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Minimally invasive video-assisted retroperitoneal necrosectomy for long-term complications of
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RESUMEN

Antecedentes: la necrosis grasa peripancreatica secundaria a fistulas pancreaticas tipo B persistente
es una complicacion de las duodenopancreatectomias cefalicas (DPC) y pancreatectomias izquierdas
(PI1) que suele requerir tratamiento quirdrgico mininvasivo.

Objetivo: describir los resultados de la necrosectomia mininvasiva retroperitoneal videoasistida
como opcidn terapéutica en casos de necrosis grasa peripancredtica secundaria a fistula pancreatica
posterior a pancreatectomia.

Material y métodos: se analizé de forma retrospectiva y observacional una base de datos prospectiva
de resecciones pancredticas realizadas entre enero de 2010 y diciembre de 2024. Se identificaron
aquellos pacientes con fistula pancredtica que requirieron necrosectomia mininvasiva retroperitoneal
videoasistida.

Resultados: se revisaron 710 resecciones pancreaticas (505 DPC y 205 PI) realizadas en el periodo
mencionado y se encontraron 2 pacientes (0,028%, IC 95%: 0,00-0,01) que presentaron necrosis de
tejido peripancreatico secundaria a la persistencia de una fistula pancreatica, con fiebre continua
por infeccion agregada. Se llevé a cabo la necrosectomia retroperitoneal videoasistida y se obtuvo la
resolucién de ambos cuadros.

Conclusion: el abordaje mininvasivo representd una opcion terapéutica que permitié minimizar la
morbilidad y mejorar los resultados posoperatorios.

B Palabras clave: fistula pancredtica, duodenopancreatectomia, necrosis, cirugia.

ABSTRACT

Background: Peripancreatic fat necrosis resulting from persistent type B pancreatic fistulas is a
common complication of cephalic pancreaticoduodenectomy (CPD) and left pancreatectomy (LP) and
usually requires minimally invasive surgical treatment.

Objective: The aim of this study was to describe the results of minimally invasive video-assisted
retroperitoneal necrosectomy as a therapeutic option in cases of peripancreatic fat necrosis resulting
from pancreatic fistulas after pancreatectomy.

Material and methods: We conducted a retrospective analysis of a prospective database of pancreatic
resections performed between January 2010 and December 2024. Those patients with pancreatic
fistula requiring minimally invasive retroperitoneal video-assisted necrosectomy were identified.
Results: During the mentioned period, 710 pancreatic resections (505 CDPs and 205 Pls) were
reviewed. Two patients (0.028%, 95% Cl: 0.00-0.01) presented necrosis of the peripancreatic tissue
secondary to the persistence of a pancreatic fistula and persistent fever due to superinfection. Both
patients underwent video-assisted retroperitoneal necrosectomy with a favorable outcome.
Conclusion: The minimally invasive approach represented a therapeutic option that minimized
morbidity and improved the postoperative outcomes

B Keywords: pancreatic fistula, pancreaticoduodenectomy, necrosis, surgery
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Introduccion

Las fistulas pancredticas son una complicacion
frecuente de las resecciones pancredticas, tanto en la
duodenopancreatectomia (DPC)* como en la pancrea-
tectomia izquierda (Pl)%. Segun la literatura, la inci-
dencia oscila entre el 19 y el 30%'2, segun el tipo de
procedimiento y las caracteristicas del paciente. En la
mayoria de los casos, las fistulas son bioquimicas y au-
tolimitadas. Sin embargo, entre el 10 y 15% de las fis-
tulas tipo B y C pueden perpetuarse en el tiempo y ge-
nerar complicaciones adicionales®. Cuando la fistula no
se drena completamente, el liquido pancreatico puede
provocar necrosis de grasa peripancreatica. Este tejido
necrotico, al sobreinfectarse, puede desencadenar fie-
bre persistente y sepsis, lo que exige su remocion. En
este contexto, la necrosectomia mininvasiva retroperi-
toneal videoasistida representa una alternativa ideal al
abordaje quirurgico tradicional.

El objetivo de este trabajo fue informar los
resultados de la necrosectomia mininvasiva retroperi-
toneal videoasistida como opcion terapéutica en dos
casos de necrosis grasa peripancreatica secundaria a
fistula pancreatica posterior a pancreatectomia.

Material y métodos

Se analizd en forma retrospectiva y observa-
cional una base de datos prospectiva de resecciones
pancredticas realizadas desde enero de 2010 hasta di-
ciembre de 2024 en la actividad publica y en la activi-
dad privada. Se identificaron los pacientes que desarro-
llaron fistula pancredtica. Se uso la definicion aceptada
internacionalmente de fistula pancreatica posoperato-
ria, actualizada por el International Study Group of Pan-
creatic Fistula (ISGPS) en 2016, basada en la presencia
de drenaje con un nivel de amilasa mayor a 3 veces el
limite superior normal a partir del tercer dia posopera-
torio. Estas se clasifican en niveles de gravedad segun
las intervenciones necesarias: grado B (requiere anti-
bidticos o drenaje) y grado C (asociado a reoperacion,
fallo organico o mortalidad)®. Se incluyeron y analizaron
dos pacientes que presentaron necrosis de grasa peri-
pancredtica por las colecciones asociadas a la fistula
pancredtica y que requirieron necrosectomia videoasis-
tida mininvasiva retroperitoneal. No hubo criterios para
excluir datos de pacientes.

Aspectos técnicos

Para realizar la necrosectomia mininvasiva vi-
deoasistida retroperitoneal se debe colocar en primera
instancia un drenaje percutaneo multipropésito en la
coleccion®®, Una vez que se decide realizar la necro-
sectomia, se pasa una cuerda hidrofilica a través del
drenaje y con técnica de Seldinger se coloca un stent

(endoprotesis) esofagico metalico totalmente recubier-
to comunicando el tejido necrético con la pared abdo-
minal’. A través del stent, se realiza una necrosectomia
videoasistida. Para completar la extraccion del tejido
necrético se puede requerir mas de un procedimiento
en el quiréfano. Una vez removido todo el tejido necré-
tico se retirael stent esofagico.

Resultados

Durante el mencionado periodo se analizaron
505 DPCy 205 Pl y se encontraron 2 pacientes (0,028%,
IC 95%: 0,00-0,01) que presentaron necrosis de tejido
peripancreatico secundario a la persistencia de una fis-
tula pancreatica, y que requirieron una necrosectomia
retroperitoneal videoasistida.

Caso 1

Se trata de una mujer de 70 afios con antece-
dentes de nefrectomia por un tumor de células claras
tres afios antes de la consulta. En el momento de la
consulta presenta un tumor hipervascularizado de 2 cm
en la cabeza del pancreas, compatible con metastasis
del tumor renal. La PET/TC con 18-FDG revela que es
el Unico sitio de metdstasis. Se realiza una duodeno-
pancreatectomia cefalica laparoscopica. El cuarto dia
posoperatorio, la paciente evoluciona con fiebre, taqui-
cardia y leve dolor abdominal.

La tomografia computarizada evidencia una
coleccién peripancreatica (Fig. 1) y un aumento del ta-
mafio del mufién pancredtico, compatible con pancrea-
titis del mufidn. Se colocan dos drenajes percutdneos,
uno de ellos por via transgdstrica. Se inicia antibiotico-
terapia segun el antibiograma y se logra la mejoria de la
respuesta inflamatoria.

Cinco dias después presenta sangrado escaso
por el drenaje y proctorragia, con un descenso de 9
puntos del hematocrito. Se realiza una angiografia que
evidencia sangrado del muiion de la arteria gastroduo-
denal, la cual es embolizada mediante colocacion de un
coil. A pesar de la intervencidn, la paciente persiste con

m FIGURA 1

Necrosis peripancreatica con presencia de gas.
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fiebre. La TC de control muestra una imagen hipoden-
sa con burbujas de aire rodeando el drenaje percuta-
neo, compatible con tejido necrotico peripancreatico.
Se recambian los drenajes por catéteres de mayor ca-
libre y se realizan lavados con estreptoquinasa diluida
en solucidn fisiolégica. Mejora la fiebre, pero contintia
con débito de aspecto pancreatico por los drenajes.
A los 25 dias, la paciente vuelve a presentar registros
febriles. La TC evidencia nuevamente tejido necrético
peripancreatico (Fig. 2). Se decide realizar una necro-
sectomia peripancreatica por via retroperitoneal. Para
el procedimiento, se coloca un stent esofagico a través
del trayecto del drenaje percutaneo y se realiza la ne-
crosectomia del tejido peripancredtico (Fig. 3). Luego
del procedimiento, la paciente no presenta nuevos re-
gistros febriles y es externada con antibidticos ajusta-
dos segun el antibiograma. La TC de control no muestra
colecciones residuales (Fig. 4).

m FIGURA 2

Necrosectomia retroperitoneal videoasistida a través de un stent eso-
fagico metalico. lzquierda: vision externa del stent. Derecha: vision
interna de la cavidad necrotica a través del stent

m FIGURA 4

TC control posterior a necrosectomia retroperitoneal videoasistida.
No se observan colecciones ni necrosis peripancreaticas.

m FIGURA 5

Necrosis grasa peripancreatica

=m FIGURA 6
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Necrosectomia retroperitoneal mininvasiva videoasistida.

Caso 2

Se trata de vardn de 59 afios, con anteceden-
tes de hipertensidn arterial (HTA) y obesidad (indice de
masa corporal [IMC] 35), que consulta por un tumor
hipervascularizado de 2,5 cm en la cola del pancreas,
compatible con un tumor neuroendocrino. Se realiza
una esplenopancreatectomia izquierda laparoscopi-
ca. En la evolucién inicial cursa con fistula pancredtica
tipo A, que se resuelve espontdneamente en 5 dias, y
el paciente es externado el décimo dia posoperatorio.
A los 30 dias se reinterna debido a una coleccion en
el lecho de la esplenopancreatectomia. Se coloca un
drenaje multipropdsito, con un débito inicial de 300 mL
de liquido pancredtico y un débito diario de 250 mL. El
paciente evoluciona con fiebre al quinto dia de la co-
locacion del drenaje. Se realiza una nueva TC, que evi-
dencia tejido peripancreatico de aspecto necrético (Fig.
5). Se decide cambiar el drenaje por un catéter multi-
propdsito de mayor calibre y se inician lavados con es-
treptoquinasa diluida. A los 21 dias, el paciente vuelve
a presentar registros febriles. Una nueva TC muestra
imagenes persistentes de aspecto sdlido, compatibles
con necrosis peripancreatica. Ante la persistencia de la
fiebre, se decide realizar una necrosectomia videoasis-
tida retroperitoneal. Para ello, se coloca un stent eso-
fagico a través del trayecto del drenaje percutdneo y
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se completa la necrosectomia videoasistida (Fig. 6). El
paciente evoluciona favorablemente y es externado el
sexto dia del procedimiento, tras completar el esquema
antibidtico.

Discusion

Dado lo infrecuente de la resoluciéon mininva-
siva de la necrosis grasa peripancredtica secundaria a
fistula posterior a pancreatectomia, existen escasos in-
formes en la literatura extranjera, y esta presentacion
de dos casos es la primera en la Argentina.

La relacién entre la fistula pancreatica y la
necrosis peripancreatica después de una pancre-
atectomia puede explicarse mediante mecanismos
fisiopatoldgicos y complicaciones posoperatorias. La
fistula pancredtica posoperatoria es una complicacion
relativamente comun después de una reseccion pan-
creatica®, asociada con la inflamacién pancreatica y la
activacion de proenzimas pancreaticas. La activacidn
de estas enzimas, junto con la inflamacién alrededor
de la anastomosis pancreatoyeyunal, contribuye al
desarrollo de la fistula pancreatica®. Las fistulas que
requieren colocacién de drenajes percutdneos y que
persisten en el tiempo probablemente no estén com-
pletamente drenadas. Esto puede provocar necrosis
grasa del tejido peripancredtico por la accidn directa
del liquido pancreatico activado. Si este tejido necréti-
co se infecta, puede requerir una necrosectomia. El la-
vado previo con solucién fisioldgica y estreptoquinasa
resulta util para remover el tejido necrético vy, de esta
manera, evitar la necrosectomia®. Sin embargo, cuan-
do este tratamiento no resuelve el cuadro, el abordaje
ideal es la necrosectomia videoasistida retroperito-
neal. Las condiciones necesarias para realizar el abor-
daje retroperitoneal mininvasivo incluyen: contacto
entre la coleccidon y la pared abdominal, presencia de
un drenaje multipropdsito colocado previamente en
la coleccion y signos de infeccion del tejido necroti-
co. Este tratamiento sigue los mismos principios del

step-up approach utilizado en la pancreatitis aguda®.

El abordaje mininvasivo presenta numerosas
ventajas en comparacién con el abordaje laparotdmico.
La reoperacion por via anterior, especialmente después
de una DPC, presenta una elevada morbilidad debido
a la necesidad de desbloquear las adherencias que im-
plica el abordaje quirdrgico, e incrementa significativa-
mente las probabilidades de fistula biliar y pancreati-
ca. En el contexto de una pancreatectomia izquierda,
el acceso quirurgico puede ser dificultoso debido a las
adherencias posoperatorias, asi como a las adherencias
provocadas por la fistula y la necrosis del tejido peripan-
credtico. Ademas, en casos de esplenopancreatectomia
izquierda, la fistula pancredtica y la necrosis grasa pue-
den localizarse en el espacio subfrénico izquierdo, de
dificil acceso por via laparotémica. Por estas razones, el
abordaje mininvasivo es el tratamiento de eleccién en
estas situaciones.

En la experiencia de los autores, la necrosis de
tejido peripancreatico que requiere necrosectomia es
una complicacion muy poco frecuente de la fistula pan-
credtica. En uno de los casos presentados, el paciente
habia sido sometido a una DPC, desarrollé una pancrea-
titis aguda posoperatoria leve y, posteriormente, una
fistula pancredtica. La fistula requirié drenaje percu-
tdneo, y, aproximadamente a las 5 semanas, se realizé
la necrosectomia videoasistida. Atribuimos la necrosis
tardia a la fistula pancreatica y no a la pancreatitis, ya
que esta fue leve y la necrosis se evidencio después de
30 dias de la cirugia, en asociacién con la persistencia
de la fistula.

Las limitaciones de este estudio son su natura-
leza retrospectiva y la muy baja incidencia de esta com-
plicacién (2 pacientes en 710 pancreatectomias).

En conclusiodn, la fistula pancreatica tipo B que
persiste y no esta completamente drenada puede ge-
nerar necrosis peripancreatica, la cual requerira necro-
sectomia en caso de infeccién. El abordaje mininvasivo
representa una opcién terapéutica en esta situacion
qgue minimiza la morbilidad y permite obtener la reso-
lucién del cuadro.

= ENGLISH VERSION

Introduction
Pancreatic fistulas are a common
complication of pancreatic resections, both in

cephalic pancreaticoduodenectomy (CPD)* and left
pancreatectomy (LP)2. According to the literature, the
incidence ranges from 19% to 30%?, depending on
the type of procedure and the patient’s characteristics
of the patients. Most cases correspond to self-limited
biochemical leaks. However, between 10 and 15%
of type B and C fistulas can persist over time and
cause additional complications®. When the fistula

does not drain completely, pancreatic fluid can cause
peripancreatic fat necrosis. If this necrotic tissue
becomes superinfected, it can trigger persistent fever
and sepsis, and should be removed. In this context,
minimally invasive video-assisted retroperitoneal
necrosectomy represents an ideal alternative to the
traditional surgical approach.

The aim of this study was to report the results
of minimally invasive video-assisted retroperitoneal
necrosectomy as a therapeutic option in two cases of
peripancreatic fat necrosis resulting from pancreatic
fistulas after pancreatectomy.
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Material and methods

We conducted a retrospective analysis of
a prospective database of pancreatic resections
performed in public and private settings between
January 2010 and December 2024 to identify patients
who developed pancreatic fistula. We used the
internationally accepted definition of postoperative
pancreatic fistula, updated by the International Study
Group of Pancreatic Fistula (ISGPF) in 2016. This
definition is based on a drain output with an amylase
level greater than 3 times the upper limit of normal
serum amylase activity on or after postoperative day 3.
Postoperative pancreatic fistulas are classified in levels
of severity according to the interventions required as
grade B (requires antibiotics or drainage) and grade
C (associated with reoperation, organ failure, or
mortality)*. Two patients who presented peripancreatic
fat necrosis due to collections associated with pancreatic
fistulas and required minimally invasive video-assisted
retroperitoneal necrosectomy were included in the
analysis. There were no criteria for excluding patient
data.

Technical aspects

Before performing minimally invasive video-
assisted retroperitoneal necrosectomy, a multipurpose
drainage catheter should be placed for percutaneous
drainage®®. When necrosectomy is decided, a
hydrophilic guidewire is inserted through the drainage
catheter. Then, a fully covered esophageal metal stent
is placed using the Seldinger technique to connect the
necrotic tissue to the abdominal wall’. Following this,
video-assisted necrosectomy is conducted through the
stent. More than one procedure in the operating room
may be required to achieve complete debridement of
the necrotic tissue. The esophageal stent is removed
once the necrotic tissue has been completely debrided.

Results

During the mentioned period, 505 PDs and 205
Pls were analyzed. Two patients (0.028%, 95% ClI: 0.00-
0.01) who developed necrosis of the peripancreatic
tissue secondary to the persistence of a pancreatic

fistula underwent video-assisted retroperitoneal
necrosectomy.
Case 1

A 70-year-old woman with a history of a
nephrectomy for clear cell renal cell carcinoma three
years prior to the consultation presents with a 2-cm
hypervascularized tumor in the head of the pancreas,

which is consistent with metastasis of the renal tumor.
The 18-FDG PET/CT scan reveals that it is the only site
of metastasis. The patient undergoes laparoscopic
cephalic pancreaticoduodenectomy. On postoperative
day 4 she develops fever, tachycardia, and mild
abdominal pain.

The computed tomography scan reveals a
peripancreatic fluid collection (Fig. 1) and an enlarged
pancreatic stump, findings consistent with stump
pancreatitis. Two percutaneous drains are inserted,
with one positioned via the transgastric route. Antibiotic
treatment is initiated based on the antibiogram results,
resulting in an improvement in the inflammatory
response.

Five days later, she presents minimal bleeding
from the drainage and rectal bleeding, with a 9-point
drop in hematocrit. An angiography reveals bleeding
from a gastroduodenal artery stump and is treated
with coil embolization. Despite the intervention,
the patient persists with fever. The follow-up CT
scan shows a hypodense image with air bubbles
surrounding the percutaneous drain, consistent with
peripancreatic necrotic tissue. The drains are replaced
with larger catheters, and irrigations are performed
with streptokinase diluted in saline. Although the fever
subsides, the drains continue to exhibit pancreatic-
like output. After 25 days, the patient again presents
with fever. The CT scan once again reveals necrotic
tissue surrounding the pancreas (Fig. 2). Peripancreatic

m FIGURE 1

Percutaneous drainage. Left retroperitoneal approach.
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necrosectomy via a retroperitoneal approach is
decided. After placing an esophageal stent through
the percutaneous drainage, necrosectomy of the
peripancreatic tissue is performed (Fig. 3). The patient
evolves without fever and is discharged with antibiotics
adjusted according to the antibiogram results. The
follow-up CT scan does not reveal residual fluid
collections (Fig. 4).

Case 2

A59-year-oldmanwithahistoryofhypertension
and obesity (BMI 35) presents with a 2.5-cm
hypervascularized tumor in the tail of the pancreas that
is consistent with a neuroendocrine tumor. The patient
undergoes laparoscopic left pancreaticoduodenectomy
and splenectomy. He evolv,es with a type A pancreatic
fistula, which resolves spontaneously in 5 days, and
is discharged on postoperative day 10. Thirty days
later, he is readmitted due to a fluid collection in
the surgical bed. A multipurpose drainage catheter
is placed, with an initial pancreatic fluid output of
300 mL and a daily output of 250 mL. The patient
develops fever on the fifth day after drain placement.
A new CT scan reveals peripancreatic tissue with a
necrotic appearance (Fig. 5). The drain is replaced
by a larger multipurpose catheter and irrigations are
performed with diluted streptokinase. After 21 days,
the patient again presents with fever. A new CT scan
shows persistent solid-appearing images consistent
with peripancreatic necrosis. As fever persists, video-
assisted retroperitoneal necrosectomy is decided. An
esophageal stent is placed through the percutaneous
drainage and video-assisted necrosectomy is completed
(Fig. 6). The patient has a favorable outcome and is
discharged on postoperative day 6 after completing the
antibiotic regimen.

Discussion

Minimally invasive management of
peripancreatic fat necrosis secondary to pancreatic
fistula following pancreatectomy is uncommon,
and few reports exist in the international literature.
This is the first presentation of two cases in
Argentina.

The relationship between pancreatic fistula
and peripancreatic necrosis after pancreatectomy
can be explained by pathophysiological mechanisms
and postoperative complications.  Postoperative
pancreatic fistula is a relatively common complication
after pancreatic resection®, associated with pancreatic
inflammation and activation of pancreatic proenzymes.
The activation of these enzymes and inflammation
around the pancreato-enteric anastomosis contribute
to the development of pancreatic fistula®. Fistulas that

Video-assisted retroperitoneal necrosectomy through an esophageal
metal stent. Left: external visualization of the stent. Right: internal
view of the necrotic cavity through the stent.

m FIGURE 4

Follow-up CYT scan following video-assisted retroperitoneal necro-
sectomy. There are no collections or signs of peripancreatic necrosis.

m FIGURE 5

Minimally invasive video-assisted retroperitoneal necrosectomy
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require percutaneous drainage and persist over time
are probably not completely drained. This can result
in peripancreatic fat necrosis due to the direct action
of the activated pancreatic fluid. If this necrotic tissue
becomes infected, necrosectomy may be required.
Irrigation with saline and streptokinase is useful for
removing necrotic tissue and avoiding necrosectomy®.
However, when this treatment does not resolve
the complication, video-assisted retroperitoneal
necrosectomy is the ideal approach. The necessary
conditions for a minimally invasive retroperitoneal
approach are contact between the collection and the
abdominal wall, a previously placed multipurpose drain
in the collection, and signs of necrotic tissue infection.
This treatment follows the same principles as the step-
up approach used in acute pancreatitis®.

The minimally invasive approach has numerous
advantages over laparotomy. Reoperation via the
anterior approach, especially after CPD, has a high
morbidity rate due to the need to remove adhesions
involved in the surgical approach, and significantly
increases the likelihood of a biliary or pancreatic fistula.
Surgical access can be difficult in the context of a left
pancreatectomy due to postoperative adhesions, as
well as those caused by fistulization and necrosis of
the peripancreatic tissue. Furthermore, in cases of left
pancreatectomy and splenectomy, pancreatic fistulas
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