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Tratamiento laparoscépico de pancreatitis aguda grave.

Reporte de un caso
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RESUMEN Qbjetivo: Reportar el tratamiento lapa-
roscopico de un paciente con pancreatitis aguda grave.
Antecedentes: La eficacia vy ventajas de la cirugia
laparoscépica en el tratamiento de enfermedades
intraabdominales agudas ha sido demostrado previa-
mente. La via laparoscdpica ya ha sido reportada para
el diagndstico y tratamiento de diversas enfermedades
pancredticas, incluyendo formas severas de pancreatitis
y sus complicaciones, Material y métodos: Paciente
masculino de 70 afios de edad con cuadro de abdomen
agudo al que se le realizd laparoscopia diagndstica en-
contrdndose colecistitis aguda y pancreatitis grave, Siete
dias después debido a curso térpido requiric de
reintervencion para realizar necrosectomia por vig
laparoscopica. Conclusion: El tratamiento lapa-
roscdpico de la pancreatitis grave es fuctible en casos
seleccionados y brinda grandes ventajas sobre el pro-
cedimiento tradicional. Son necesarios estudios y
protocelos prospectivos para validar el abordaje
laparoscopico en el diagndstico y tratamiento de la
pancreatitis grave.

Palabras clave: Pancreatitis grave, cirugia laparos-
cdpica, diagndstico, tratamiento.

INTRODUCCION

En la mayoria de los casos, la pancreatitis aguda en su
forma edematosa tiene un curso benigno con una baja
morbimertalidad, requiriendo solo de tratamiento médi-
co conservador.! La forma severa que se presenta del 10
al 25%,%** en la cual se combina inflamacidn edematosa
intersticial, necrosis del parénquima, de la grasa, de los
tejidos circundantes y retroperitoneales, lleva a compli-
caciones graves con una mortalidad hasta del 39%.!

La necrosectomia con drenaje abiertc o cerrado de
la cavidad abdominal se acompariia por sf misma y por

SUMMARY Objective: To report the laparoscopic
treatment of a patient with severe pancreatitis. Back-
ground: The efficiency and advantages of laparoscopic
surgery in the management on acute abdominal diseases
has been demonstrated. The laparoscopic approach has
been reported in the diagnosis and treatment of several
pancreatic diseases, including severe cases of pancrea-
titis and its complications. Materials and methods: A
70-years-old male patient with acute abdomen in which
a diagnostic laparoscopy was performed finding acute
cholecystitis and severe pancreatitis. Seven days later
because a torpid course required a reintervention to
perform laparoscopic necrosectomy. Conclusion: The
laparoscopic treatment in severe pancreatitis is possible
in selected cases and offers advantages over the
traditional procedure. Prospective studies and protocols
are necessary to validate the laparoscopic approach in
the diagnosis and treatment of severe pancrealitis.
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la falla organica en la cual se encuentran estos pa-
cientes, de gran morbilidad (fistulas pancredticas e
intestinales, hernias incisionales, etc.), ademads, es fre-
cuente que estos pacientes tengan que ser mangjados
con abdomen abierto o ser reintervenidos en varias
ocasiones.*?

El abordaje laparoscépico puede ser llevado a cabo,
stempre y cuando, la debridacién del tejido necrético
y ¢l drenaje, se puedan efectuar con la misma exten-
sidn de la cirugfa abierta, con las ventajas de dismi-
nuir la magnitud del trauma quirdrgico y la inciden-
cia de complicacicnes.
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A continnacién se presenta el caso de un paciente con
pancreatitis necrohemorragica que fue sometido a trata-
miento quirtirgico laparoscépico.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 70 afios de edad con historia clini-
ca de diabetes mellitus, alcoholismo crénico, EPOC,
fibrilacién auricular e insuficiencia renal crénica, fue re-
ferido al Hospital American British Cowdray, con histo-
ria clinica de siete dias de evolucién con dolor epigéstrico
severo irradiade al cuadrante inferior derecho, asociado
con fiebre, nduseas y vémitos, habia sido tratado con
antibidticos y analgésicos durante cinco dias en otro hos-
pital. Al examen fisico se mostraba somnoliento, desorien-
tado, deshidratado, con taquicardia de 120 por minuto,
ictericia, distensién abdominal con ausencia de ruidos
intestinales y dolor con defensa muscular en flanco dere-
cho. El laberatorio mostraba leucocitosis de 16,500 por
mm’, tiempo de protrombina de 18 seg. (67%), plaquetas
100,000 por mm?, glucosa 146 mg/dL, creatinina 6.1 mg/
dL, BUN 70 mg/dL, albimina 2.6 g/dL, fosfatasa alcalina
109 Ul, amilasa 216 Ul, bilirrubina total de 3.1 mg/dL
con directa de 1.9 mg/dL. El ultrascnido mostraba higado
con infiltracién grasa, colelitiasis con lodo biliar, vesicu-
la con engrosamiento y edema de la pared.

Se solicité una interconsulta al servicio de cirugia y
en vista de la severidad del cuadro y de la condicion
clinica con franca insuficiencia renal a pesar del manejo
médico inicial, se decide practicar laparoscopia
diagnéstica, encontrando abundante liquido libre no
puruiento, colecistitis litidsica aguda, peritonitis gene-
ralizada, plastrén en el 4rea pancredtica y pancreatitis
grave con saponificacién diseminada. Se realizé
colecistectomia laparoscépica con colocacitén de caté-
ter transcistico drenando la via biliar y un drenaje a suc-
cién cerrada abocado por el hiato de Winslow. La
colangiografia transoperatoria no mostrd litiasis de las
vias biliares. El paciente fue transferido a la unidad de
cuidados intensivos, donde evoluciond satisfactoriamen-
te durante siete dfas, cuando presenté inestabilidad
hemodindmica y SIRPA. Se practica tomografia
computaderizada dindmica que demostré proceso
necrdtico en cuerpo y cola del pancreas, afectando el
70% de la glandula, con cambios inflamatorios en la gra-
sa peripancredtica. En vista del deterioro clinice y los ha-
Hazgos tomogréficos, el consenso general fue reintervenirlo
y €l grupo quinirgico opté por la misma via.

Con técnica abierta, se induce el neumoperitoneo, a
través del ombligo y otros cuatro trocares fueron colo-

cados bajo vision directa usando los sitios de insercién
de la cirugia previa. En la exploracién, la cavidad abdo-
minal mostré pocos signos de inflamacién, ausencia de
ileo, con el proceso inflamatorio localizado al
hemiabdomen superior.

La diseccién se inicio en el epiplén gastrocélico, di-
vidiendo los vasos utilizando pinza bipolar y clips, mo-
vilizando asi la curvatura mayor del estomago,
visualizando el pancreas, que mostraba proceso necrético
extenso en cuerpo y cola. Se tomaron muestras para es-
tudio histopatoldgico y cultives. Se Ilevé a cabo la
debridacién del tejido pancredtico necrético utilizando
las pinzas de Babcock y 1a canula de hidrodiseccién para
lavar extensamente, aspirando el liquido, para evitar di-
seminacion del posible proceso séptico vy sustancias
vasoactivas. A través del epiplén gastrocélico, se deja-
ron dos drenajes semirrigidos en el lecho pancredtico,
uno para irrigacién continua y otro a succién cerrada,
exteriorizandolos a través de los orificios de los irécares
laterales, cerrando el resto de la retrocavidad de los
epiplones.

El estudio histopatolégico reportd necrosis pancreatica
y proliferacién miofibrobldstica de reparacién. Los cul-
tivos resultaron negativos.

El paciente regresé a la unidad de cuidados intensi-
vos. El curso postoperatorio fue satisfactorio corrigien-
do los parametros hemodindmicos y metabdlicos en los
siete dias siguientes, cuando presenta proceso neumonico
basal derecho por Pseudomona aeruginosa, que se ma-
nejé médicamente con buena evolucion.

En el dfa 12 de la segunda intervencion el paciente
fue transferido a la unidad de cuidados intermedios en-
contrandose hemodindmica y metabdélicamente estable,
afebril y tolerando via oral. El dia 14 de su intervencion
sibitamente presenta paro cardiorrespiratorio que no
respondid a las maniobras de resucitacién. No se realizé
necropsia.

DISCUSION

La pancreatitis necrohemorrigica es una enfermedad
grave que se presenta del 10 al 25% de todos los casos
de pancreatitis aguda.>® La infeccion bacteriana del teji-
do necrdtico se presenta del 40 al 70%,%* El tratamiento
guirdrgico debe ser basado en la extensién de la necrosis
y en los criterios clinicos que indican choque, sepsis y
desarrollo de falla orgdnica miiltiple, a pesar del trata-
miento médico intensivo en la unidad de terapia.®’

El principio fundamental del tratamiento de la
pancreatitis necrohemorrdgica es la debridacién del te-
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jido desvitalizado y el drenaje de las colecciones. La
necrosectomia y el lavado quinirgico continuo evacian
el tejido necrético, bacterias y sustancias biol6gicamente
activas, con lo cual la mortalidad se ha logrado dismi-
nuir hasta menos del 15%.2*7 Sin embargo, el 30% de
los pacientes, requieren de reintervenciones quirdrgicas
por persistencia del proceso necrético con infeccién re-
sidual o recurrente, 1o que se asocia con altas tasas de
morbimortalidad.*** Por esta razén, diversas grupos han
sugerido la realizacidn de la necrosectomia y tavado ce-
rrado postoperatorio continuo a través de drenajes colo-
cados en la primera cirugia.”'® Otras opciones son el
manejo det abdomen abierto con reintervenciones pro-
gramadas y el drenaje abierto con empaquetamiento.>®!!
La incidencia de fistulas intestinales y pancredticas en
estas modalidades de tratamiento quirirgico puede ser
hasta de 41%, con una mortalidad de 25%.*? Ademds,
pueden presentarse otras complicaciones como: fleo pro-
longado, hemorragia y hernias incisionales.*®

La cirugia convencional para pancreatitis, resulta
invasiva y representa un alto riesgo principalmente en
pacientes con insuficiencia renal o problemas respirato-
rios. Por lo anterior, algunos antores han recomendado
el uso de técnicas menos invasivas como didlisis
peritaneal, lavado peritoneal continuo y drenaje
percutineo.'*"

Estos pacientes consumen una gran cantidad de re-
cursos hospitalarios por el complicado manejo en las
unidades de terapia intensiva y cualquier disminucién
de su estancia postoperatoria tendri un impacto enorme
en los costos.'®

La eficacia de la cirugfa laparoscopica en el tratamien-
to de enfermedades intraabdominales agudas ha sido de-
mostrado previamente.'” Las ventajas del uso de esta téc-
nica en cirugia abdominal son mayores que las de solo
acortar el tiempo de recuperacién o disminuir el dolor
postoperatorio. No hay duda que el abordaje laparoscopico
disminuye el trauma quirirgico reflejado por una menor
respuesta al estrés, tanto hormonal como imnunolégica.'®
También ofrece beneficios postoperatorios en cuanto a la
funcién respiratoria, disminuyendo la incidencia de com-
plicaciones pulmonares.”

La cirugfa laparoscépica ya ha sido reportada para el
diagnéstico y tratamiento de diversas enfermedades
pancredticas, incluyendo formas severas de pancreatitis
y sus complicaciones, 2

La serie de Gagner® demuestra que el abordaje
laparoscépico para el manejo de los casos de pancreatitis
necrohemorrigica puede alcanzar los mismos objetivos
que las técnicas convencionales. Dado que las incisio-

nes requeridas para el procedimiento son mucho meno-
res, puede esperarse que disminuya la incidencia de com-
plicaciones de la herida.

El abordaje laparoscdpico permite observar el
péancreas, determinar la magnitud del proceso necrético
y efectuar la necrosectomia con una extensién similar a
la llevada a cabo con cirugia abierta. De ser necesario,
también se pueden colocar drenajes para continuar con
el lavado y la aspiracién en el postoperatorio, como en
el presente caso. Si son necesarias reintervenciones qui-
nirgicas, como en este paciente, pueden ser realizadas a
través de los sitios de puncion anterior, esto sin ocasio-
nar daiio a la pared abdominal! ni a otros érganos que
participan en el proceso inflamatorio. En pacientes an-
cianos, graves o de alto riesgo, este abordaje brinda be-
neficios al disminuir las complicaciones potenciales de-
rivadas de las patologias preexistentes.?*?* M4s aun, el
ahorro de la reserva proteica al evitar una gran incisién
y el manejo del abdomen abierto, permite su utilizacién
en la reparacién de la patologia de base. El menor {leo
postoperatorio que ofrece la manipulacién laparoscépica,
permite un inicio mds temprano de la via oral o de la
nutricion enteral, preservando la funcién inmune y dis-
minuyendo la translocacién bacteriana, con lo cual me-
jora el prondstico del pacientes en estado critico.?

La pancreatitis aguda en pacientes con insuficiencia
renal crénica se manifiesta en una forma mas grave, con
mayor incidencia de complicaciones y con una mortali-
dad del 33%.?" En el caso de este paciente, el acceso por
cirugia miniinvasiva fue muy ttil, debido a suedad avan-
zada con insuficiencia renal y respiratoria crénicas, y al
diagnéstico etioldgico poco claro, por lo cual era desea-
ble tratar de resolver el problema con un abordaje me-
nos invasivo. Aunque la extensién de la necrosis (corro-
borada por la tomografia dindmica) y la inestabilidad
hemodindmica que inicié el paciente al séptimo dia de
la primera intervencién, sugerfan la posibilidad de una
necrosis pancredtica infectada, otros signos clinicos
como la ausencia de ileo, fiebre o leucocitosis no apoya-
ban el diagnéstico. Por ello se decidié ¢l abordaje
laparoscépico, encontrando la cavidad abdominal en
mejores condiciones generales que en la primera inter-
vencién y con el proceso inflamatorio localizado a la
retrocavidad de los epiplones.

Cuando el paciente fue irasladado a la unidad de cui-
dados intermedios no presentaba datos clinicos o de ga-
binete que sugirieran sepsis, encontrandose afebril,
hemodindmica y metabdlicamente estable, tolerando la
via oral, con peristalsis normal, habiéndose corregido
los problemas renal y pulmonar.
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Si bien el estudio postmortem no pudo ser realizado, la
muerte pudiera ser atribuida a tromboembolia pulmonar
y no a la persistencia del problema pancredtico, aunque
no se descarta la progresién del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica. La causa real se desconoce.

CONCLUSION

El tratamiento laparoscépico de la pancreatitis grave es
factible en casos seleccionados y brinda grandes venta-
jas sobre el procedimiento tradicional. Este debe ser rea-
lizado por cirujanos experimentados en esta drea, para
que pueda ofrecer las ventajas antes mencionadas.

Son necesarios estudios y protocolos prospectivos para
validar el abordaje laparoscépico en el diagnéstico y tra-
tamiento de la pancreatitis grave.
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