En 7 de ellos se realizo tratamiento conservador y
solo 1 caso requiri6 la instalacion de un tutor en
el conducto pancreatico'. La técnica transgastrica
se ha utilizado en necrosis pancreatica, abscesos y
pseudoquiste pancreatico. Se efectiia un acceso com-
binado endoscopico y laparoscdpico, y se introducen
en el estbmago bajo vision endoscopica, trocares de
expansion radial, que poseen un balén en el extremo
distal para fijarlos al estémago. Se introducen 2 6 3
trocares auxiliares y se realiza el debridamiento a
través de la cara posterior del estémago. Una ventaja
de esta técnica, es que no se dejan drenajes a través
de la gastrostomia terminado el procedimiento'. En
relacion al acceso retro-colico, se debe tener pre-
caucion de no lesionar los vasos colicos medios, por
lo que preferimos la via retro-gastrica. En relacion
a esta técnica, la laparoscopia permite una visuali-
zacion, superior a la via abierta, de las estructuras
vasculares del pancreas, que son causa importante
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de morbilidad en esta cirugia'. Otra ventaja, es que
se pueden realizar nuevos aseos y drenajes progra-
mados por via laparoscopica, evitando los problemas
derivados de la herida operatoria y laparostomias
contenidas con la morbimortalidad asociada a estas.
En nuestra serie, 5 pacientes, necesitaron una nueva
cirugia, realizdndose por via laparoscopica en 3 de
ellos.

Otra alternativa que ha mostrado resultados simi-
lares a la cirugia laparoscopica estandar, es la cirugia
laparoscopica mano-asistida'''2. Una serie reciente,
en la que se trataron 19 pacientes con esta técnica,
no mostrd complicaciones debido al procedimiento
y en 18 casos se pudo realizar un debridamiento
satisfactorio?.

En pacientes con pancreatitis aguda grave, la ac-
tivacién de enzimas pancreaticas, que generan auto
digestion pancredtica y una respuesta inflamatoria
mediada por citoquinas, son los responsables de la
morbilidad y mortalidad en pancreatitis aguda'®. Se
han demostrado niveles elevados de citoquinas infla-
matorias como Interleukina 1, Interleukina 6 y factor
de necrosis tumoral p, en estos pacientes'®. Por otra
parte, el trauma generado por la cirugia abdominal
abierta, puede agravar la respuesta inflamatoria
mediada por citoquinas’. En algunas series se ha
observado una disminucion de la respuesta inflama-
toria peritoneal y sistémica, incluyendo pacientes
con necrosis pancreatica infectada'>!'® que han sido
abordados por via laparoscopica.

Los pacientes sometidos a cirugia tienen una
morbilidad, asociada a insuficiencia endocrina y
exocrina del 57%!'”7 y una mortalidad de 15%'®. En
nuestra serie no hubo mortalidad. Dos pacientes
evolucionaron con insuficiencia endocrina, y dos
pacientes con una fistula pancreatica de bajo débito.

En suma, la cirugia laparoscdpica, es una alter-
nativa valida y disponible, en el tratamiento de esta
grave complicacion, con resultados comparables e
incluso superiores a la cirugia abierta, con resultados
satisfactorios en cuanto a morbilidad y mortalidad
postoperatoria.
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