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Resumen El tratamiento escalonado de la pancreatitis aguda necrotizante infectada consiste en el uso de
antibiéticos de amplio espectro, drenaje y necrosectomia minimamente invasiva, si fuese necesaria.
Esto ha reemplazado a la cirugia abierta como el estandar de tratamiento. El desbridamiento retroperitoneal
video asistido (VARD), es una forma de necrosectomia quirdrgica minimamente invasiva. Presentamos una serie
de 5 casos (2 mujeres y 3 varones) con pancreatitis aguda grave y necrosis pancreatica infectada tratados de
forma escalonada y VARD. El rango de edad fue de 27 a 60 afos. Todos los pacientes tuvieron pancreatitis de
etiologia biliar. El rango del APACHE Il fue de 16 a 20. El rango del tiempo para el drenaje percutaneo lumbar
fue de 4 a 7 semanas. Hubo una complicacién del drenaje percutaneo (fistula duodenal) que se resolvié con
tratamiento médico. Los cultivos de todas las necrosis fueron positivos. El tiempo para la realizaciéon del VARD
tuvo un rango de 6 a 10 semanas. Un paciente requirié dos procedimientos. Hubo dos fistulas pancreaticas tipo
B asociadas al VARD, que se trataron conservadoramente. No hubo mortalidad. A largo plazo, dos pacientes
fueron diagnosticados de insuficiencia pancreatica exocrina y endocrina. Concluimos que en los pacientes con
necrosis pancreatica infectada que requieran desbridamiento, el VARD es una alternativa segura, efectiva y con
buenos resultados a largo plazo.
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Abstract Infected necrotizing pancreatitis. Video-assisted retroperitoneal debridement. The step-up
approach for infected necrotizing pancreatitis, consisting of broad-spectrum antibiotics, drainage
followed, if necessary, by minimally invasive necrosectomy, has replaced open surgery as the standard of man-
agement. Video-assisted retroperitoneal debridement (VARD) is a surgical minimally invasive necrosectomy.
This is a 5 cases series (2 female and 3 males) with severe acute pancreatitis and infected pancreatic necrosis
who underwent step up approach and VARD. The age ranged from 27 to 60 years old. Al patients had biliary
pancreatitis. APACHE Il ranged from 16 to 20. The time to percutaneous lumbar drainage ranged from 4 to 7
weeks. There was one complication associated with percutaneous drainage (duodenal fistula) with nonoperative
management. All necrotizing pancreatitis had positive cultures. The time to perform VARD ranged from 6 to 10
weeks. One patient required two procedures. There were two type B pancreatic fistulas associated with VARD,
managed nonoperatively. There was no mortality. During long-term follow-up two patients were diagnosed with
exocrine and endocrine pancreatic insufficiency. We conclude that VARD is a safe and effective procedure in
patients with infected necrotizing pancreatitis requiring debridement, and with good long-term outcomes.
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Aunque la gran mayoria de pacientes con pancreatitis
aguda presentan un curso leve, alrededor del 10-20%
desarrollaran una enfermedad moderadamente grave o
grave, con necrosis del tejido pancreatico o peripancrea-
tico'S. La evolucion de esta necrosis es variable, puede
permanecer sdlida o licuarse y permanecer estéril o in-
fectarse'. Aproximadamente un 30% de las necrosis se
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infectan®. La mortalidad de los pacientes con pancreatitis
aguda grave y necrosis infectada varia entre 30-40%?.
El tratamiento tradicional de la necrosis infectada fue
la necrosectomia abierta, procedimiento asociado con
una morbilidad de 34-95% y una mortalidad de 11-39%:*.
Probablemente debido a que estos pacientes no pueden
soportar la agresién adicional del trauma quirurgico?,
durante la ultima década, el tratamiento escalonado
(step-up approach), que consiste en antibioticoterapia
de amplio espectro, drenaje percutaneo o endoscdpico
y necrosectomia minimamente invasiva; ha reemplazado
a la cirugia abierta como el estandar del tratamiento® °.
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El uso de antibidticos de amplio espectro retrasa cual-
quier tipo de intervencion, idealmente hasta la cuarta sema-
na®. Esto permite que la necrosis se encapsule, se forme una
pared alrededor de la misma, se reblandezcay se demarque
un limite entre el tejido sano y el necrdtico® 3. Si con los
antibidticos no se logra mejoria clinica, el siguiente paso es
el drenaje percutaneo o endoscdpico®®. Este procedimiento
mitiga la sepsis y pospone o incluso puede obviar la necro-
sectomia en un 30-50% de los pacientes? . Finalmente, si
fuese necesario, se realiza una necrosectomia minimamente
invasiva®®, la cual puede ser quirtrgica o endoscopica®.
Estos tratamientos de minima invasion han demostrado
que producen un menor trauma quirdrgico (injuria tisular y
respuesta inflamatoria), disminuyen la aparicion de nueva
falla organica en enfermos graves y tienen menos compli-
caciones a largo plazo como fistulas, hernias incisionales e
insuficiencia pancreatica endocrina y/o exocrina® .

El desbridamiento retroperitoneal video asistido
(VARD: video-assisted retroperitoneal debridement) es
una necrosectomia minimamente invasiva quirdrgica, des-
crita por primera vez por Horvathé. Este procedimiento ha
demostrado ser efectivo, facil de realizar, no requiere de
mucha tecnologia, tiene bajo costo y puede ser replicable
en cualquier centro especializado* > 7-1°,

Presentamos nuestra serie de pacientes con necrosis
pancreatica infectada, intervenidos mediante el tratamien-
to escalonado y desbridamiento retroperitoneal video
asistido (VARD).

La realizacion del estudio fue aprobada por el Comi-
té de Etica del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen.

Caso clinico 1

Mujer de 47 afios, obesa, con pancreatitis aguda grave (PAG)
de etiologia biliar. Durante la evolucién de la enfermedad pre-
sento signos clinicos y radiolégicos de infeccion de la necrosis
por lo que se inicié antibioticoterapia de amplio espectro. Ante
la ausencia de mejoria clinica y radioldgica, se le realizé un
drenaje percutaneo lumbar durante la cuarta semana y VARD
durante la décima semana de evolucion. La estancia hospitalaria
post procedimiento fue de 9 dias. La paciente tuvo una fistula
pancreatica tipo B que cerré espontaneamente después de 6
meses de seguimiento. Doce meses después del VARD pre-
sento una coleccion residual retroperitoneal que requirié drenaje
percutaneo y antibioticoterapia por catorce dias. A largo plazo,
tuvo insuficiencia pancreatica endocrina y exocrina (Tabla 1).

Caso clinico 2

Mujer de 53 afios, obesa, con PAG de etiologia biliar. Durante
la evolucion de la enfermedad presentd signos clinicos y ra-
dioldgicos de infeccion de la necrosis por lo que se inici6 anti-
bioticoterapia de amplio espectro. Ante la ausencia de mejoria
clinica y radioldgica, se le realizé un drenaje percutaneo trans
gastrico durante la tercera semana y un drenaje percutdneo
lumbar durante la sexta semana de evolucion. Este ultimo tuvo
una complicacion que consistié en una fistula duodenal que
se trato retirando el drenaje percutaneo 5¢cm y con nutriciéon
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parenteral total durante una semana, con evolucién favorable.
El VARD se realiz6 durante la séptima semana de evolucion
y la estancia hospitalaria post procedimiento fue de 25 dias.
No hubo complicaciones relacionadas al VARD (Tabla 1).

Caso clinico 3

Varén de 27 anos, con PAG de etiologia biliar. Debido a la
mala evolucion clinica y al aumento de la presion intraab-
dominal, se le realizé un drenaje percutaneo trans gastrico
durante la primera semana de evoluciéon. Ademas, se coloco
un drenaje percutaneo lumbar durante la quinta semana y se
realiz6 VARD durante la sexta semana de evolucion. Este
paciente requirié un VARD complementario (10 dias después
del primer VARD) debido a una coleccion retroperitoneal
infra renal izquierda. No hubo complicaciones relacionadas
al VARD vy la estancia hospitalaria fue de 55 dias (Tabla 1).

Caso clinico 4

Varén de 60 afos, con PAG de etiologia biliar. Durante la evo-
lucidn de la enfermedad, presenté signos clinicos y radioldgicos
de infeccion de la necrosis por lo que se inicié antibioticoterapia
de amplio espectro. Ante la ausencia de mejoria clinica y radio-
l6gica, se le realizé un drenaje percutaneo lumbar durante la
cuarta semana y VARD durante la sexta semana de evolucion.
No hubo complicaciones relacionadas al VARD vy la estancia
hospitalaria post procedimiento fue de 11 dias (Tabla 1).

Caso clinico 5

Varén de 45 afos, con PAG de etiologia biliar. Durante
la evolucion de la enfermedad, presentd signos clinicos y
radioldgicos de infeccion de la necrosis por lo que se inicio
antibioticoterapia de amplio espectro. Ante la ausencia de me-
joria clinica y radioldgica se le realizé un drenaje percutdneo
trans gastrico durante la tercera semana y drenaje percutaneo
lumbar durante la quinta semana de evolucion. El VARD se
realizé durante la sexta semana de evolucion y la estancia
hospitalaria post procedimiento fue de 19 dias. El paciente
tuvo una fistula pancreatica tipo B que cerr6é espontaneamente
después de 5 meses de seguimiento. A largo plazo, sufrid
insuficiencia pancreatica endocrina y exocrina (Tabla 1).

Discusion

Durante las ultimas dos décadas se han publicado dos se-
ries de casos®®, un estudio multicéntrico prospectivo de un
solo brazo fase 2'°, tres estudios aleatorizados (PANTER,
PENGUIN y TENSION)*5 ' y un estudio de seguimiento a
largo plazo'? del PANTER?, en los que se realizé el VARD.
El nimero de casos varia de 48 a 24* pacientes que fueron
tratados con VARD por la necrosis pancreatica infectada.

El tiempo para el primer drenaje, trans gastrico o lum-
bar, fue de tres semanas. Actualmente se sugiere que
el drenaje de las colecciones se realice cuando éstas se
hayan organizado y encapsulado completamente??$. Este
proceso toma cuatro semanas aproximadamente, mien-
tras tanto el paciente debe ser tratado con antibiéticos de
amplio espectro para reducir los efectos sistémicos de la
necrosis infectada.
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TABLA 1.— Caracteristicas clinicas, perioperatorias y de seguimiento a largo plazo de pacientes intervenidos con
desbridamiento retroperitoneal video asistido

Caso 1 2 3 4 5

Sexo F F M M M

Edad (afios) 47 53 27 60 45

Etiologia Biliar Biliar Biliar Biliar Biliar

Comorbilidad Obesidad Obesidad Ninguna Ninguna Ninguna

Diabetes

indice de Gravedad 10 10 10 10 10

Tomografica

Localizacion de Cuerpo/cola Cuerpo/cola Cuerpo/cola Cuerpo/cola Cuerpo/cola

necrosis

APACHE Il - 18 16 - 20

Drenaje trans No 3 1 No 3

gastrico (semana)

Drenaje lumbar 4 7 5 4 5

(semana)

Cultivo E. coli Klebsiella E. coli BLEE Klebsiella Klebsiella

BLEE Pseudomonas oxytoca BLEE
P. mirabilis aeruginosa

Diametro drenaje 8 24 24 14 24

lumbar (French)

Complicacién drenaje No Si (fistula No No No

duodenal)

Tiempo para VARD 10 7 6 6 6

(semana)

Duracion VARD 60 75 60 70 80

(minutos)

Sangrado (ml) 200 100 250 300 100

Numero de VARD 1 1 2 1 1

Diametro drenaje post 24 28 28 28 24

VARD (French)

Estancia UCI post 0 13 29 0 6

VARD (dias)

Estancia hosp. post 9 25 55 11 19

VARD (dias)

Complicacién post Fistula B Ninguna Ninguna Ninguna Fistula B

VARD

Mortalidad No No No No No

Insuficiencia endo y Si No No No Si

exocrina (6 meses)

Tiempo para 10 10 8 6 7

Colecistectomia

laparoscépica (meses)

Seguimiento (meses) 39 28 25 23 21

BLEE: betalactamasa de espectro extendido; VARD: desbridamiento retroperitoneal video asistido;, UCI: unidad de cuidados intensivos

Los cultivos de nuestra serie tomados durante la co- espectro como los cabapenems cuando estamos frente
locacion del primer drenaje salieron positivos. Hay que  a una necrosis pancreatica infectada's ™.
resaltar que 3 de estos pacientes tuvieron gérmenes El tiempo para el VARD fue de 6 semanas, similar a
inductores de betalactamasa de espectro extendido lo informado en otras series (41-43 dias)® °. La mediana
(BLEE), lo que justifica el uso de antibiéticos de amplio  del tiempo operatorio fue de 70 minutos, valor menor a la
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Unica serie que lo comunica en 135 minutos™. En cuatro
pacientes se realiz6 un VARD y en uno se tuvo que reali-
zar un VARD adicional, debido a una coleccion infrarrenal
izquierda. Los trabajos revisados informan que en més del
80% de los pacientes se necesita solo un procedimiento
para realizar la necrosectomia completa* 8 °. Esta es una
de las ventajas del VARD con respecto a otros procedimien-
tos minimamente invasivos como la necrosectomia endos-
copica, que requiere un promedio de 3 procedimientos™
" o la necrosectomia percutanea que también tiene una
media de 3 procedimientos'®. Creemos que esta diferencia
se debe a la combinacién de un tratamiento agresivo de
los drenajes percutdneos preoperatorios (irrigaciones pe-
riédicas, aumento paulatino del diametro) y al retraso de la
cirugia por mas de 4 semanas, aunque posponer la cirugia
implica un seguimiento mas estrecho de los pacientes
debido a que en algunas ocasiones trae consecuencias
negativas. Contribuye también a esta ventaja del VARD
la pequenfa incision que se hace; la cual permite remover
piezas grandes de tejido necrotico a diferencia de los
procedimientos puramente endoscdépicos®. Otra ventaja
del VARD sobre otros procedimientos minimamente inva-
sivos es que no requiere una tecnologia muy sofisticada
como fluoroscopia o eco-endoscopia. Esta técnica utiliza
instrumentos basicos de la laparoscopia lo que disminuye
costos y es un procedimiento que puede ser realizado por
un cirujano gastrointestinal con habilidades laparoscépicas
y con experiencia en necrosectomia pancreatica®.

La localizacién distal de la necrosis (cuerpo/cola) es
también un factor que ayuda a tener buenos resultados. Un
trabajo demostré que la localizacion central de la necrosis
y su extension hacia la raiz del mesenterio constituyen fac-
tores predictores de fracaso del VARD'* 4, En estos casos
se recomienda el tratamiento endoscdpico transgastrico” '°.

Las complicaciones de nuestra serie fueron dos fistulas
pancreaticas tipo B, en las que se retrasé el retiro del dren
hasta que cerraron espontaneamente. Las complicacio-
nes descritas relacionadas directamente con el VARD
incluyen al sangrado (13-36%)* '°, como la complicacién
mas frecuente, la fistula pancreatica (13-18%)y las fistulas
gastrointestinales (9-13%)°.

La mortalidad de nuestra serie fue nula. En los estudios
revisados, la mortalidad varia de 0-19%* 5 &1,

En el seguimiento de seis meses de nuestra serie, 2
pacientes fueron diagnosticados con insuficiencia pan-
creatica endocrina y exocrina. El trabajo de seguimiento
a largo plazo de los pacientes sobrevivientes del estudio
PANTER', informa una incidencia de insuficiencia pan-
creatica exocrina de 40% y de insuficiencia endocrina de
29%". Estudios de seguimiento a largo plazo muestran
una incidencia de insuficiencia exocrina de 30% después
de una pancreatitis grave, 47% si es necrotizante y 48%
si la necrosis se infecta'. La incidencia de insuficiencia
pancreatica endocrina es de 39% después de una pan-
creatitis aguda grave y 37% si es necrotizante'®.
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Nuestros resultados ratifican que el VARD es una
alternativa segura y efectiva, en los pacientes con trata-
miento escalonado de la necrosis pancreatica infectada
y que requieran una necrosectomia.
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