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RESUMEN

Introducción: se ha incrementado la incidencia de pan-
creatitis a nivel mundial, pero a pesar de las mejoras en 
el diagnóstico y en el tratamiento sigue asociada a una 
alta morbimortalidad. Objetivo: presentar la experiencia 
quirúrgica en el tratamiento del pseudoquiste pancreático 
de mínima invasión asistido por robot Da Vinci en un 
Centro de Tercer Nivel. Material y métodos: se realizó un 
estudio retrospectivo, descriptivo, en el que se analizaron 
los expedientes de 28 pacientes que fueron candidatos a 
recibir manejo quirúrgico asistido por robot Da Vinci, de 
noviembre 2014 a octubre 2018. El análisis estadístico se 
realizó con los programas SPSS y GraphPad Prism. Resul-
tados: en nuestra serie de 28 pacientes con pseudoquiste 
pancreático y necrosis pancreática, a 15 (54%) se les realizó 
una cistogastroanastomosis más colecistectomía, en seis 
pacientes (39%) se realizó cistogastroanastomosis más 
necrosectomía y colecistectomía, en siete pacientes (25%) 
sólo se realizó cistogastroanastomosis, todas las cirugías 
asistidas con robot Da Vinci Xi. El acoplamiento del robot 
(Docking) con una media de 5.8 minutos, tiempo quirúrgico 
promedio de 210 minutos, con una media de sangrado de 
99 ml, estancia hospitalaria de 72 horas, morbilidad de 
7%, sin conversiones y ningún paciente requirió reinter-
vención. Conclusiones: hay poca evidencia en la literatura 
sobre abordaje asistido por robot para el tratamiento del 
pseudoquiste pancreático y necrosis pancreática. En la 
experiencia adquirida en el Hospital Central Militar en 
el manejo quirúrgico asistido por robot del pseudoquiste 
pancreático y necrosis pancreática se obtuvieron buenos 
resultados, pronta recuperación, corta estancia hospitalaria 
y menor tasa de complicaciones.

ABSTRACT

Introduction: the incidence of pancreatitis has increased 
worldwide, but despite improvements in diagnosis and 
treatment it is still associated with high morbidity and 
mortality. Objective: to present the surgical experience in 
the treatment of minimally invasive pancreatic pseudocyst 
assisted by Da Vinci robot. Material and methods: a 
retrospective, descriptive study was carried out, analyzing 
the records of 28 patients who were candidates to receive 
surgical management assisted by a Da Vinci robot, 
from November 2014 to October 2018. The statistical 
analysis was carried out with the SPSS and GraphPad 
Prism programs. Results: in our series, 28 patients 
with pseudocystepancreatic and pancreatic necrosis, 15 
patients (54%) underwent a cystogastro-anastomosis 
plus cholecystectomy, in six patients (39%) a cystogastro-
anastomosis plus necrosectomy and cholecystectomy were 
performed, in seven patients ( 25%), only cystogastro-
anastomosis was performed, all surgeries assisted with 
a Da Vinci Xi robot. Docking of the robot (Docking) with 
an average of 5.8 minutes, average surgical time of 210 
minutes, with an average bleeding of 99 ml, hospital stay 
of 72 hours, morbidity of 7%, without conversions and no 
patient required reintervention. Conclusions: there is little 
evidence in the literature on a robot-assisted approach 
for the treatment of pancreatic pseudocyst and pancreatic 
necrosis. In the experience acquired at the Central Military 
Hospital in the robotic-assisted surgical management 
of pancreatic pseudocyst and pancreatic necrosis, good 
results were obtained, prompt recovery, short hospital stay 
and lower rate of complications.

Citar como: Jiménez CE, Fernández AIF, Pimentel MSA. Manejo quirúrgico del pseudoquiste pancreático asistido por robot 
Da Vinci experiencia inicial en un Centro de Tercer Nivel. Cir Gen. 2024; 46 (2): 87-96. https://dx.doi.org/10.35366/118276



Jiménez CE y cols. Cirugía de pseudoquiste pancreático asistido por robot Da Vinci88

Cirujano General 2024; 46 (2): 87-96 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

Abreviaturas:
FO = falla orgánica
PA = pancreatitis aguda
PP = pseudoquiste pancreático
SIRS = síndrome de respuesta inflamatoria sistémica

INTRODUCCIÓN

En todo el mundo se ha notado un incre-
mento en la incidencia de pancreatitis agu-

da (PA), a pesar de las mejoras en el diagnóstico 
y el acceso a la atención, la pancreatitis aguda 
sigue asociada a una morbilidad y mortalidad 
significativa, puede variar desde una enfer-
medad leve y autolimitada que no requiere 
más que medidas de apoyo, hasta aquella 
con cuadros graves que ponen en peligro la 
vida.1 La pancreatitis aguda es la enfermedad 
pancreática más frecuente en el mundo, tiene 
una incidencia estimada de 4.9 a 80 casos por 
100,000 personas, la incidencia varía en las 
diferentes regiones geográficas, dependiendo 
del consumo de alcohol y de la frecuencia de 
litiasis biliar, en México la causa más frecuente 
de PA es la de origen biliar hasta en 66% de 
los casos y por alcohol en 15.9% de los casos, 
teniendo como tercer causa la hipertrigliceride-
mia con 7.8% de los casos.2 La PA resulta de la 
activación prematura de las enzimas digestivas 
liberadas por el páncreas exocrino, principal-
mente tripsinógeno a tripsina, dentro de las 
células acinares provocando su autodigestión 
y la estimulación potente de macrófagos que 
inducen la producción de citoquinas proinfla-
matorias como la IL y el FNT-a eventos claves 
de la patogénesis de la PA.3

En 80-85% de los casos la PA se presenta 
como un cuadro leve, de 15 a 20% de los 
casos pueden presentarse como casos graves 
con una mortalidad de hasta 50%; hay dos 
tipos de pancreatitis, la pancreatitis intersticial 
o edematosa que ocurre en 80 a 90% de los 
casos caracterizada por inflamación aguda del 
parénquima pancreático o peripancreático 
sin tejido necrótico identificable y que por lo 
general se resuelve en forma temprana autoli-
mitada, y la pancreatitis necrosante que es la 
inflamación asociada a necrosis pancreática 
y/o peripancreática y es la forma más agresiva. 
La pancreatitis tiene dos picos de mortalidad 
y de manera habitual se asocia a sus dos fases, 
la primera fase o fase temprana, se presenta en 

la primera semana y se asocia a síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y/o falla 
orgánica (FO) y la segunda fase o fase tardía que 
dura semanas o meses se caracteriza por signos 
sistémicos de inflamación, complicaciones lo-
cales y sistémicas y/o falla orgánica persistente.4

La clasificación de Atlanta define la PA leve: 
aquella que cursa sin falla orgánica, complica-
ciones locales o sistémicas que, por lo general, 
se resuelve durante la primera semana y la 
mortalidad es muy rara, la PA moderadamente 
grave: se caracteriza por la presencia de FO 
transitoria o complicaciones locales o sistémi-
cas que se pueden resolver en las primeras 48 
horas, que no requiere atención especializada 
prolongada, necrosis pancreática estéril sin FO, 
solucionándose en la semana 2 o 3 con una 
morbimortalidad de menos de 8% y la PA gra-
ve: caracterizada por falla orgánica persistente 
(única o múltiple) y una o más complicaciones 
locales o sistémicas, ocurre en fase temprana 
con una mortalidad de 36 a 50%.5

En esta publicación nos enfocaremos al 
manejo de las complicaciones locales de la 
pancreatitis aguda, las cuales se sospechan clí-
nicamente por la presencia de dolor abdominal 
persistente o dolor recurrente, acompañado 
del incremento de las enzimas pancreáticas, 
persistencia de la FO y la presencia de SRIS. 
Estas complicaciones locales se confirman me-
diante una tomografía, estudio que describe 
las complicaciones con base en la localización, 
contenido y grosor de la pared; se recomienda 
realizar después de 48 horas posteriores al 
inicio del cuadro agudo.

La tomografía es una herramienta diagnós-
tica no invasiva que puede ser utilizada para 
detectar colecciones posteriores a un cuadro 
de pancreatitis aguda, existen cuatro tipos 
de colecciones y éstas pueden ser: colección 
líquida aguda. La mayoría son estériles y de 
resolución espontánea, por lo general son 
colecciones homogéneas de líquido denso, 
no encapsulado y dentro de la fascia peripan-
creática asociada a PA edematosa sin necrosis, 
su manejo es conservador. Colección necrótica 
aguda. Puede ser estéril o infectada, en su 
fase inicial esta colección es una mezcla de 
tejido sólido y semisólido, posteriormente se 
encapsula, estas suelen manejarse de manera 
conservadora y sólo requiere tratamiento en 
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caso de obstrucción del duodeno o la vía bi-
liar, ante la ausencia de síntomas se difiere la 
intervención quirúrgica cuando menos cuatro 
semanas. Si el paciente presenta SIRS o un 
cuadro séptico que condicionen inestabilidad 
o agravamiento, se recomienda drenar la co-
lección en forma percutánea para estabilizar al 
paciente y complementar el tratamiento defi-
nitivo mediante la administración de antibió-
ticos y desbridamiento mínimamente invasivo 
denominado necrosectomía, éste puede ser 
mediante abordaje percutáneo, endoscópico, 
laparoscópico o retroperitoneal asistido, un 
número limitado de pacientes, los cuales deben 
ser bien seleccionados, pueden ser tratados sólo 
con antibióticos.6 El pseudoquiste es una colec-
ción ovalada o redondeada, encapsulada con 
una pared fibrosa y tejido de granulación bien 
definida que puede contener tejido necrótico, 
lesión que tiene un crecimiento progresivo y 
habitualmente se consolida y detecta durante la 
cuarta semana, por lo general son asintomáticos 
o con síntomas inespecíficos, si es asintomáti-
co se maneja de forma conservadora, ya que 
más de 50% de éstos se resuelven de manera 
espontánea, si el paciente presenta síntomas, 
se infecta o aumenta de tamaño se recomienda 
su drenaje, por mínima invasión. Después de 
cuatro semanas las colecciones encapsuladas 
pueden infectarse hasta en 80% de los casos y 
estos pacientes pueden presentar complicacio-
nes secundarias a la sepsis o formar abscesos. 
Los abscesos son heterogéneos y encapsulados, 
más de 80% de las muertes asociadas a pan-
creatitis aguda son atribuidas a complicaciones 
sépticas con infección bacteriana.7-10

El pseudoquiste pancreático (PP) es una 
complicación bien reconocida de la PA y suele 
estar rodeada de una pared de tejido de gra-
nulación que carece de un verdadero epitelio, 
localizada principalmente en la transcavidad 
de los epiplones, adherida al páncreas y co-
municada o no con el conducto pancreático. 
Se presenta en 2-10% en la PA y en 10 a 30% 
de los pacientes con pancreatitis crónica.11-13

El tratamiento de las complicaciones locales 
depende de sus características y su respuesta 
al manejo conservador, para el manejo del PP 
que no se resuelve o disminuye de tamaño y 
presencia de síntomas, así como la necrosis 
pancreática encapsulada e infectada se reco-

mienda el manejo quirúrgico, éste puede ser 
abierto, drenaje percutáneo, endoscópico o por 
mínima invasión. El drenaje se puede dividir en 
drenaje interno, externo y resección.14

La elección del tratamiento puede depen-
der de las complicaciones asociadas con el 
pseudoquiste pancreático como la infección, 
obstrucción intestinal y de la vía biliar, san-
grado y ruptura espontánea, de esto depende 
la importancia de un tratamiento adecuado y 
oportuno para cada paciente.15 El tratamiento 
del PP ha cambiado y continúa evolucionando. 
Antes de 2013 se recomendaba el drenaje de 
lesiones mayores a 6 cm o si persistían más 
allá de seis semanas. Los PP asintomáticos 
pueden manejarse de forma conservadora 
independientemente del tamaño, localiza-
ción o extensión a estructuras vecinas, siendo 
recomendable tratar aquellos complicados o 
sintomáticos por lesión o por extensión.16

Cuando los PP presentas síntomas clínicos, 
los más frecuentes sin importar su origen son: 
dolor abdominal (75%), náuseas (50%), sín-
drome febril y pérdida de peso, es frecuente 
encontrar en el examen clínico masas palpables 
por lo general en epigastrio y menos frecuente 
ictericia.17

Para establecer el manejo terapéutico exis-
ten diferentes técnicas, desde el drenaje per-
cutáneo externo, la cirugía abierta, el abordaje 
endoscópico, hasta la cirugía laparoscópica 
(cistogastrostomía intraluminal, cistogastros-
tomía anterior). El drenaje percutáneo, solo o 
en combinación con otros abordajes mínima-
mente invasivos, sigue siendo una importante 
estrategia terapéutica en pacientes inestables 
que no soportarían un abordaje endoscópico 
transmural, el drenaje percutáneo tiene un 
éxito en 35% de los casos y sólo se recomienda 
su realización con el objetivo de estabilizar al 
paciente y mejorar sus condiciones generales, 
prolongando el tiempo hasta permitir la ma-
durez y engrosamiento de la pared del PP.18,19

Una desventaja al realizar este procedi-
miento está relacionada con la duración del 
tiempo que se mantenga el drenaje y desafor-
tunadamente si el drenaje abierto o cerrado 
se mantiene insertado por más de siete días se 
puede complicar con una fístula pancreática 
cutánea, que es por definición una comuni-
cación del PP con la piel del paciente en el 
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sitio donde se realizó la punción, permitiendo 
la fuga del líquido pancreático a través de la 
herida.20

El tratamiento quirúrgico recomendado 
donde se realiza un drenaje interno mediante 
una cistogastroanastomosis, cistoyeyunoanas-
tomosis o cistoduodeno anastomosis depen-
diendo donde se encuentre localizado el PP. 
Este procedimiento tiene una mortalidad de 
5-9%, con un promedio de complicaciones de 
11-24% y una recurrencia de 5-8%. El seroma 
y la sepsis de la herida, así como la neumonía 
son las tres principales complicaciones posto-
peratorias del abordaje abierto.21-23

El drenaje endoscópico puede realizarse 
por dos vías: drenaje transmural accediendo 
al pseudoquiste por la pared del estómago 
o duodeno y dejando un drenaje, o por vía 
transpapilar drenando el PP al conducto pan-
creático. Estas técnicas son satisfactorias en 90% 
de los casos, con una morbilidad de 10-15% y 
una recurrencia de 10%.24-29

El abordaje laparoscópico por mínima 
invasión puede realizarse por laparoscopia 
convencional, manoasistido y asistido por robot 
Da Vinci,30 durante la década de los noventa se 
despertó el interés por el desarrollo de aborda-
jes por mínima invasión, describiendo diversas 
técnicas de drenaje interno con abordaje lapa-
roscópico como la cistogastroanastomosis pos-
terior, la cistogastroanastomosis anterior o trans-
gástrica, la cistogastroanastomosis con abordaje 
endogástrico y la cistoyeyunoanastomosis en 
Y de Roux. En el 2007, Aljarabah y Ammori31 
realizaron una revisión de la literatura donde 
reportaban una tasa de complicación de 4.6%, 
una mortalidad de 0% y una recurrencia nula 
reportada de 0% en pacientes con PP tratados 
por abordaje laparoscópico.32-35

Compartir la experiencia en esta publica-
ción abre una opción de tratamiento del PP 
y permite exponer la utilidad del robot Da 
Vinci, plataforma que ha contribuido al ma-
nejo quirúrgico en procedimientos complejos 
gastrointestinales, con esta plataforma se puede 
realizar un abordaje anterior o posterior para 
realizar una cistogastroanastomosis mediante 
el uso de instrumentos que permiten la mani-
pulación con siete grados de libertad, teniendo 
una gran ventaja para realizar anastomosis con 
sutura, ya que ofrece una mejor ergonomía, 

más precisión y rapidez en comparación con la 
cirugía laparoscópica convencional, ofrece una 
vista tridimensional y aumento de las imágenes, 
permite una mejor coordinación, elimina el 
temblor del cirujano, facilita la operación en es-
pacios estrechos y ángulos que no son posibles 
en la laparoscopia convencional, permitiendo 
una sutura más precisa, eliminando la necesi-
dad de engrapadoras, que muchas veces no 
son útiles por el grosor de la pared gástrica que 
dificulta el procedimiento; en la literatura hay 
pocos informes sobre estos abordajes y se ha 
intentado hasta el momento por pocos autores. 
Podemos afirmar que hasta el momento es la 
serie más grande en México con este abordaje 
asistido con robot Da Vinci Xi.36-39

Una gran cantidad de pruebas han demos-
trado que la cirugía mínimamente invasiva 
es superior a un abordaje abierto, ya que se 
asocia con menor dolor postoperatorio, una 
estancia hospitalaria más corta, egreso tempra-
no del paciente, pronta recuperación y menos 
complicaciones asociadas al procedimiento 
quirúrgico.40,41

Técnica quirúrgica

Todas las cirugías fueron realizadas en su tota-
lidad con el modelo Xi del sistema quirúrgico 
da Vinci (Intuitive Surgical, Inc.) por un ciru-
jano hepatopancreatobiliar con experiencia 
acumulada, logrando realizar más de 280 
procedimientos asistidos con el robot. Los 
pacientes fueron colocados en posición de 
Trendelenburg invertida, con técnica abierta, 
se coloca trocar de Hasson en cicatriz umbilical 
que será el puerto de la cámara (C), se establece 
el neumoperitoneo a 14 mmHg, bajo visión 
directa se colocan tres trocares de 7 mm, que 
corresponden a los brazos del robot, el puerto 
para el primer brazo del robot (R1) se coloca a 
10 cm de la línea media de lado izquierdo del 
paciente, 5 cm arriba de la cicatriz umbilical, 
el segundo puerto (R2) se coloca a 10 cm de la 
línea media de lado derecho del paciente, 5 cm 
por encima de la cicatriz umbilical y el puerto 
(R3) se coloca a 10 cm del trocar R2 debajo del 
borde costal en la línea axilar media de lado 
derecho, se coloca un puerto accesorio de 12 
mm a 5 cm de la línea media entre el trócar 
R1 y la cámara, 2 cm por debajo de la cicatriz 
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umbilical (Figura 1). Una vez colocados los tró-
cares se realiza el acoplamiento de los brazos 
del robot (Docking), en todos los pacientes se 
realiza un abordaje retrogástrico, se inicia con la 
apertura del ligamento gastrocólico con bisturí 
ultrasónico para entrar en el saco menor expo-
niendo la superficie anterior del páncreas, por lo 
general observando tejido inflamatorio y fibrosis 
en íntimo contacto con la cara posterior del 
estómago, con el bisturí ultrasónico se realiza 
la apertura del PP, aspirando el contenido que 
comúnmente es de aspecto turbio grisáceo y en 
ocasiones amarillo purulento, se realiza necro-
sectomía desbridando el tejido que se encuentra 
libre, evitando forzar o desgarrar el tejido para 
prevenir sangrados, a continuación se procede 
a realizar la apertura de la cara posterior del 
estómago de dimensiones similares a la apertura 
de la pared anterior del PP, se controla hemosta-
sia y se procede a realizar un surgete continuo 
con sutura barbada V-LocTM. 2-0 reforzando los 
vértices, se continúa con surgete continuo en la 
cara anterior con sutura barbada en dos planos, 
vigilando siempre la hemostasia, colocando un 
drenaje de seguridad, retirando los trócares bajo 
visión directa y cerrando los sitios de acceso de 
los trócares, teniendo especial cuidado de cerrar 
la aponeurosis en la cicatriz umbilical y el sitio 
donde ingreso el trocar accesorio (Figuras 2-4).

Figura 2: Podemos observar la necrosis del páncreas, 
abundante secreción grisácea, desbridamiento con bis-
turí armónico.

Figura 3: Podemos observar el pseudoquiste abierto y la 
cara posterior del estómago, listo para realizar el surgete 
con sutura barbada para la cistogastroanastomosis.

Figura 4: Podemos observar 90% del cuerpo del pán-
creas necrosado, alta mortalidad asociada a Acinetobac-
ter baumannii.

Figura 1: Sitio de colocación de los puertos y distancias 
en el marcaje previo a la cirugía.
Imagen del archivo personal del autor.
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Objetivos: compartir nuestra experiencia 
en el tratamiento quirúrgico del PP y com-
plicaciones asociadas a la pancreatitis que no 
responden a manejo conservador y son suscep-
tibles o cuentan con la indicación quirúrgica de 
ser drenados en forma quirúrgica por mínima 
invasión asistido con la plataforma del robot da 
Vinci Si. En un Centro de Tercer Nivel.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descrip-
tivo, retrospectivo y transversal, analizando 
los expedientes clínicos de 28 pacientes que 
sufrieron pancreatitis y presentaron complica-
ciones asociadas a la enfermedad, que no se 
resolvieron con manejo médico y acudieron 
por la presencia de sintomatología asociada a 
lesiones intraabdominales, y que cuentan con 
estudios de imagen que confirman la presencia 
de PP y necrosis pancreática. Se les realizó una 
derivación quirúrgica asistida con robot Da Vin-
ci en un Centro de Tercer Nivel, en el periodo 
comprendido de noviembre de 2014 a octubre 
2018, el análisis estadístico se realizó con los 
programas SPSS, GraphPad Prism.

RESULTADOS

Se revisaron 28 expedientes de pacientes con 
diagnóstico de pseudoquiste de páncreas y 
necrosis pancreática infectada y no infecta-
da, de origen biliar, alcohólica, o metabólica 
que cumplieron los criterios necesarios para 
recibir tratamiento quirúrgico, a quienes se les 
realizó cistogastroanastomosis, necrosectomía 
más colecistectomías por mínima invasión 
asistida por robot Da Vinci, previo diagnóstico 
por tomografía computarizada dinámica de 
páncreas. De éstos, n =13 (46.4%) fueron de 

género femenino y n = 15 (53.6%) de género 
masculino, edad mínima de 15 años y máxima 
de 91 años con una media de 45.5 años, peso 
mínimo de 40 kg, máximo de 116 kg y una 
media de 68.1 kg, talla mínima de 1.44 m, 
máxima de 1.77 m, con un promedio de 1.61 
m. La indicación quirúrgica fue el diagnóstico 
de PP mayor de 6 cm en 22 (78.5%) pacientes 
y n = 6 (21.4%) por necrosis pancreática; de 
los cuales 3 (10.7%) pacientes presentaron 
necrosis pancreática infectada, cabe señalar 
que el diagnóstico se estableció por criterios 
radiológicos con tomografía computarizada 
dinámica de páncreas.

Respecto a la etiología de la PA, a 21 pa-
cientes se les diagnosticó pancreatitis de origen 
biliar y siete fueron por otras causas dentro de 
las que se detectó el origen alcohólico, me-
tabólico y una por toxicidad medicamentosa 
(Tabla 1). De nuestra serie, 9 (32%) pacientes 
presentaron múltiples comorbilidades como 
obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión 
arterial sistémica, hipotiroidismo y enfermedad 
renal crónica (Tabla 2). De los procedimien-
tos quirúrgicos realizados, en 15 pacientes 
(54%) se realizó drenaje de pseudoquiste con 
cistogastroanastomosis más colecistectomía 
laparoscópica asistida por robot Da Vinci, a 
seis pacientes se les realizó necrosectomía más 
colecistectomía y en siete pacientes (25%) sólo 

Tabla 1: Etiología de la pancreatitis (N = 28).

Etiología n (%)

Biliar 21 (75)
Intoxicación (semilla de Brasil) 1 (3.57)
Alcohólica 4 (14.2)
Metabólica 2 (7.1)

Tabla 2: Comorbilidades asociadas a la 
complicación de la pancreatitis (N =28).

n (%)

Sin comorbilidades 19 (67.9)
HTAS 2 (7.1)
DM2 1 (3.6)
DM2/hipertrigliceridemia 1 (3.6)
DM2/obesidad 1 (3.6)
HTAS/obesidad 1 (3.6)
HTAS y ERC 1 (3.6)
HTAS/DM2/hipotiroidismo 1 (3.6)
Obesidad grado II 1 (3.6)
Total 28 (100)

DM2 = diabetes mellitus 2. ERC = enfermedad renal 
crónica. HTAS = hipertensión arterial sistémica.
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se realizaron drenajes de pseudoquiste de pán-
creas más cistogastroanastomosis, realizando 
sólo 21 colecistectomías en forma concomitan-
te de los 28 pacientes considerados (Tabla 3).

El tiempo de acoplamiento del robot (Doc-
king) fue mínimo de 5 minutos, máximo de 11 
min, con una media de 5.8 minutos, tiempo 
quirúrgico con un tiempo mínimo de 105 min 
y máximo de 360 minutos, promedio de 210 
minutos. Durante las cirugías se presentó en un 
procedimiento un sangrado máximo de 700 ml 
y se cuantificó como mínimo de 10 ml con una 
media de 99 ml. Los días de hospitalización 
mínimo de tres días, máximo de 20 días aso-
ciados a las comorbilidades, con una media de 
estancia hospitalaria de siete días. Dos pacientes 
(7%) presentaron complicaciones, un paciente 
desarrollo en el postoperatorio tardío un biloma 
secundario a obstrucción distal del colédoco 
en su porción intrapancreática, asociado a la 
inflamación del tejido pancreático, después de 
haberle realizado una cistogastroanastomosis 
más colecistectomía, este caso se resolvió colo-
cando un drenaje percutáneo disminuyendo la 
colección una vez que disminuyó la inflamación 
del parénquima pancreático, el segundo pacien-
te presentó sangrado secundario a erosión de 
pequeñas ramas del parénquima pancreático, 
un sangrado mínimo sin repercusión hemo-
dinámica que se autolimitó sin necesidad de 
alguna reintervención, el primer paciente fue 
clasificado como Clavien-Dindo IIIa y el segundo 
como Clavien-Dindo II, en nuestra serie falleció 
una paciente que presentaba obesidad mórbida 
con necrosis de 90% del tejido pancreático, la 
paciente se mantuvo con fiebre persistente de 
hasta 42 centígrados que no respondía a medi-

camentos antipiréticos ni a aplicación de medios 
físicos, de acuerdo al protocolo de manejo de la 
pancreatitis infectada se realiza drenaje percu-
táneo, sin obtener mejoría la paciente continúa 
con respuesta inflamatoria sistémica y fiebre, 
ante la falta de respuesta se decide realizar 
una necrosectomía y el drenaje de la colección 
mediante laparoscopia avanzada, obteniendo 
líquido de aspecto purulento, se realiza drenaje, 
necrosectomía más cistogastroanastomosis, re-
secando durante la cirugía 90% del parénquima 
pancreático totalmente necrosado, la secreción 
purulenta se envió a cultivo y se obtuvo la 
evidencia de una infección asociada a Acine-
tobacter baumannii, después de una estancia 
de más de una semana en terapia intensiva, la 
paciente continuó con fiebre, sin respuesta a los 
antibióticos, la paciente fallece secundario a la 
infección asociada al padecimiento de base y 
no al procedimiento quirúrgico.

DISCUSIÓN

En un metaanálisis se demostró que el abor-
daje endoscópico tiene altas tasas de éxito,42 

sin embargo tiene una tasa de recurrencia de 
hasta 14.4% en comparación con el aborda-
je laparoscópico de 2.5%.43-45 Mohammad 
Khreiss y colegas reportaron en un estudio de 
cohorte 20 cistogastroanastomosis secundarias 
a pseudoquiste pancreático por laparoscopia 
y robot asistida; una tasa de complicación de 
20% en el que se señala sangrado, perforación 
e infección, asimismo reportó haber realizado 
en 60% de los pacientes de la serie una co-
lecistectomía concomitante. En nuestra serie 
la tasa de complicación fue de 7%, también 
realizamos 22 colecistectomías concomitantes 
(71%) debido al diagnóstico de pancreatitis 
secundaria a etiología biliar.7

Parekhet y colaboradores reportaron una 
serie de 19 pacientes con una mortalidad de 
19%, en nuestra serie sólo se presentó una 
defunción por progresión de la enfermedad 
asociada a una bacteria catalogada como 
cocobacilo patógeno Gram-negativo, que 
está asociada en reportes a una mortalidad 
de 100%, en este caso la mortalidad no está 
relacionada al procedimiento quirúrgico. Existe 
poca evidencia en la literatura de este proce-
dimiento, sólo se cuenta con reportes de casos 

Tabla 3: Procedimiento quirúrgico realizado.

Procedimientos n (%)

Necrosectomía más 
cistogastroanastomosis más 
colecistectomía

6 (21)

Cistogastroanastomosis más 
colecistectomía

15 (54)

Cistogastroanastomosis 7 (25)
Total 28 (100)



Jiménez CE y cols. Cirugía de pseudoquiste pancreático asistido por robot Da Vinci94

Cirujano General 2024; 46 (2): 87-96 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

de cistogastroanastomosis por pseudoquiste 
pancreático y necrosectomía laparoscópica 
asistida por robot da Vinci, siendo esta serie la 
primera reportada en nuestro país.

Alexa Cárdenas y asociados,39 Russell C. 
Kirks Jr y su equipo y37 Parekh D y colegas38 
describen el abordaje laparoscópico asistido 
por robot de la cistogastroanastomosis, sin 
embargo no reportan el tiempo quirúrgico, en 
nuestra serie se reporta un tiempo promedio de 
210 minutos y un sangrado promedio de 100 
ml, con una estancia hospitalaria de siete días 
en promedio, presentando excelentes resulta-
dos en comparación con las series reportadas 
por laparoscopia convencional.46-48

El procedimiento laparoscópico asistido por 
robot Da Vinci es un abordaje seguro y con-
fiable, mejora la visión, facilita procedimientos 
complejos como la anastomosis gastrocística, 
con una menor tasa de complicaciones, menor 
sangrado, menor estancia hospitalaria en el 
tratamiento del PP y la necrosectomía, permi-
tiendo el desbridamiento seguro de la necrosis 
encapsulada y necrosis infectada. Este reporte 
nos muestra una serie inicial preliminar, por 
lo que es necesario incrementar el número 
de pacientes para poder realizar afirmaciones 
contundentes, sin embargo, es un primer paso 
para ofrecer esta estrategia terapéutica.

CONCLUSIÓN

La cirugía laparoscópica asistida por robot, ha 
contribuido al manejo quirúrgico de mínima 
invasión en procedimientos gastrointestinales 
complejos, podemos argumentar que es útil y 
favorece la resolución de las complicaciones 
asociadas a la pancreatitis, facilita el drenaje 
definitivo del PP y la necrosectomía. Ante 
la presencia de PA con necrosis pancreática 
encapsulada e infectada, permite realizar el 
drenaje de las colecciones y complementar el 
tratamiento definitivo mediante una cistogas-
troanastomosis que puede ser transgástrica o 
retrogástrica, este procedimiento permite una 
mejor visualización, facilitando una adecuada 
aspiración del líquido y el desbridamiento del 
tejido necrótico e infectado, posibilitando reali-
zar una anastomosis cistoentérica con más faci-
lidad, además de realizar otros procedimientos 
adicionales asociados al padecimiento con el 

objeto de facilitar el tratamiento quirúrgico 
definitivo.
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