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RESUMEN

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio donde a
instauracion temprana del tratamiento médico de soporte y una
secuencia de abordaje escalonada minimamente invasiva (step-up
approach) reduce, significativamente, la morbilidad y mortalidad. El
objetivo de este trabajo es la presentacion y la difusion del abordaje
quirdrgico minimamente invasivo de la necrosectomia pancreatica
guiada por videoretroperitoneoscopia o VARD (Video Assisted
Retroperitoneoscopic debridement) instaurada en nuestro centro.

Una vez se accede a la celda retroperitoneal, se coloca un
trocar de 15 mm. El primer paso consiste en la aspiracion del
componente liquido de la necrosis con un aspirador-irrigador de 5
mm, procediendo a continuacion a la hidrodiseccion del material
necrotico. Alternamos el uso del aspirador y material de agarre. Una
vez drenada la coleccion y extraido el material necrético, se procede
a la colocacion de un sistema de lavado y drenaje.
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CITA ESTE TRABAJO

La VARD es una técnica quirdrgica alternativa, valida vy
reproducible en el tratamiento de la PAN, que ofrece resultados
comparables e incluso superiores, en algunas series, a los de la
cirugia abierta, con resultados satisfactorios en cuanto a morbilidad y
mortalidad postoperatoria.
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ABSTRACT

Acute pancreatitis is an inflammatory process where, at
the onset of early medical support treatment and a step-
up approach minimally reduces morbidity and mortality. The
objective of this work is the presentation and dissemination of the
minimally invasive surgical approach of pancreatic necrosectomy
guided by videoretroperitoneoscopy or VARD (Video Assisted
Retroperitoneoscopic debridement) established in our center.

At first the retroperitoneal cell is accessed, a 15 mm trocar
is placed. The next step consists in the aspiration of the liquid
component of the necrosis with a 5 mm aspirator-irrigator, proceeding
to the hydrodissection of the necrotic material. We will alternate the
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use of the vacuum cleaner and grip material. Once the collection is
drained and the necrotic material extracted, a wash and drain system
is placed.

VARD is an alternative surgical technique, valid and reproducible
in the treatment of necrosant pancreatitis, which offers comparable
results and even superior results, in some series, to those of
open surgery, with satisfactory results in terms of morbidity and
postoperative mortality.

Keywords: pancreatitis, necrosectomy, minimally invasive.

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio agudo del
pancreas caracterizado por una activacion anémala de las enzimas
pancreaticas y la liberacion de citoquinas proinflamatorias’. En
un 20% de los casos evoluciona de forma grave, desarrollando
necrosis pancreatica y sepsis?. El fallo multiorganico es, usualmente, :
secundario a la infeccién de la necrosis. En el caso de la pancreatitis Figura1
aguda necrotizante (PAN), la instauracién temprana del tratamiento Esquema de seccion coronal de la posicion del la cavidad
médico de soporte y una secuencia de abordaje escalonada papgreé}tica y el catéter-tutor que emplearemos para el acceso
minimamente invasiva (step-up approach) reduce, significativamente, quirdreico.
la morbilidad y mortalidad en comparacion con la cirugia primaria3,
que se ha visto desplazada al Gltimo escalon terapéutico.

En nuestro centro, el desarrollo e innovacion en la cirugia
laparoscopica, ha permitido incorporar técnicas minimamente
invasivas al tratamiento de esta patologia. El objetivo de este
trabajo es la presentacion y la difusion del abordaje quirirgico
minimamente invasivo de la necrosectomia pancreatica
guiada por videoretroperitoneoscopia o VARD (Video Assisted
Retroperitoneoscopic debridement) instaurada en nuestro centro.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

El procedimiento se realiza bajo anestesia general e intubacion
orotraqueal.

Figura 2

Esquema de seccion axial de la posicion del la cavidad
pancreatica y el catéter-tutor que emplearemos para el acceso
quirdrgico.

La colocacion del paciente en la mesa de quiréfano debe ser
en decibito, con inclinacion ligeramente lateral derecha, quedando
elevado el flanco izquierdo unos 20-302 de la superficie horizontal.

El abordaje de la celda pancreatica por VARD se realiza utilizando
como guia el catéter de drenaje previamente colocado por control
radiologico (ecografia o TAC) que permitira el acceso a la cavidad con
seguridad, evitando lesiones a ciegas de vasosy 6rganos (Figuras 1y 2).

El acceso se realiza a través de un ojal de unos 3-5 cm alrededor
del catéter previamente colocado, atravesando el tejido celular
subcutaneo y fascias musculares, dislacerando la musculatura
(Figura 3). Una vez seccionado el Gltimo plano fascial, se prosigue de
forma roma, siempre en la misma direccion del catéter, hasta que se
aprecie una pérdida de resistencia que generalmente coincide con la
salida de material necrético o purulento. En este momento se recogen
muestras para cultivo microbiologico.

Figura3

Esquemas delabordaje de la celda pancreatica con instrumental
de minima invasion.
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Una vez se accede a la celda retroperitoneal, se coloca un trocar
de 15 mm sin cuchilla y comenzamos la insuflacion de dioxido de
carbono a una presion de 15 mmHg. La utilidad del trocar de 15 mm
es que permite, a través de un Gnico acceso, la utilizacion conjunta
de una optica de 5 mmy 02 y del material quirdrgico que permita el
desbridamiento y limpieza, asi como de un aspirador laparoscopico
para drenaje de la cavidad retroperitoneal.

El primer paso consiste en la aspiracion del componente liquido
de la necrosis con un aspirador-irrigador de 5 mm, procediendo a
continuacion a la hidrodiseccion del material necrotico. De forma
paulatina alternamos el uso del aspirador y material de agarre
(endoclinch, endograsp, pinza de Allis laparoscopica o similar)
para extraer el componente sdlido de la necrosis, que se enviara
como muestra para cultivo microbiologico y anatomia patologica.
Eventualmente se puede introducir media gasa referenciada para
absorber fluidos de la cavidad creada

Esquemas delabordaje de la celda pancreatica con instrumental
de minima invasion.

Esquemas delabordaje de la celda pancreatica con instrumental
de minima invasion.
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Una vez drenada la coleccion y extraido el material necrético, se
procede a la colocacion de un sistema de lavado y drenaje, consistente
en una sonda tipo Foley de tres vias, anulando el sistema de llenado
del globo. El sistema queda fijado al borde cutaneo. Por altimo, se
procede al cierre fascial en monocapa con sutura trenzada absorbible
y la piel con sutura no absorbible.

Destacar como variantes a la técnica o mecanismos de asistencia:
la posibilidad de anadir algiin trocar para la introduccion de material;
realizar la técnica en declbito lateral si la necrosis es posterior; o
el abordaje combinado (abierto videoasistido) si existen 6rganos
interpuestos.

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo originado
en el pancreas exocrino, que afecta en grado variable a las estructuras
adyacentes y a otros sistemas del organismo. La patogenia de la
pancreatitis aguda se caracteriza por la activacion de las enzimas
proteoliticas en el pancreas, en lugar de hacerlo en la luz intestinal,
produciendo la autodigestion de la propia glandula por un proceso de
protedlisis, edema, hemorragia y necrosis. Esto genera una respuesta
inflamatoria sistémica mediada por citoquinas proinflamatorias, entre
las que se encuentran la interleuquina’, la interleuquina®y el factor
de necrosis tumoral alfa, que son responsables de la alta morbilidad
y mortalidad de este proceso*®. Esta respuesta andmala puede ser
agravada por cualquier factor traumatico externo, especialmente en
el caso de una cirugia abdominal abierta®. En algunas series se ha
observado una disminucion de la respuesta inflamatoria peritoneal
y sistémica en aquellos pacientes que han sido abordados por via
minimamente invasiva®®.

Los criterios de Atlanta revisados en el ano 2012 clasifica los grados
de pancreatitis en leve, moderadamente grave y grave, suponiendo
esta Gltima un 20% de los casos’, asociando fracaso multiorganico e
infeccion de la necrosis pancreatica en un 40-70% de ellos.

Actualmente, el Step-up Approach, la secuencia de abordaje
escalonado, ha demostrado ser el método mas eficaz para el
tratamiento de la PAN, con una disminucion de la morbilidad y
mortalidad significativa®. Se basa en la instauracion temprana del
tratamiento médico de soporte y un abordaje secuencial de menos
a mas agresividad de la necrosis pancreatica segin la respuesta
al tratamiento, comenzando por el drenaje percutaneo guiado
radiologicamente, continuando con técnicas de drenaje quirdrgico
minimamente invasivo segin la localizacion (VARD, drenaje
endoscopico transgastrico, etc.) y relegando el abordaje quirirgico
por via anterior al Gltimo escalon del algoritmo terapéutico, en
caso de fracaso de los anteriores. Sin intervencion quirlrgica, la
mortalidad es cercana a 100%, pudiendo reducirse hasta un 24% a
39%?2 asociando algln tipo de abordaje quirtrgico.

En cuanto a la técnica, el objetivo debe ser el control del foco
inflamatorio, consiguiendo el adecuado drenaje y desbridamiento de
todoeltejidonecrético’”.Usualmentelascoleccionesretroperitoneales
se ubican en la zona retrogastrica, retrocélica y perirrenal, por lo que
se han descrito tres vias de abordaje: retrogastrico-retrocélico por
via anterior, desbridamiento retroperitoneal (VARD) y necrosectomia
transgastrica®.
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Como es de esperar, la necrosectomia pancreatica no esta exenta
de complicaciones, muchas de ellas graves, pero generalmente
asociadas con la via de acceso elegida. Aunque en los Gltimos afnos se
ha observado una disminucion de la tasa de complicaciones asociadas
al tratamiento quirdrgico, continGan siendo elevadas®. En ambas
técnicas se han descrito lesiones vasculares, hemorragia (1-23%),
infeccion de herida quirirgica, fistulas gastrointestinales (1-43%), y
necrosis coldnica (17%) especialmente asociada a la necrosectomia
por técnica abierta®. En un trabajo de la Clinica Mayo, la hemorragia
post necrosectomia se presentd en el 18% de los pacientes y, aunque
no hubo mortalidad asociada al sangrado, en un analisis multivariado
fue un factor prondstico independiente®.

La VARD ofrece ventajas significativas respecto al abordaje
anterior de la necrosis pancreatica. Por una parte, es una técnica poco
invasiva que minimiza la respuesta sistémica al estrés quirlrgico®°.
Técnicamente ofrece la ventaja de una mejor visualizacion de las
estructuras vasculares pancreaticas y minimiza la lesion de éstas al
seguir el trayecto de un catéter insertado previamente bajo control
radiologico. Ademas, permite realizar nuevos lavados y drenajes
programados por via retroperitoneal, tanto a través del catéter de
drenaje como repitiendo el proceso de VARD, evitando la altisima
morbimortalidad asociada a una nueva laparotomia.

En nuestro centro, producto del desarrollo e innovacion en
la cirugia laparoscopica, se ha incluido la VARD como parte del
tratamiento escalonado de los pacientes diagnosticados de PAN. Su
uso ha permitido un abordaje minimamente invasivo de la necrosis
pancreatica, disminuyendo las grandes complicaciones asociadas
tradicionalmente a la necrosectomia pancreatica por via abierta como
el elevado estrés quirirgico, las lesiones vasculares, las infecciones
de herida quirdrgica o la evisceracion.

Como conclusion, la VARD es una técnica quirdrgica alternativa,
valida y reproducible en el tratamiento de la PAN, que ofrece
resultados comparables e incluso superiores, en algunas series, a
los de la cirugia abierta, con resultados satisfactorios en cuanto a
morbilidad y mortalidad postoperatoria.
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