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Fistula pancreatocutanea secundaria a
pancreatitis postoperatoria tras cruce duodenal

laparoscopico
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Resumen

El cruce duodenal por laparoscopia (CDxLP) es
una variante de la derivacion biliopancreatica y re-
presenta un tratamiento eficaz para la obesidad moér-
bida. A pesar de los buenos resultados aportados en
la pérdida de peso del paciente, esta técnica bariatri-
ca no esta exenta de complicaciones postoperatorias
derivadas sobre todo del efecto malabsortivo intesti-
nal y de la dehiscencia anastomética. En muy esca-
sas ocasiones se han descrito casos de complica-
cion pancreatica secundaria a este tipo de cirugia.

Presentamos un caso de obesidad mérbida interve-
nida por CDxLP que desarroll6 en el postoperatorio
un episodio de pancreatitis edematosa y que se ini-
cié con una fistulizacion externa cutanea a través del
trayecto labrado por los trocares de laparoscopia.
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vacion biliopancredtica. Cirugia laparoscdpica.

PANCREATOCUTANEOUS FISTULA SECONDARY TO
POSTOPERATIVE PANCREATITIS AFTER
LAPAROSCOPIC DUODENAL SWITCH

Laparoscopic duodenal switch is a variant of bilio-
pancreatic diversion and is an effective treatment for
morbid obesity. Although this bariatric procedure
provides excellent weight loss results, it produces
postoperative complications, mainly due to the effect
of intestinal malabsorption and anastomotic dehis-
cence. In a very few patients, pancreatic complica-
tions due to these bariatric techniques have been re-
ported.

We report a case of morbid obesity with postopera-
tive edematous pancreatitis following laparoscopic
duodenal switch that presented as cutaneous fistuli-
zation through the route followed by the laparoscopic
trocars.

Key words: Duodenal switch. Bariatric surgery. Biliopan-
creatic diversion. Laparoscopic surgery.

Introduccion

El cruce duodenal por laparoscopia (CDxLP) es una
técnica establecida en el tratamiento quirdrgico de la
obesidad mdrbida, como una variante del bypass o deri-
vacién biliopancreatica de Scopinaro’. Aunque complejo,
es perfectamente reproducible por via laparoscdpica, con
buenos resultados a largo plazo, pero presenta importan-
tes complicaciones®*. La morbilidad innata al CDxLP
conlleva la aparicién de efectos secundarios propios del
efecto malabsortivo intestinal y complicaciones graves,
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como la dehiscencia anastomética. Otras complicaciones
postoperatorias menos frecuentes son: oclusién intesti-
nal, hemorragia, infeccién de la herida quirdrgica o iatro-
genia propia de la técnica®. Sin embargo, en muy esca-
sas ocasiones se han descrito casos de pancreatitis
secundarias a esta cirugia.

Caso clinico

Mujer de 58 afios, con obesidad mérbida e indice de masa corporal
de 57 kg/m?, que fue ingresada para la realizacién de cirugia bariatrica.
Presentaba como antecedentes importantes la realizacién de una cole-
cistectomia 5 afios atras. Se practicé un CDxLP mediante 6 trocares y
se realizd una gastrectomia subtotal vertical y bypass biliopancreatico
con asa comun de 65 cm, asa digestiva de 250 cm y asa biliopancreati-
ca yeyunal de 250 cm, segun técnica descrita con anterioridad?#, y sin
que hubiera incidencias intraoperatorias. El postoperatorio inmediato
cursé con normalidad y la pacientes fue dada de alta hospitalaria a los
7 dias de la intervencion.
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Fig. 1. Placas circulares de erosion cutdnea provocadas alrededor
de los orificios fistulosos externos, correspondientes a 2 heridas
quirdrgicas de los trocares.

A los 8 dias del alta acudi6 a la consulta presentando dolor abdominal
de instauracién progresiva las Ultimas 48 horas, y grandes placas de ce-
lulitis con zonas de necrosis cutanea en las heridas quirlrgicas del hipo-
condrio derecho y epigastricas, de 5-6 cm de diametro (fig. 1). La tomo-
grafia computarizada (TC) abdominal mostré una pancreatitis aguda
cefélica edematosa sin signos de necrosis ni coleccion pancreética, con
minimo liquido libre en zona pararrenal derecha y engrosamiento dérmi-
co alrededor de trayectos previos de los trocares (fig. 2). El andlisis bio-
quimico confirmé la naturaleza pancreética de la fistula, y el cultivo bac-
teriolégico de la herida fue negativo.

La paciente ingresd con dieta absoluta, fluidoterapia, nutricion pa-
renteral, octeétrido y antibioterapia de amplio espectro. Se realizaron
desbridamientos multiples de las heridas hasta encontrar tejido de gra-
nulacion sano, mientras el débito de las 2 fistulas cutaneas fue re-
duciéndose en los dias posteriores. La paciente recibié el alta hospi-
talaria a los 14 dias del reingreso, una vez resuelto el proceso
pancreatico. Actualmente, a los 3 meses de la intervencion, presenta
franca mejoria de las lesiones cuténeas (fig. 3) y se encuentra asinto-
matica desde el punto de vista abdominal.

Discusion

La fistulizacién cutanea secundaria a pancreatitis agu-
da tras CDxLP a través de las heridas laparoscépicas es
un hallazgo nunca descrito en la bibliografia.

La mayoria de las fistulas pancreaticas externas (FPE)
surge como complicacion de la cirugia electiva pancreati-
ca, biliar o gastrica, o consecuencia de una pancreatitis
aguda, con mayor frecuencia asociada a necrosis seve-
ras. Las FPE postoperatorias se exteriorizan a causa de
la colocacién de drenajes intraabdominales, a través de
la herida quirlrgica o por los drenajes percutaneos de
colecciones intraabdominales®. En nuestro caso, el tra-
yecto labrado por los trocares fue una ayuda a la fistuli-
zacion cutanea del proceso pancreatico.

Analizando los factores influyentes en el desarrollo de
esta complicacién, creemos que la colecistectomia previa
no ejercid una influencia importante (intraoperatoriamen-
te no ocurrieron incidencias ni complicaciones técnicas
secundarias a la cirugia abdominal previa). La deteccion
tardia de la fistula podria explicarse por el retraso en la
consulta de la paciente, que acudié mas por las lesiones
cutaneas que por la clinica del proceso pancreatico.
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Fig. 2. Imagen de la tomografia computarizada abdominal en la
que se observa la desestructuracion de la cabeza pancredtica y el
trayecto fistuloso externo hacia la piel.

Fig. 3. Resolucidn de las lesiones dérmicas con buen tejido de
granulacion y cicatrizacion satisfactoria por segunda intencion.

Para la confirmacién diagndstica, la ecografia y espe-
cialmente la TC fueron muy sensibles para detectar las
FPE. Aunque la colangiopancreatografia retrograda en-
doscopica (CPRE) supone un avance importante en este
diagndstico, sobre todo cuando se programa el trata-
miento quirlrgico’, en el caso del CDxLP resulta poco
eficaz debido a que la papila es inaccesible al endosco-
pio a causa de la reconstruccion del transito digestivo.

Mas del 80% de las FPE cierran espontaneamente con
tratamiento conservador’. Para el éxito es importante la
participacion activa del gastroenterdlogo, el cirujano y el
radidlogo intervencionista; el drenaje percutaneo es Util
en las FPE con débito alto o resistentes a las medidas
conservadoras®. Ademas del reposo digestivo para redu-
cir la secrecidn pancreatica exocrina, la nutricién paren-
teral y los suplementos hidroelectroliticos, se hace rele-
vante el cuidado de la piel en las FPE, al presentarse
severas erosiones cutaneas y hemorragias en un 17-
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35%?°. Con el objeto de minimizar la exposicion cutanea
al contenido de la secrecion pancreatica, se pueden colo-
car protectores o drenajes cutaneos cerrados. En algu-
nos casos se hace necesaria la supervision de un espe-
cialista terapeuta de estomas'. Si se ha producido una
lesién cutanea, habra que evitar la colonizacion bacteria-
na y realizar un desbridamiento de esfacelos para optimi-
zar la granulacién de tejido sano''. Asimismo, diversos
estudios han demostrado que el octeétrido reduce signifi-
cativamente el débito de la FPE y disminuye el tiempo de
cierre de la fistula, por lo que debe considerarse como un
tratamiento complementario eficaz®'"12,

El abordaje quirdrgico de la FPE esté indicado cuando
el tratamiento conservador y el drenaje percutaneo fra-
casan. El tipo de intervencion dependera de la anatomia
de la FPE, asesorada preoperatoriamente con pruebas
de imagen como la TC, la fistulografia o la CPRE (esta
ultima, dependiendo de la técnica bariatrica), para deter-
minar la zona de la fistulectomia y la reseccion pancrea-
tica®.

En nuestro caso, las medidas conservadoras y las cu-
ras locales intensivas fueron suficientes para solventar el
cuadro clinico. Aunque se trate de una complicacion in-
frecuente, subrayaremos la necesidad de una cuidadosa
diseccién duodenal durante el montaje del bypass, con el
fin de evitar lesiones inadvertidas de la capsula pancrea-
tica y posibles complicaciones posteriores.
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