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CASO CLIiNICO

Tratamiento de la pancreatitis cronica mediante el

procedimiento de DuVal laparoscopico: reporte de un caso
pediatrico
Treatment of chronic pancreatitis by laparoscopic DuVal procedure: report of a pediatric case
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Resumen

Antecedentes: La pancreatitis es una enfermedad rara. La obstruccion es comun y se puede corregir con endoscopia; Si
fracasa, necesitara cirugia. Caso clinico: Reportamos un paciente con pancreatitis secundaria a pancreas divisum. Se realizo
derivacion tipo DuVal laparoscdpica. Varon de 12 afios, con multiples cuadros de pancreatitis y fallidos intentos de esfintero-
plastias. La colangiorresonancia mostrd pancreas divisum. Se realizé una derivacion tipo DuVal por laparoscopia. Segui-
miento de 5 afios. No ha habido recurrencia del dolor y la lipasa se normalizé a los 6 meses. El conducto pancredtico no
estaba dilatado. Ante la dificultad para hacer una anastomosis lateral se utilizé la técnica laparoscdpica propuesta por DuVal.

Palabras clave: Pancreatitis crénica. Procedimiento de DuVal. Laparoscopia.
Abstract

Background: Pancreatitis is rare. Obstruction is common. They can be corrected with endoscopy, if they fail they need surgery.
Case report: We reported a patient with pancreatitis secondary to pancreas divisum, laparoscopic DuVal shunt was performed.
Male 12 years, multiple pancreatitis pictures and failed sphinteroplasty attempts. Colangio resonance showed pancreas divisum.
A DuVal-type shunt was built for laparoscopy. Follow-up 5 years. There has been no recurrence of pain and lipase was nor-
malized at 6 months. The pancreatic duct was not dilated, in the face of difficulty making a lateral anastomosis was used the
technique proposed by DuVal by laparoscopic approach.
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pancreatico es destruido y sustituido por tejido fibroso?.
Se caracteriza por episodios recurrentes de dolor inten-

La pancreatitis es una enfermedad relativamente rara SO Y otros sintomas como diarrea, esteatorrea y diabe-
en pediatria; su incidencia se calcula en 1 por cada tes mellitus, sintomas secundarios a insuficiencia
50,000 nifios'. En la forma cronica, el parénquima exocrina y endocrina®. La etiologia es variada, pero las
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causas obstructivas debido a alteraciones del conducto
pancreatico son las mas comunes'*®. Esta obstruccion
al flujo pancreatico aumenta la presién del conducto y
del parénquima, lo que produce el dolor abdominal ca-
racteristico®. Este sintoma es la indicacion mas comun
de tratamiento quirirgico’, cuyos objetivos son eliminar
el dolor y preservar la funcion del pancreas. En los ca-
S0s con alteraciones en el drenaje pancreatico, este se
puede corregir con métodos endoscopicos, y si fraca-
san, se necesitara algun tipo de tratamiento quirurgico,
por lo que es importante conocer la anatomia del con-
ducto pancreatico®. Del 5% al 20% de los pacientes con
pancreatitis tienen anomalias anatdémicas, siendo la
mas comun el pancreas divisum®. El pancreas divisum
es una anomalia embrionaria de los conductos pancrea-
ticos debida a una falta de fusién de los conductos
dorsal y ventral del pancreas', y fue descrito por Opie
en 1903". A pesar de ser controvertida la relacién con
el desarrollo de pancreatitis, existen diversos reportes
de su asociacién con esta enfermedad'?'. Cuando un
paciente cursa con pancreatitis sin evidencia de otra
etiologia y con el hallazgo de pancreas divisum, se le
deberéa considerar como causante de este cuadro y se
tratard para evitar complicaciones™. El primer reporte
de un abordaje laparoscépico en adultos para construir
una derivacion hacia el yeyuno fue publicado en 2004.
El primer reporte en nifios de la construccion de una
derivacion pancreaticoyeyunal lateral por robdtica fue
publicado en 2011"". Han aparecido solo algunos repor-
tes de abordajes laparoscdpicos con la construccion de
una anastomosis pancreaticoyeyunal lateral por minima
invasion en nifios, que tienen en comun el presentar una
dilatacion del conducto pancreatico™®'. Para la cons-
truccion de este tipo de derivaciones pancreaticoyeyu-
nales laterales tipo Puestow se requiere que exista
dilatacion del conducto pancreatico™2'. En 1954, Merlin
K. DuVal propuso realizar una anastomosis pancreati-
coyeyunal terminolateral para descomprimir el pancreas
que no requiere dilatacion del conducto pancreatico?.

El objetivo de este trabajo es reportar el caso de
un paciente pediatrico con pancreatitis crénica secun-
daria a pancreas divisum, sin dilatacion del conducto
pancreatico, con falla del tratamiento endoscépico, a
quien se realizd una derivacion pancreaticoyeyunal
tipo DuVal laparoscépica tradicional con control del
proceso inflamatorio pancreatico.

Caso clinico

Varon de 12 afos, con antecedente de autismo, el
cual inicié su padecimiento a los 3 afios, con un

cuadro de abdomen agudo que se documento,
mediante laparotomia exploradora con diagndstico
preoperatorio de apendicitis aguda, como un cuadro
abdominal secundario a pancreatitis aguda. Debido
a una evolucion torpida, a los 10 dias se practic6 una
colecistectomia abierta. A partir de este evento, el
paciente presento de tres a cuatro episodios por afio
de pancreatitis aguda, caracterizados por dolor inten-
so, incapacitante, con elevacion de las enzimas pan-
creaticas, que requirieron hospitalizaciéon, manejo
con narcdéticos y ayuno, con remision temporal de los
sintomas. A los 8, 9 y 11 afos de edad, se llevaron
a cabo tres intentos fallidos de esfinteroplastia en-
doscépica con colocacién de stents al conducto pan-
credtico. A los 12 afios de edad presentd un nuevo
cuadro de pancreatitis, con elevacion de la amilasa
y la lipasa séricas. Se practicé una colangiopancrea-
tografia mediante resonancia magnética, simple en T
2, que mostrd una division parcial del conducto pan-
creatico principal compatible con un pancreas divi-
sum incompleto, con disminucion del calibre de los
conductos de Wirsung y Santorini, y con un conducto
pancredtico de 5 mm (Fig. 1). Debido a esta nueva
recaida, sin haber podido colocar stents en el con-
ducto pancreatico y ante la evidencia de esta ano-
malia anatdmica, se construyd una derivacion del
pancreas distal al yeyuno, con reseccion de la cola
del pancreas y anastomosis terminal al yeyuno, tipo
DuVal, por laparoscopia. La técnica quirurgica fue la
siguiente: paciente en decubito dorsal, colocacién del
cirujano entre las piernas del paciente, camardgrafo
a la derecha y asistente a la izquierda del paciente;
abordaje de cuatro puertos (uno de 10 mm transum-
bilical, uno de 3 mm en la linea media clavicular
derecha, otro de 5 mm en la linea media clavicular
izquierda y otro mas de 3 mm en la linea axilar an-
terior izquierda); dptica de 5 mm y 30°, con una pre-
sion de 10 mmHg e insuflacién de 1 I/min; elevacion
géstrica con punto percuténeo, diseccion del epiplon
hasta ver el pancreas en su totalidad, diseccién de
la cola del pancreas separandola de los vasos esplé-
nicos, hasta poder luxarla y separarla del cuerpo del
pancreas (Fig. 2); a 20 cm del angulo de Treitz se
cortd y separd el intestino, utilizando una grapadora
Endo GIA (Covidien Company, Minneapolis, USA)
con un cartucho de 45 mm, que se reforzd con un
segundo plano con sutura continua de seda 2-0; se
ascendio el asa de yeyuno distal a través del mesen-
terio del colon y se resecé la cola del pancreas, in-
cidiendo la periferia del pancreas con bisturi arménico
y la parte central con tijera para evitar dafar el
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Figura 1. Colangiorresonancia magnética, simple en T 2, en la que
se observa una division parcial del conducto pancreatico principal,
compatible con un pancreas divisum incompleto, con disminucion del
calibre de los conductos de Wirsung y Santorini, y con un conducto
pancredtico de 5 mm.

Figura 2. Cola del pancreas luxada, respetando los vasos esplénicos.

conducto pancreatico (Fig. 3); se incidi6 el borde
antimesentérico del asa de yeyuno ascendida y se
practicé una anastomosis terminolateral con seda 2-0
en un plano con surgete continuo (Fig. 4); y a

r .
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Figura 4. Anastomosis en un plano del cuerpo del pancreas al asa
de yeyuno.

continuacion se llevd a cabo de manera videoasistida
la anastomosis terminolateral en Y de Roux en un
plano con sutura no absorbible 3-0.

El tiempo quirdrgico fue de 163 minutos. El paciente
curso sin complicaciones, se inici6 la via oral al quinto
dia y se egreso al séptimo dia. La cifra de lipasa des-
cendié de 1210 a 400 U/l al momento del egreso. El
seguimiento fue clinico y laboratorial a 5 afos, eva-
luando la presencia de dolor abdominal y con deter-
minaciones de la amilasa y la lipasa séricas. No ha
habido recurrencia del dolor y la lipasa se normalizd
a los 6 meses del posoperatorio, manteniéndose en
rango normal hasta 5 afios después de la operacion,
con determinaciones semestrales (Fig. 5). La actividad
pancredtica se valord con la funcién endocrina, con
cifras de glucemia normales, y la exocrina con deter-
minacioén de la actividad triptica y de grasas en heces,
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Figura 5. Cuantificacion posoperatoria de la lipasa sérica, con cifras
normales a partir de la semana 5 de posoperatorio y sin elevacio-
nes que indiquen una recaida en un seguimiento de 5 afios (normal:
23-300 U/)).

Figura 6. Imagen histopatoldgica que muestra atrofia de lobulillos con
desaparicion de los islotes de Langerhans; hallazgos compatibles con
pancreatitis cronica.

normales a 5 afios. Debido a la buena evolucién
clinica y de laboratorio, no se considerd necesario
realizar ningun estudio radioldgico. El reporte de pa-
tologia del segmento de pancreas resecado fue de
atrofia de lobulillos con desaparicion de los islotes de
Langerhans, con contenido proteinico en su lumen,
con ectasia ductal y fibrosis intersticial moderada, ha-
llazgos compatibles con pancreatitis cronica (Fig. 6).

Discusion
El tratamiento de la pancreatitis cronica va a

depender de la etiologia. La morfologia de los
conductos pancreaticos debe ser conocida mediante

colangiopancreatografia retrégrada endoscépica o
colangiopancreatografia con resonancia magnética.
Hasta en el 90% de los nifios es posible realizar una
colangiopancreatografia retrograda endoscopica, la
cual, aparte de ser diagndstica, puede ser también
terapéutica®. La colangiopancreatografia realizada
mediante resonancia magnética visualiza ambos con-
ductos', lo que permite valorar el conducto pancrea-
tico para poder planear el tipo de tratamiento. Si bien
hay controversia acerca del papel del pancreas divi-
sum como causa de pancreatitis crénica, existen di-
versos reportes de que el tratamiento de esta
malformacién permite el control del cuadro inflamato-
rio cronico'®'>', tal como sucedid en el caso que
presentamos. Nuestro paciente tenia las siguientes
indicaciones de tratamiento quirdrgico: dolor intrata-
ble, alteraciones en el drenaje pancreatico y fracaso
de los procedimientos endoscépicos’. Existen dife-
rentes opciones de tratamiento quirlrgico, cada una
con sus ventajas y desventajas, por lo que el tipo de
tratamiento se debe individualizar para cada pacien-
te3'8, En pediatria existen publicaciones con las téc-
nicas de Frey o Puestow llevadas a cabo con cirugia
tradicional®?, El procedimiento que se ha realizado
con mayor frecuencia es con la técnica de Puestow,
que requiere que el conducto esté dilatado para po-
der realizar una anastomosis pancreaticoyeyunal la-
teral. En nuestro paciente, el conducto pancreatico
no estaba dilatado, por lo que se habia planteado
llevar a cabo una pancreatectomia total para el con-
trol de los sintomas; sin embargo, considerando que
realizar este procedimiento, aun con trasplante de
islotes pancreaticos, tiene una posibilidad de hasta el
58.7% de requerir insulina, ademas de cursar con
insuficiencia exocrina de vida?'?, en un paciente con
autismo y ante la dificultad técnica para localizar el
conducto, que no se encontraba dilatado, lo que difi-
cultaria una anastomosis lateral al yeyuno, decidimos
utilizar la técnica propuesta por DuVal?®. Se realiz6
una reseccién de la cola del pancreas hasta el cuer-
po, el mismo con anastomosis terminal del pancreas
hacia el yeyuno, con preservacion de la circulacion
esplénica, que fue posible llevarla a cabo mediante
laparoscopia. Esta técnica tiene también la ventaja
de resecar una zona en la que se espera que haya
fibrosis, como demostré el reporte histopatoldgico,
ademas de que es posible confirmar la permeabilidad
de la derivacion yeyunal mediante colangiopancrea-
tografia retrégrada endoscdpica varios afios después
de la cirugia®. Son muy escasos los reportes de es-
tos procedimientos en nifos por abordajes
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minimamente invasivos. En este caso fue posible el
abordaje laparoscépico, a pesar de las operaciones
previas, 10 que permitié una adecuada diseccion de
los vasos esplénicos y del pancreas, permitiendo la
construccion de un drenaje hacia el yeyuno funcional,
sin fugas ni fistulas, con preservacion del bazo.

Esperamos a tener un seguimiento a 5 afios para
contar con la certeza de que existe un control de los
procesos inflamatorios del pancreas. Ademas, en
caso de recidiva, existe siempre la opcién de realizar
algun otro procedimiento, como el de Puestow o el
de Frey?26 antes de considerar la opcion de la re-
seccion completa del pancreas en un nifio con
autismo.

El pancreas divisum es una causa importante de
pancreatitis recurrente en nifios y debe ser identifica-
da en los pacientes que tengan mas de un episodio
de pancreatitis™'6. El tratamiento quirdrgico esta diri-
gido a aliviar la obstruccion del conducto pancreatico;
cuando esto no es posible mediante la colocacion de
un stent, como sucedié en nuestro paciente, se de-
bera llevar a cabo una derivaciéon del pancreas al
yeyuno'®*, Cuando exista dilatacién del conducto
pancredtico se puede realizar una derivacion tipo
Puestow?’; sin embargo, si el conducto no esta dila-
tado, el abordaje tipo DuVal es una buena opcién?.

En este paciente fue factible llevar a cabo este pro-
cedimiento de derivacion pancreaticoyeyunal mediante
cirugia de minima invasion, sin incidentes, con un ade-
cuado control de la enfermedad a largo plazo y conser-
vando las ventajas ya conocidas de la laparoscopia. Sin
embargo, es necesario un mayor nimero de casos para
validar el procedimiento de DuVal laparoscépico.
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