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RESUMEN

INTRODUCCION: El desbridamiento retroperitoneal video asistido (DRVA) es una técnica minimamente
invasiva usada para el tratamiento de la necrosis pancreatica infectada (NPI).

MATERIAL Y METODO: Reporte de caso.

RESULTADOS: Se presenta un caso de pancreatitis aguda severa tratada con DRVA en una paciente
femenina de 43 afios, con un cuadro clinico de 5 dias de evolucion caracterizado por dolor abdominal
espasmaodico en hipocondrio derecho, de moderada intensidad, irradiado a epigastrio y en cinturon
a ambos flancos. La paciente recibié atencién privada en dos centros previos al ingreso al nuestro.
Al ingreso, en el laboratorio, presenta leucocitosis y desvié izquierdo, amilasémia y lipasémia altas.
Se realizaron tomografias contrastadas y punciones guiadas por TAC y DRVA cuando se evidencia
necrosis amurallada. Se describe la técnica quirdrgica. Subitamente la paciente presenta insuficiencia
respiratoria y datos compatibles con tromboembolia pulmonar y fallece.

CONCLUSION: Bajo la visidn de terapia escalonada, el desbridamiento retroperitoneal video asistido
va ganando adeptos en el manejo de la Pancreatitis Aguda Severa.

PALABRAS CLAVE: Pancreatitis Aguda Severa; Desbridamiento Retroperitoneal video asistido.
ABSTRACT

BACKGROUND: Video-Assisted retroperitoneal debridement (VARD) is a minimally invasive technique
used for the treatment of infected necrotizing pancreatitis.

MATERIAL AND METHODS: Case Report.

RESULTS: A case of severe necrotizing pancreatitis is presented in a 43 years old female patient, with
5 days clinical evolution with spasmodic abdominal pain in epigastrium and right hypochondrium of
moderate intensity, irradiated to both flanks in belt. The patient received private care in two centers
upon the admission in our hospital. In the laboratory at the admission, she showed leukocytosis and left
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deviation, high level in amylase and lipase. Contrasted enhanced tomography and guided punctures
were realized and VARD were considered when evidence of wall of necrosis was observed in scanner.
The surgical technique is described. Suddenly the patient presented acute respiratory failure with

massive pulmonary thromboembolism and died.

CONCLUSION: Under the step-up approach vision, the video-assisted retroperitoneal debridement is
gaining popularity in the management of the acute necrotizing pancreatitis.

KEY WORDS: “Severe acute Pancreatitis”’[Mesh];

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) es un padecimiento
frecuente con una incidencia de 13 a 45 personas
por cada 100.000 habitantes. EI 80% de los
casos son leves, por ende solo el 20% tendran
complicaciones con grado variable de necrosis
pancreatica y que al infectarse puedan amenazar
con la vida' y tener pobre prondstico?®. La PA es
la tercera causa gastrointestinal de internacion
hospitalaria®®.

La mortalidad tardia de la pancreatitis aguda
severa (PAS), serelaciona con disfuncién organica
multiple, secundaria a sepsis y choque séptico;
por lo que identificar la necrosis pancreatica
infectada (NPI) es mandatorio. La mortalidad de
NPI esta en el orden del 8 al 39%°*. En el 40 al
70% de estos pacientes la necrosis pancreatica
se infecta’.

El concepto de NPl se relacionaba con
necrosectomia abierta que promovia la remocion
del tejido necrético infectado. Este hecho yano es
indicativo de cirugia, sino de abordaje escalonado
minimamente invasivo con lo cual se reducen las
complicaciones o muerte secundaria a PAS y
necrosis infectada®®. Este cambio en el paradigma
terapéutico se basa en una terapia escalonada
que inicia en punciones guiadas con tomografia,
drenaje endoscopico y/o laparoscépico y recién
en caso de falla la cirugia abierta. Debe ponerse
en claro que las colecciones liquidas pueden ser
drenadas por punciones, pero la llamada necrosis
amurallada no, por lo que una forma de abordaje
de esta complicacién parece ser el DRVA, que
requiere un drenaje eficiente y a tiempo?.

El objetivo de este estudio es presentar una
nueva técnica quirdrgica bajo el enfoque de un
abordaje escalonado en el manejo de la PAS, que
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“Video assisted Retroperitoneal Debridement.

se conoce como desbridamiento retroperitoneal
video asistido (DRVA), que se coloca entre las
punciones guiadas por tomografia y la terapia
endoscopica y/o laparoscépica.

METODOLOGIA
Diseno: Reporte de caso.

Centro: Servicio de Cirugia, Hospital Obrero No
1 La Paz - Bolivia

Técnica Quirurgica: La técnica quirdrgica que
seguimos esta basada en articulos pertinentes
a este efecto’? 7, aunque tienen algunas
peculiaridades diferentes, ésta hace énfasis en
la correcta eleccidn del paciente que debe haber
sido sometido a punciones guiadas previas que
serviran como guia para el abordaje. Paciente bajo
anestesia general es colocado en decubito lateral
izquierdo y se amplia las incisiones, previamente
usadas como puncion drenaje, ampliamos estos
orificios hasta conseguir desbridamiento digital
y abordar el espacio retroperitoneo creado
artificialmente por las colecciones. Puede
introducirse por este orificio la ptica para poder
localizar, por tacto, el otro orificio por donde
se introducira un trocar de 10 mm, que sera el
puerto definitivo para la optica. Se cambia la
posicion de la optica y con insuflacion de CO, y
se trabaja con la mano derecha (habil) con pinzas
e instrumentos convencionales (no usamos los
laparoscépicos) para aspirar y retirar material
necraético (Figura1a9). Se usasoélountrocarde 10
mm para puerto 6ptico y otra incisién sin trocares
a diferencias de otros?. La diseccién es llevada a
cabo profundamente en forma secuencial hasta
conseguir el drenaje de liquidos claros y tejido
necrético totalmente removido. Puede hacerse
lavado retroperitoneal continuo o intermitente,
aspecto aun controversial.
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Figura N° 1. Imagenes de punciones guiadas
previamente realizadas.
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Figura N° 2. Abordaje y ampliacién de incision
de punciones guiadas hasta abordaje de espacio
retroperitoneal.

Se trata de
paciente femenina de 43 afos, natural y residente
de la ciudad de La Paz, de ocupacién labores de
casa, sin antecedentes patoldgicos anteriores
de importancia, que consulta por urgencias
con un cuadro clinico de 5 dias de evolucién
caracterizado por dolor abdominal espasmédico

Presentacion de caso clinico:

en hipocondrio derecho, de moderada intensidad,
irradiado a epigastrio y en cinturon a ambos
flancos, desencadenado por ingesta de alimentos
colecistoquinéticos. Al cuadro se asocia nauseas
que no llegan al vémito. Recibié tratamiento
previo en dos centros particulares, uno en forma
externa y otra en internacién, con hidratacién
parenteral, antiespasmodicos y analgésicos,
pero al no ceder, es mas exacerbarse y presentar
franco deterioro hemodinamico, es transferida a
nuestro centro, pasando a valoracion de terapia
intensiva para su manejo.

El examen fisico de ingreso presenta paciente
en mal estado general, lUcida, consciente. Piel y
mucosas hidratadas, normo coloreadas. Signos
vitales: FC: 80/min. FR: 20/min. PA: 110/70
mmHg.

Ningun dato anormal en examen segmentario.

El examen de abdomen se presenta globoso a
expensas de tejido celular subcutaneo, doloroso
a la palpacion a nivel de epigastrio, donde se
percibe empastamiento y aumento de volumen.
La auscultacién ruidos hidroaéreos hipoactivos,
Murphy negativo, no datos de irritacion peritoneal
al momento.

Resto sin particularidades.

Los laboratorios de ingreso presentan recuento
de globulos rojos 3850000/uL, Hb 12 g/dL,
Hto 36% GB 11700/uL con segmentados
del 90% (leucocitosis con desvio izquierdo),
Glicemia, creatinina, bilirrubinas, transaminasas
y fosfatasa alcalina dentro de valores normales.
Amilasa 1703 U/L, lipasa 739 U/L. Ecografia
de rastreo abdominal con datos de colecistitis
crénica microlitiasica y pancreatitis aguda. Tiene
tomografia contrastada extra institucional, que
reporta PA intersticial difusa sin datos de necrosis,
liquido libre abdominal y pélvico, derrame
pleural bilateral. Tiene ademas antecedente de
colangiopancreatografia endoscopia retrograda
con esfinterotomia endoscépica y extraccion de
litos.

Los diagndsticos de ingreso fueron: Pancreatitis
aguda moderada, Derrame pleural bilateral,
Sindrome ictérico obstructivo resuelto por
esfinterotomia endoscépica y Colecistitis cronica
microlitiasica.
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Figura N° 3. Colocacién de trocar inicial para vaciar y tener primera vision. Luego, bajo visién directa, colocar
puerto 6ptico definitivo.

Valorada y manejada en unidad por terapia
intensiva por estabilidad hemodinamica vy
ausencia de datos de dificultad respiratoria,
manteniéndose tratamiento antibidtico en base
a Imipenem y metronidazol. Posteriormente
transferida a unidad de terapia intermedia para
control hemodinamico y seguimiento hasta
reinicio de via oral paulatina y pase a sala comun.

Diez dias después del ingreso (quince del inicio
del cuadro) paciente presenta alzas térmicas y
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compromiso séptico por lo que se ordena TAC
abdominal con contraste, cuyo reporte estratifica
en Balthazar E, se solicita nueva valoracion por
UTIC, ademas de drenaje bajo guia tomografica. El
control laboratorial reporta anemia y leucocitosis
con desvio izquierdo.

Se inicia nuevo esquema antibidtico con
ceftriaxona y ciprofloxacina y transfusién de
paquetes globulares.
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Figura N° 5. Primera vision video asistida e inicio de
necrosectomia.

Figura N° 6. Necrosectomia con pinza Aro (Foester),
lavado y retiro de necrosis amurallada y liquido
peripancreatico.

Veinte dias después del ingreso (25 de la
evolucioén) se realiza punciones retroperitoneales
guiadas por tomografia y colocacion de catéteres
reportandose 1400 mL de débito purulento.

Tres dias después presenta aumento de volumen
en regién vulvar e inguinal derecha, cuya puncién
obtienen debito purulento por lo que se realiza
drenaje quirdrgico obteniéndose 500 mL de
débito purulento. Se realizan lavados con solucion
fisiolégica a través de drenajes percutaneos y a
nivel de vulvar dos veces al dia hasta conseguirse
mejoria de este ultimo que ya no presentan
debito. Se inicia tratamiento en base a amikacina.

Se realiza control
se evidencia

tomografico en el
persistencia de

que
coleccion

retroperitoneal, sin embargo, en menor cantidad
en relacién con tomografia previa, se solicita
valoracion por imagenologia intervencionista
para instalacion de nuevo drenaje percutaneo.

Treinta y cuatro dias después de la internacién el
servicio de imagenologia intervencionista realiza
puncién y colocaciéon de catéter de drenaje,
obteniendo 300 mL de débito purulento. Paciente
persiste con anemia por lo que se transfunden
dos nuevas unidades de paquetes globulares,
leucocitosis y desvio izquierdo y coagulograma
persiste alterado.

Ante evidencia de nuevo control tomografico de
persistencia de coleccidén y necrosis se decide
programar desbridamiento retroperitoneal video
asistido que se realiza a los cuarenta y cinco dias
de iniciado el proceso pancreatico.

Figura N° 7. Necrosectomia terminada con vlavado
abundante con solucién fisioldgica.
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Figura N° 9. Termina acto operatorio, colocacién
definitiva de drenajes.

Se obtiene aproximadamente 400g. de tejido
necrético ademas de abundante debito
purulento. Se instalan dos drenajes tubulares a
nivel de espacio retroperitoneal para drenaje y
lavado del mismo. Diagnosticos postoperatorios:
PAS, necrosis pancreatica infectada. El drenaje
purulento rapidamente disminuye hasta hacerse
escaso, paciente presenta edema generalizado
a predominio de ambos miembros inferiores, por
lo que se trata con diuréticos. Recibe transfusion

globular por anemia presentando reaccién
anafilactica a la misma.
Subitamente la paciente presenta datos

de insuficiencia respiratoria, con datos de
condensacion pulmonar bilateral por lo que existe
necesidad de transferencia urgente a terapia
intensiva donde se ingresa con diagndstico de
tromboembolismo pulmonar y choque séptico. La
tomografia de torax simple evidencia derramen
pleural bilateral a predominio del lado derecho
por lo que se realiza toracocentesis evacuatoria.
Paciente fallece por insuficiencia respiratoria
secundaria a tromboembolismo pulmonar masivo
dos meses después del ingreso.

DISCUSION

La introduccion del abordaje escalonado ha
demostrado que las técnicas minimamente
invasivas se relacionan con una menor mortalidad
y menor porcentaje de complicaciones mayores
comparadas con la técnica abierta, asi como
con una disminucién de costos y un éxito
de tratamiento medido en pacientes que no
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requirieron tratamiento quirdrgico abierto en un
tercio de los pacientes con NPI. La mortalidad
y complicaciones mayores se disminuyen con
la terapia escalonada de 69 a 40%, la aparicién
de nuevos sintomas de 42 a 12%, hernias
incisionales de 24 a 7%, diabetes de 38 a 16% y
necesidad de enzimas pancreaticas de 33 a 7%,
comparadas con la cirugia abierta'4¢?%,

Uno de los aspectos basicos para optar a
esta alternativa, es buscar el retraso de la
necrosectomia al menos 4 a 6 semanas del inicio
de los sintomas y la decision quirurgica debe estar
basada en la produccién de necrosis amurallada
bien definida y tiempo optimo demostrado por
TAC dinamica y no en un tiempo arbitrario'. Esto
basado en que las fallas de terapia endoscopia y
laparoscépica tienen mayores fallas cuando las
colecciones son complejas (liquidas y solidas). En
el estudio de Budkele el rango de DRVA estuvo
entre los 32 a 36 dias’.

El primer escalén es la terapia antibioticas y el
segundo las punciones guiadas con tomografia o
ecografia para el drenaje de colecciones liquidas.
Solo con las punciones se lograra el drenaje
correcto del 35 al 50% de los pacientes y estos
no requeriran necrosectomia®.

El DRVA debe realizarse luego de las punciones
guiadas por tomografia y antes de las terapias
endoscopicas y/o laparoscopicas. Si bien la
evidencia en el uso de DRVA es soportado por
dos ensayo clinico con asignacion aleatoria®®,
aun existen aspectos que deben ser aclarados
en estudios posteriores y darle el verdadero valor
que ésta tiene.

Un ensayo clinico en fase ll, sefiala que se requirid
solo una cirugia (DRVA) para el 81% de los
pacientes y que ningun paciente requirié mas de
dos intentos. En 6 pacientes se requirié convertir
a cirugia abierta toda vez que las colecciones
estaban lejos del alcance x esta via®. Una revision
sistematica de la literatura (RSL) muestra un
porcentaje de re operaciéon para necrosectomia
entre 21 a 96% donde los accesos minimamente
invasivos muestran los niveles menores®.

La mortalidad pese al acceso minimamente
invasivo persiste, por la gravedad del compromiso
general e inflamatorio sistémico, en nuestro caso
se describe ébito por tromboembolia pulmonar,
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otros como sangrado digestivo alto por esofagitis
erosiva y varices gastricas por hipertension portal
y esplenica®8, y muertes transoperatorias por
sangrado secundario a desgarro de la arteria
esplénica o de la arteria gastroduodenal’. La
mortalidad peri operatoria mostrada en una
revision sistematica de la literatura es de 4 a
63%:3.

Un aspecto muy importante para la toma de
decisiones es la determinacion de factores
predictores de tratamiento adecuado y se
considera que la reduccioén del 75% o mas del
tamafno de la colecciones a los 10 a 14 dias
controlados por TAC dinamica es predictor de
100% de éxito en el drenaje solo. También la
presencia de coleccién medial extendida hacia
inferior es un factor predictivo negativo®.

Novedad de Ia propuesta: Se trata de
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