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RESUMEN

La pancreatectomia distal (PD) para lesiones resecables benignas y malignas del cuerpo y
cola del pancreas es un procedimiento comun pero que conlleva un grado de complejidad
quirurgica que ha sido realizado tradicionalmente por via abdominal abierta con indices de
morbilidad mayor al 5% y mortalidad del 1 %.

Con los nuevos avances en instrumental y video tecnologia, los procedimientos
laparoscépicos han ganado terreno en muchos procedimientos dentro de las distintas
disciplinas quirdrgicas. Estos procedimientos han demostrado ventajas sobre el
procedimiento clasico abierto con disminucién en la hemorragia transoperatoria, tiempo
quirurgico, dolor, morbilidad de la cicatriz quirargica asi como disminucion en la estancia
intrahospitalaria. Ademas de la colecistectomia, herniorrafia, colectomia y procedimientos
bariatricos, muchas ventajas han surgido en la reseccion de 6rganos solidos como higado y
bazo. La reseccion pancreética via laparoscopica ha tenido avances mas cautelosos y menos
entusiastas debido a su localizacién retroperitoneal, proximidad con grandes vasos y riesgo
de complicaciones postoperatorias. Desde la primer laparoscopia distal (LDP) realizada en
1994 por Cuschieri. Su introduccién a la practica clinica ha sido relativamente lenta
comparando con otros procedimientos laparoscdpicos gastrointestinales, esta introduccién
lenta puede relacionarse con el bajo volumen de pacientes y el alto riesgo natural de la
cirugia pancreatica donde se ha descrito una curva de aprendizaje de 10 a 15 LDPs
considerando una afluencia de 3 a 6 pancreatectomias distales que son realizadas en centros
y por afio en estudios recientes reportados en US y UK por lo cual la curva de aprendizaje
puede tomar aproximadamente de 2 a 3 afios.

En recientes revisiones sistematizadas LDP ha sido asociada a menor perdida sanguinea
intraoperatoria (de 355ml a 263ml), mayor indices de preservacion de bazo con un OR de
2.98, menor morbilidad postoperatoria (OR 0.7) y menor estancia intrahospitalaria (de 6 a 3
dias). Cerca del 80% (24 de 30) de estudios incluidos en estas revisiones se originaron en
centros de alto volumen con expertos en el area de pancreas por lo cual no queda claro si
estos resultados promisorios son aplicables en nuestra poblacién.

Sin embargo estudios bien disefiados comparando la pancreatectomia distal abierta contra

laparoscdpica son limitados y a la fecha no existe un estudio prospectivo randomizado que
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analice los beneficios reales del abordaje laparoscopico vs abiertos de las resecciones
pancreaticas distales el objetivo del presente estudio es reportar la experiencia de
pancreatectomias distales abiertas y laparoscépicas realizadas asi como corrobar que los

beneficios reportados son parecidos a lo reportado en la bibliografia.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Durante los altimos 20 afios la cirugia minimamente invasiva ha evolucionado hasta el
punto en el que en manos calificadas la mayoria de los procedimientos quirdrgicos se puede
llevar a cabo de forma segura por via laparoscopica. Este desarrollo se ha visto facilitado
por los avances en la tecnologia, y la tenacidad de los cirujanos que han invertido mucho
tiempo y experiencia en el desarrollo de sus habilidades laparoscopicas. A pesar de estos
avances, el desarrollo de la cirugia pancreatica laparoscopica ha sido lento y en términos
relativos parece a la zaga del desarrollo en otros érganos. Una serie de factores que se cree
que contribuyen a esta aparente demora incluyen la naturaleza técnicamente exigente de la
cirugia pancreatica, la dificultad en la obtencion de un campo quirdrgico adecuado y
apropiado para esta estructura retroperitoneal y por Gltimo pero no menos importante en
relacion con la ansiedad a la naturaleza potencialmente devastadora de complicaciones
relacionadas con este 6rgano. Sin embargo, con el éxito de la cirugia laparoscopica en
general hay un impulso natural a seguir para investigar la cirugia pancreética laparoscopica

con el objetivo de identificar y ampliar los beneficios.

LA ERA LAPAROSCOPICA

Desde que la cirugia de minimo acceso se introdujo en 1987, la laparoscopia se ha adoptado
por todas las especialidades quirurgicas. Para los cirujanos representa grandes beneficios si
la practica con cautela particularmente en las primeras fases de desarrollo, con muchos
desafios técnicos, pero al mismo tiempo promisorios resultados y con mejor recuperacion
para los pacientes. Estos beneficios estan relacionados a la disminucion de la morbilidad
asociada con incisiones, la respuesta metabdlica al trauma es inevitable pero asi mismo la
agresion quirdrgica es menor comparada con la cirugia abierta ademas de disminuir el ileo
postoperatorio que sigue a la manipulacién manual *. La cirugia laparoscépica también ha
sido recibida con entusiasmo por los pacientes como una opcién con mejores resultados
cosmeéticos, menor dolor postoperatorio y reincorporacion mas rapida a su vida diaria. Sin

embargo, en la mente de muchos clinicos la duda sigue siendo particularmente con respecto



a los procedimientos nuevos y mas complejos. Estas dudas se ven reforzadas por los
resultados poco convincentes y a menudo contradictorias que han aparecido en la literatura.
Al inicio la laparoscopia se utilizé principalmente como una herramienta de diagnéstico y
representd un avance indiscutible e importante en esta area. En la actualidad también se
establecié como el estdndar de oro para una amplia gama de operaciones en cirugia general,
urologia y ginecologia. La Colecistectomia convencional que previamente requeria ingreso
hospitalario durante hasta una semana pero que ahora puede ser segura y fiable realizar por
abordaje laparoscépico en solo un dia >**>°. Ademas, el modelo de la colecistectomia, que
se asocio con una serie de problemas durante su introduccién ha servido para facilitar el
desarrollo de otros procedimientos y proporcionar un marco para la educacion y la
formacion. Esto ha producido un entorno que permite y garantiza que el desarrollo de
habilidades quirtrgicas continla y es asi capaz de aprovechar al maximo las mejoras
paralelas en tecnologia. Un claro ejemplo del efecto que esto puede producir es el rapido
desarrollo de la cirugia del cancer colorrectal y los excelentes resultados iniciales con una
recuperacion postoperatoria mejorada y resultados oncoldgicos importante que son iguales

a los de reseccion abierta ’.

PAPEL DE LA LAPAROSCOPIA EN LA CIRUGIA PANCREATICA

La primera papilectomia pancreatica abierta fue realizada por Halstead en 1898 y ese
mismo afio Codivilla realizé una duodeno-pancreatectomia °.

La duodeno-pancreatectomia de dos etapas fue descrita por primera vez 14 afios mas tarde
por Kausch. En la década de 1930 y principios de 1940 la cirugia pancreéatica hizo avances
significativos y Taylor realizo6 reseccion del cuerpo y la cola de pancreas en 1934. En 1935,
el padre de la cirugia pancreatica Whipple presentd una serie de 3 casos de tumores
ampulares pancreaticos, que incluyeron 2 duodeno-pancreatectomias en dos etapas. Y en
1941 describié el procedimiento de una etapa, que fue descrito Ilamado como
"Procedimiento de Whipple™ por Hunt y mas tarde en la década de los 40°s Preistley realizo
una pancreatectomia total para el cancer de pancreas. Desde la década de los 40°s a pesar
de la evolucion de las técnicas quirdrgicas estas se han desarrollado de forma relativamente

lenta, las resecciones pancreaticas actualmente se realizan de rutina en unidades



especializadas aungue se mantuvo durante mucho tiempo como un procedimiento altamente
especializado.

La laparoscopia se introdujo por primera vez en la patologia pancreatica a principios de
1990, y hasta la fecha se ha utilizado principalmente como herramienta de diagnostico ya
que dio a los cirujanos el privilegio de una ventana en la cavidad abdominal para evaluar la
extension local del tumor y la presencia o ausencia de enfermedad avanzada antes de
potencialmente embarcarse en una amplia reseccion curativa. Cuando se combina con
sondas de ultrasonido orientables y sensibles, el laparoscopio ha probado ser muy valioso
en la evaluacion de masas en el pancreas, la implicacion de los ganglios linfaticos locales,
la extension del tumor a 6rganos e invasion a estructuras circundantes o vasculares !, Es
particularmente valioso para la evaluacion de las lesiones quisticas que muestran septos
internos, nédulos murales y areas solidas dentro de los tumores quisticos pancreaticos.
Evaluacién de lesiones sospechosas en el higado antes de la cirugia también puede llevarse
a cabo mediante ecografia laparoscopica y ante cualquier anormalidad puede realizarse
biopsia al mismo tiempo®*3. La cirugia laparoscépica también se ha utilizado para las
derivaciones paliativas en pacientes con cancer de pancreas inoperables y en enfermedad
benigna donde se utiliza para drenar colecciones o pseudoquistes de pancreas *#*>*.

La complejidad de la cirugia pancreatica ha hecho que el desarrollo de las técnicas
laparoscdpicas mas invasivas Yy particularmente resecciones formales hayan sido
relativamente mas lentas en comparacién con los procedimientos en muchas otras
especialidades quirargicas. En consecuencia la incorporacion a la practica clinica habitual
es reciente y las indicaciones siguen sin estar claras, como resultado de la falta de una gran
serie (en particular los estudios prospectivos) y los resultados a largo plazo. Varios factores
son responsables de estos retrasos y han conspirado contra el desarrollo de un enfoque
laparoscépico aceptado y directrices claras en la cirugia pancreatica:

 Es una cirugia técnicamente exigente que implica largos tiempos de funcionamiento, el
acceso indirecto a las estructuras retroperitoneales, la diseccion alrededor de los vasos
sanguineos y la construccion de anastomosis complejas. Estos factores, junto con la
naturaleza friable del pancreas son responsables de la alta morbilidad y larga estancia
intrahospitalaria asociada a los procedimientos de pancreas en especial si se asocia con

cualquiera de sus complicaciones *'.



* La localizacion del tumor en el pancreas por lo general requiere retroalimentacion tactil
para evaluar el sitio y el tamafio del tumor. Esto se ha perdido en gran medida en la cirugia
laparoscépica, y por esta razén la gente ha utilizado la ecografia laparoscopica o recurrido a
técnicas de mano-asistida para examinar la glandula.

» La curva de aprendizaje es larga y este tipo de procedimientos requieren una amplia
experiencia en cirugia pancreatica abierta combinada con un alto nivel de destreza
laparoscépica. Teniendo en cuenta que el carcinoma de pancreas, adecuado a la
presentacion de un procedimiento potencialmente curativo es relativamente poco comun
(tan bajo como 10% de los pacientes son aptos para la reseccién), una progresion muy lenta
a lo largo de una curva de aprendizaje es esperada is 19

A pesar de estas limitaciones sigue existiendo una tendencia hacia el desarrollo de
procedimientos complejos en cirugia pancreatica laparoscopica, la principal motivacion es
el deseo de reproducir los beneficios de la cirugia laparoscopica que se consiguen por otras
especialidades, como la cirugia colorrectal, donde las técnicas laparoscopicas han reducido
las estancias hospitalarias, mejor recuperacion y alcanzado los mismos resultados
oncoldgicos de la cirugia abierta 22,

Las ventajas tedricas de la cirugia pancreética laparoscépica incluyen la reduccion del dolor
y una mejor recuperacion postoperatoria, aunque esta claro que hay también presiones
economicas, en particular para reducir la estancia hospitalaria. Estos factores, combinados
con el aumento de las expectativas de salud publica, con frecuencia impulsados por
internet, también juegan un papel en la conduccién de este campo hacia adelante. Ademas
desarrollos tecnoldgicos que han facilitado la realizacién de procedimientos avanzados en
otros campos son a menudo directamente aplicables a la cirugia pancreatica. Estos han
incluido, en particular, sistemas de cdmaras mejorados y la disponibilidad de instrumentos
para llevar a cabo las anastomosis delicadas. Hasta la fecha, las areas que han atraido el
mayor interés son la enucleacion de lesiones benignas o lesiones neuroendocrinas de bajo
grado y resecciones distales, aunque se han realizado un pequefio numero de

pancreaticoduodenectomias formales.



PANCREATECTOMIA DISTAL

La mayoria de las series publicadas de resecciones pancreaticas laparoscopicas se han
centrado en pancreatectomia distal?. Esto es principalmente debido a que la
pancreatectomia distal no requiere anastomosis del conducto pancreatico, es técnicamente
menos exigente comparado con resecciones del lado derecho y tiene una mortalidad y
morbilidad mas baja®***. Acceder al pancreas distal o al rea a la izquierda de la vena porta
no sélo es menos complejo que acceder a la cabeza, pero el hecho de que a diferencia de la
pancreaticoduodenectomia no se requiere anastomosis al conducto pancreatico supera
esencialmente uno de los principales obstaculos en la realizacion de este procedimiento®.
Otra razdn de la mayor incidencia de resecciones pancredticas distales en la mayoria de las
series, se refiere a la patologia que por su naturaleza benigna o de bajo grado disminuye las
preocupaciones sobre los margenes de reseccién y ganglios linfaticos®.

La mayor parte de las series de casos reportados contienen cantidades relativamente bajas
con la serie mas reciente y mas grande de la literatura de Kooby et al. que informaron sobre
159 resecciones de 2002-2006°, previamente series sustanciales las de Mabrut et al. (1995-
2002: 82 pacientes) y Fernandez-Cruz et al. (1998-2007: 82 pacientes) ambos tenian menos
de 100 casos?"®. Mientras que los autores de estas series estan de acuerdo sobre la
viabilidad y la seguridad de la realizacion de la pancreatectomia distal laparoscdpica, la
morbilidad, la mortalidad y la duracion de la estancia hospitalaria son similares a los
publicados para la cirugia abierta®.

En la serie mas grande de Kooby et al. se hizo un intento de comparar grupos mediante la
seleccion apropiada con los pacientes de la serie abierta (200 de 508). Se trata de un
enfoque retrospectivo sin embargo en estos grupos no hubo diferencias significativas en las
complicaciones mayores, la incidencia de fistula, la incidencia de reoperacion o necesidad
de ingreso a la unidad de cuidados intensivos. Esto probablemente apoya la creencia de que
la morbilidad en los resultados de la cirugia del pancreas es la de la propia cirugia
(especialmente la diseccion retroperitoneal y la duracion del procedimiento) en lugar de la
incision”®. Ademas muchos de los procedimientos laparoscépicos fueron mano - asistidos
lo que produce una convergencia adicional de las técnicas operatorias, pero esto no se

cuantifica.



También parece que las indicaciones para la cirugia en la serie publicada no son
equivalentes debido a la falta de algoritmos para seleccionar un caso abierto que pudiese ser
laparoscépico asi mismo las mdltiples variables a considerar para este procedimiento (edad,
tamafio del tumor, diagnostico) . Se resec6 un mayor numero de lesiones quisticas en el
grupo laparoscépico en comparacion con su contraparte. EI tiempo quirargico es mas largo
en la serie laparoscopica publicada, aunque esto parece disminuir con la experiencia en la
serie mas grande. La pérdida de sangre parece reducirse en las resecciones laparoscopicas.
La hipertension portal es un reto para la cirugia laparoscopica ya que la diseccion de los
vasos esplénicos se convierte en un procedimiento extremadamente dificil, que casi
inevitablemente llevara a la conversion a cirugia abierta si no se tiene la experiencia para el
manejo de estos vasos.

No se informaron muertes en la mayoria de las series incluyendo las grandes. La
morbilidad fue bastante variable con un amplio rango de la serie reportada hasta la fecha
(0-569%)?"2%3_|a fistula pancreatica sigue siendo la principal complicacién después de la
pancreatectomia distal laparoscépica (11-26%), mientras que en la mayor serie de reseccion
abierta los tipos de fistula abierta fue reportado entre el 18-3206%*3%3°,

La estancia hospitalaria postoperatoria es una de las principales ventajas atribuibles para la
cirugia laparoscopica, pero una estancia media de 7.5 dias reportada es comparable y a
menudo més larga que la de resecciones abiertas?*?®. Kooby et al. informaron una estancia
hospitalaria mas corta de 5.9 + 3.7 dias en comparacion con su serie abierta de 9.0 + 6.2

dias?.

LA ENUCLEACION

La enucleacion de las lesiones pancreaticas se realiza generalmente para los tumores
neuroendocrinos 0 tumores quisticos benignos suponiendo que no se comunican con el
conducto pancreatico. El sangrado tiende a ser minimo, no hay reconstruccion requerida y
la enucleacion se asocia con una baja tasa de mortalidad®.

Una de las éareas que sigue siendo dificil cuando se contempla una enucleacion
laparoscépica es la localizacion exacta del tumor (o tumores). La evaluacion preoperatoria
utilizando todas los estudios de gabinete disponibles (CT, MRI, EUS, PET) generalmente

ayuda a localizar con precision las lesiones individuales, pero esto debe ser confirmado



intraoperatoriamente. Si la ecografia laparoscopica es incapaz de localizar la lesion la
conversion a un procedimiento abierto es generalmente requerida®’.

La enucleacion laparoscopica se ha intentado por un nimero de cirujanos laparoscépicos
con diversos grados de éxito. La mayoria de series publicadas no reportan mortalidad que
es comparable a la de los procedimientos abiertos y es el estandar aceptado para la

22,36 Y

enucleacion la Fistula sigue siendo la principal complicacion después de la

enucleacion laparoscépica a una tasa de alrededor del 29% en comparacién con el 16-23%

reportado en la mayor serie abierta®**¢4%4-

PANCREATODUODENECTOMIA

La Pancreatoduodenectomia laparoscopica sigue siendo el mayor reto para los cirujanos de
pancreas e implica no sélo una amplia diseccién alrededor de los vasos principales, sino
también la realizacion de anastomosis complejas y multiples. Incluso cuando se comparan
pancreatoduodenectomia abierta con pancreatectomia distal abierta y la enucleacion las
tasas de mortalidad y morbilidad son altas***®. Considerando las dificultades técnicas, la
morbilidad y mortalidad reportadas en las series abiertas no es sorprendente que las
técnicas han sido desarrolladas para tratar de limitar las posibles complicaciones. Una de
estas representaciones es el uso de una mini-laparotomia después de la diseccién
laparoscopica para realizar la reconstruccion’®***®. Se emplea un puerto durante esta fase
para introducir la mano y se puede colocar desde el comienzo de la cirugia para ayudar a la
diseccién y controlar cualquier hemorragia®’.

A pesar de estos avances Yy los informes de las primeras series, la complejidad de la cirugia
a los cirujanos de pancreas les es dificil de obtener los beneficios de la cirugia
laparoscépica. Esto se refleja en la literatura, ya que sélo cuatro de las series revisadas
tenfan cinco 0 més casos?. En esta serie no hubo mejoria en la estancia hospitalaria con un
rango de 8 a 28 dias y la morbilidad asociada es una preocupacion siendo reportada como
"alto" por Gagner et al. y del 60% por Lu et al.(48,49) Estas dos series también tienen
tiempos de cirugia muy largos de 510 min. Los resultados de Palanivelu et al. que
informaron de una serie de 45 pacientes son mas alentadores con una tasa de morbilidad de
26,7%, un tiempo quirargico medio de 370 minutos y una estancia hospitalaria media de 10

dias®®. Sin embargo, incluso estos datos deben ser tratados con cautela, ya que la mayoria



de los pacientes eran ASA (American Society of Anesthesiologist fisica clasificacion del
estado) 1 o Il y por lo tanto no es comparable a la poblacién en general que se somete a una

pancreatoduodenectomia abierta.

PANCREATECTOMIA DISTAL LAPAROSCOPICA

La Pancreatectomia distal para las lesiones benignas y malignas resecables en el cuerpo y la
cola del pancreas es un procedimiento comun pero potencialmente complejo que
tradicionalmente se ha realizado a través de la via abierta. Se asocia con tasas de morbilidad
significativas de hasta el 5% y mortalidad del 1%>. La primera pancreatectomia distal
laparoscépica se llevd a cabo en 1994 por Cuschieri®*. Gagner y cols. informaron
consiguientemente su experiencia inicial con pancreatectomia distal laparoscopica en 8
pacientes®. Su introduccién en la practica clinica ha sido relativamente lenta,
especialmente cuando se compara con otros procedimientos laparoscopicos
gastrointestinales®®®. Esta introduccion lenta puede estar relacionado a el bajo volumen y
de alto riesgo de la cirugia pancreatica, lo que dificulta la finalizacion de la curva de
aprendizaje de aproximadamente 10 a 17 pancreatectomias distales laparoscopicas®>®.
Considerando que un promedio de 3 a 6 pancreatectomias distales se efectuaran por centro
al afio en los estudios de estados unidos®* y el reino unido® recientes, completar la curva de
aprendizaje podria tomar aproximadamente 2 a 3 afios. Sin embargo, la centralizacion
permanente de la cirugia pancreatica puede aumentar la finalizacion de esta curva de
aprendizaje dentro de un plazo razonable. Un factor adicional en la lenta introduccion de la
pancreatectomia distal laparoscépica puede ser la falta de formacion especifica®®“.

En varias revisiones sistematicas recientes, la pancreatectomia distal laparoscépica se
asocio con una menor pérdida de sangre intraoperatoria (263-355 ml), mayor preservacion
esplénica (odds ratio [OR] 2,98), menor morbilidad postoperatoria (OR 0,7) y una estancia
hospitalaria més corta (3 a 6 dias)®"°.

En particular, el 80% (24 de 30) de los estudios incluidos en estas revisiones se origino
desde los centros de expertos de pancreas de muy alta afluencia y ninguno de estos estudios
se llevé a cabo a nivel nacional. Por lo tanto, no esta claro si estos resultados prometedores

son aplicables en el "mundo real” de la practica clinica. Porque la mayoria de la series son



retrospectivas, el sesgo de seleccion podria haber jugado un papel relevante en la

superioridad percibida de la pancreatectomia distal laparoscopica.



JUSTIFICACION

La importancia del estudio radica en su singularidad, dado que no existe ningun estudio
prospectivo que compare los resultados de la Pancreatectomia distal laparoscépica frente a
la pancreatectomia distal convencional. Dificilmente se publicaran a corto o0 mediano plazo
estudios comparativos de este tipo por la dificultad en encontrar, en la actualidad, grupos
gue sean capaces conjugar experiencia en cirugia pancreéatica y laparoscépica, de modo que
puedan realizar tanto por via convencional como por laparoscépica este procedimiento
complejo. Aun a$ , cada vez existe mayor interés en el abordaje laparoscopico del pancreas
y los grupos que van adquiriendo experiencia de cirugia pancreatica laparoscopica van en
aumento. Ello se ve reflejado en el auge que ha experimentado la pancreatectomia distal
laparoscépica que para muchos grupos, como el nuestro, se ha convertido en la técnica de
eleccion en los casos de reseccion del pancreas izquierdo. Es de esperar que en el futuro
pueda suceder lo mismo con las resecciones de la cabeza del pancreas. Sin embargo hemos
hecho una exhausta revision de la bibliografia en nuestro pais y no existe ningun estudio

que reporte o0 compare estos 2 procedimientos.

OBJETIVO GENERAL

Consiste en determinar los resultados de las pancreatectomias distales abiertas y
laparoscépicas realizadas en el Hospital General de México asi como comparar estos
resultados para poder posteriormente evaluar nuestro desempefio respecto a lo que se

realiza en el mundo.
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MATERIALES Y METODO

Se trata de un estudio retrospectivo transversal comparativo en el cual se evallan todas las
pancreatectomias distales abiertas y laparoscépicas realizadas desde 2008 a la fecha en la
clinica de pancreas del servicio de cirugia general del Hospital General de México (n=18),
diez pacientes (55.5%) fueron sometidos a cirugia laparoscépica y ocho pacientes (44.4%)
fueron sometidos a cirugia abierta cumpliendo en todos los procedimientos con la
normatividad vigente exigida por el Hospital General de México. Los datos de los pacientes
y de los procedimientos quirtrgicos fueron obtenidos de los expedientes clinicos de la
clinica de pancreas y fueron incluidos todos aquellos que fueron sometidos a
pancreatectomia distal abierta o laparoscépica con y sin preservacion del bazo. Las
variables examinadas incluidas fueron: edad, sexo, diagnostico pre quirurgico, tipo de
procedimiento al que fueron sometidos (abierto o laparoscépico), estudios previos,
diagnostico histopatoldgico, tiempo quirdrgico, hemorragia transoperatoria, dias de
estancia intrahospitalaria post quirurgico, la realizacion de esplenectomia o conservacion y

la presencia de fistula pancreética en el post operatorio.

Variables cuantitativas: edad, dias de estancia intrahospitalaria, tiempo quirurgico,
hemorragia transoperatoria, para estas variables se realizaran pruebas de T para grupos

independientes, con una significancia (o) de 0.05

Variables cualitativas: sexo, diagnostico pre quirdrgico, diagnostico histopatolégico,
presencia de fistula pancreéatica, preservacion de bazo para estas variables realizaremos

pruebas de ji-cuadrada o exacta de Fisher

RESULTADOS
Se realizaron 18 pancreatectomias distales desde 2008 hasta Marzo 2015 de las cuales 10
(55.5%) fueron realizadas con abordaje laparoscopico y 8 (44.4%) fueron realizadas por
abordaje abierto.
El genero predominante en ambas cirugias fue de sexo femenino (90%) con un promedio de
edad del grupo abierto de 42.1 afios y el laparoscdpico de 49.6 afios con una p= 0.445 sin

tener significancia estadistica.
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El tiempo quirtrgico de la cirugia abierta fue de 342.5min y de la cirugia laparoscopica de
367.1min a la que se le realizo una prueba de T para grupos independientes con una
p=0.577 sin significancia estadistica.

El sangrado transoperatorio cuantificado en mililitros de la cirugia abierta fue de 412 y el
de la cirugia laparoscépica de 475.5 con una p=0.756 sin significancia estadistica.

La infeccidn de sitio quirdrgico en la cirugia abierta se presento en 3 casos representando el
(37.5%) y no se presento ninguna infeccién de sitio quirtrgico en la cirugia con abordaje
laparoscépico sin embargo al analizar se obtiene una p=0.068 sin que tenga significancia
estadistica.

Los dias de estancia intrahospitalaria de la cirugia abierta promediaron 14.37 dias mientras
que en la cirugia laparoscépica fue de 7.9 dias con una p=0.001** con significancia
estadistica.

La conversion de cirugia laparoscopica a procedimiento abierto se presento en 2 casos
(20%) y la preservacion del bazo solo se realizo en 1 caso de la cirugia laparoscépica (10%)
y en ningln caso en la cirugia abierta.

La presencia de fistula pancreatica se presento solo en 1 caso de la pancreatectomia distal

laparoscépica (10%) y ningln caso en la cirugia abierta

ESTADISTICAS DE GRUPO
PANCREATECTOMIA DESVIACION p
N | MEDIA | MEDIANA | RANGO | ESTANDARD
EDAD ABIERTA 8 | 42.13 34 20a75 20.504 0.445

LAPAROSCOPICA 10| 49.6 52.5 19a73 19.856
ABIERTA 8 | 3425 330 270 a 440 69.437

TIEMPO QX 0.057
LAPAROSCOPICA 10| 366 350 245 a 600 98.37
ABIERTA 8 | 430 450 200 a 600 155.196

SANGRADO 0.756
LAPAROSCOPICA 10| 4755 375 | 145a1200| 381.448
ABIERTA 8 | 1438 105 7a20 9.257

DIAS DE 0.001%%

ESTANCIA I. .

LAPAROSCOPICA 10| 79 5 3a7 8.556

TABLA 1. Comparacién entre pancreatectomia abierta y laparoscépica de las variables de estudio
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Grafica 1.
Comparacién de dias de estancia intrahospitalaria entre pancreatectomia abierta
y pancreatectomia laparoscépica

DISCUSION

El abordaje quirdrgico tradicional al pancreas distal requiere grandes incisiones
abdominales y conlleva posibles complicaciones postoperatorias tales como infecciones de
la herida y hernias post incisionales. La cirugia laparoscépica tiene la ventaja de requerir
incisiones mas pequefias y menos manipulacion del intestino comparado con la cirugia
abierta, reduciendo asi el dolor y uso de analgésicos facilitando asi una pronta
recuperacion. En una revision de la literatura Inglesa, no pudimos encontrar ensayos
controlados aleatorios que comparen los enfoques abiertos y laparoscépicos en la reseccién
del pancreas distal. Sin embargo, varias series retrospectivas confirmar la ventaja de la
pancreatectomia distal laparoscopica sobre la pancreatectomia distal abierta al reportar una
reduccién del dolor postoperatorio, estancia hospitalaria mas corta, mas rapido retorno a la
actividad normal, y resultados cosméticos. La cirugia pancreéatica laparoscopica ha tenido
un avance lento para ganar popularidad, sobre todo debido a dificultades técnicas. Incluso

hay grupos quirdrgicos que fueron mas lejos al sugerir que la pancreatectomia distal
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laparoscépica s6lo debe realizarse en centros especializados y por cirujanos con amplia
experiencia en cirugia pancredtica y laparoscépica.

En este estudio, hemos demostrado que tanto pancreatectomia distal laparoscopica y
pancreatectomia distal abierta tienen resultados clinicos similares en términos de tiempos
quirurgicos y las complicaciones peri operatorias, pero solo la pancreatectomia distal
laparoscdpica mostro las ventajas tales como una menor estancia hospitalaria en nuestra
institucién, la cantidad de pérdida de sangre trans operatoria y tiempo son practicamente
similares en ambos abordajes sin representar una significancia estadistica, estos resultados
confirman que la pancreatectomia distal laparoscopica es segura y eficaz. Aunque nuestro
estudio fue un analisis retrospectivo, se trataba de un Unico operador en un solo centro de
concentracion, lo que aumenta su fiabilidad.

La complicacion mas grave después de un pancreatectomia distal es la fistula pancreética y
se informa de la tasa de fistulas pancreéticas después de una pancreatectomia distal
laparoscépica puede variar de 10% a 33%. En el estudio actual, se produjo en solo 1
pacientes laparoscopico (10%) y ninguno de los pacientes abiertos. Esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. La paciente que presento la fistula pancreéatica se resolvio
con tratamiento conservador y los factores asociados con el desarrollo de la fuga de
pancreas no fueron evaluados en este estudio sin embargo nos encontramos dentro de los
estandares internacionales con el porcentaje de fistulas pancreaticas, son necesarios mas
estudios para evaluar los factores asociados con el desarrollo de las fugas de pancreas en la

pancreatectomia distal laparoscapica.

Conclusiones

En conclusion, la pancreatectomia distal laparoscopica es factible y segura. Implica tiempos
quirurgicos y complicaciones similares a las de la pancreatectomia distal abierta. Ademas,
la pancreatectomia distal laparoscopica se asocia con mejores resultados cosméticos, un
menor ileo postoperatorio, disminucion de hernias asociadas a la incisién quirtrgica y
disminuye la estancia intrahospitalaria respecto al procedimiento abierto. Creemos que este

estudio proporciona evidencia Gtil en la préactica clinica.
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