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Resumen.

Los avances logrados en la adquisicion de las destrezas necesarias para realizar la cirugia laparoscopica junto al
desarrollo tecnoldogico han alentado a los cirujanos a utilizar estas técnicas en la evaluacion y tratamiento de las
afecciones de los drganos soélidos incluyendo el pancreas. Objetivos. Revision sistematica de la literatura para
determinar las aplicaciones de la cirugia minimamente invasiva en el manejo de las enfermedades del pancreas. Se
revisaron las bases de datos MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Current Contents, Cochrane Library, Entrez Pub
Med, Clinical Trials Database desde 2000 al 2008, utilizando las palabras claves, laparoscopia en afecciones
pancreaticas. Se identificaron y analizaron 49 articulos detectados en las bases de datos, relacionados con el tema
donde se enfoca las diversas afecciones pancreaticas que se tratan actualmente por laparoscopia incluyendo a la
pancreatitis aguda, crénica, neoplasias. Los casos aislados y la serie de casos reportados han confirmado la
factibilidad de realizar el abordaje laparoscopico en un amplio rango de procedimientos para el diagndstico y
tratamiento de las enfermedades del pancreas, mostrando beneficios indudables si se le compara con la cirugia
abierta.

Palabras claves: Cirugia minimamente invasiva, enfermedades pancreaticas.

Abstract

Minimally invasive surgery in pancreatic disease treatment. A review.
Advances in laparoscopic surgical skills and techniques combined with advances in laparoscopic technology have
encouraged the application of laparoscopic to the evaluation and treatment of solid organs including the pancreas.
This article reviews the application of minimally invasive surgery to the management of pancreatic disease. It
reviews the data bases MEDLINE:EMBASE, CINAHL, Current Contents, Cochrane Library, Entrez PubMed,
Clinical Trials Database, between 2000 to 2008 using key words minimally invasive treatment of pancreatic
diseases. Case repots and case series have confirmed the feasibility of performing a wide range of procedures for the
treatment of pancreatic diseases. As experience with laparoscopic distal pancreatectomy demonstrates, laparoscopic
treatment of pancreatic diseases may have benefits in comparison with open treatment. The role of complex
procedures such as laparoscopic pancreaticoduodenectomy, remains to be defined and for the present such
procedures are likely to be performed at specialized centers. Laparoscopic skills and technology continue to
improve, however, even such complex procedures are apt to become more widely performed, emphasizing the
importance of future trials that confirm the safety and benefits of these laparoscopic procedures.
Key words: Pancreatic disease, minimally invasive surgery.
INTRODUCCION. Aunque la cirugia abierta permanece siendo la técnica
estandar para las enfermedades pancreaticas benignas

MedULA, Revista de Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes. Vol. 18. N° 2. 2009. Mérida. Venezuel 164



Lucena y Coronel. 2009. Cirugia minimamente invasiva en afecciones pancredticas. MedULA 18: 164-173.

y malignas, en afios recientes una amplia variedad de
técnicas quirdargicas se ha comenzado a realizar por
laparoscopia (Alverdy 2000, Parekh 2006). Los
avances logrados en las destrezas laparoscopicas,
luego de la fase inicial de su aprendizaje, combinados
con los desarrollos tecnoldgicos han alentado a su
aplicacidon (Cuschieri et al. 1998).

Reportes de casos aislados y series multicéntricas han
demostrado que varios tipos de técnicas
laparoscopicas pueden ser realizados en el pancreas
con bajo porcentaje de complicaciones (Ammori
2002). Actualmente se estan llevando a cabo
investigaciones prospectivas para evaluar la
seguridad, beneficios y costos de la cirugia
laparoscopica en afecciones pancreaticas, a pesar de
su poca frecuencia en comparacion con la cirugia
abierta (Gagner 1996, Horvath et al. 2001).

La familiarizacién con las técnicas laparoscopicas
basicas y el instrumental son suficientes para realizar
la estadificacion laparoscopica del carcinoma del
pancreas (Park 1999). La habilidad para disecar los
tejidos mediante estas técnicas es necesaria para
realizar la enucleacidon, reseccion distal, o
desbridamiento (Park 2002). Cuando se requiere
realizar un procedimiento reconstructivo mas
complejo, como en el caso  de la
pancreatoduodenectomia (Operacion de Whipple),
pancreaticoyeynostomia longitudinal (Puestow), o
drenaje interno de un seudoquiste pancreatico
(cistogastrotomia o cistoyeyunostomia Roux en Y) se
requiere de mayor experiencia con estas técnicas
(Texeira et al. 2003, Tantia et al. 2004, Palanivelu
2006).

La experiencia lograda con la cirugia minimamente
invasiva a nivel abdominal sugiere que los beneficios
de estas técnicas aplicadas a las afecciones del
pancreas pueden incluir disminucién de los
porcentajes de complicaciones originadas en la
incision, menor dolor postoperatorio, pronto retorno a
la dieta normal, rapida recuperacion de las funciones
digestivas, disminucion de la respuesta inflamatoria,
poca formacion de adherencias, con menor
compromiso de la funciéon pulmonar (Cuschieri et al.
1978, Sussman et al. 1996).

En este articulo se revisa en forma sistematica la
aplicaciéon de las técnicas quirurgicas minimamente
invasivas en el manejo de las enfermedades de la
glandula pancreatica.

METODOLOGIA.

Esta investigacion comprende la revision sistemadtica
y critica de la literatura publicada en relacion con la
realizacion de la cirugia minimamente invasiva en
las enfermedades de la glandula pancreatica
publicados entre el 2003 y el 2008 y comprende 49
articulos. Los estudios tanto experimentales en

animales como en humanos, fueron identificados
realizando la busqueda electrénica a través de las
bases de datos MEDLINE, EMBASE, CINAHL,
Current Contents, Cochrane, NHS, CRD y PubMed.
Los términos utilizados para la pesquisa fueron:
cirugia laparoscopica en afecciones de la glandula
pancreatica.

Criterios de seleccion. Los articulos con cualquier
nivel de evidencia conducidos en animales de
experimentacion y en los humanos se incluyeron para
el andlisis, asi como procedimientos laparoscopicos
en las afecciones del pancreas, asi estuvieran en las
fases iniciales de su desarrollo.

Las publicaciones en los caddveres humanos fueron
excluidas por no suministrar suficiente evidencia en
cuanto a seguridad y eficacia en sus resultados.

Se reunieron todos los articulos en idioma inglés,
espafiol y otros lenguajes que suministrasen
informacion adicional relevante. La bibliografia de
todas las publicaciones fue revisada manualmente por
el investigador principal y se seleccionaron las mas
representativas que pueden haber sido pasadas por
alto en las investigaciones de la base de datos.

Validez. La calidad metodoldgica de los estudios
seleccionados fue valorada de acuerdo con las pautas
establecidas por la National Health and Medical
Research Council (NHMRC) de Estados Unidos,
cualquiera que fuesen sus niveles de evidencia
(Tantia 2004). Como las técnicas estan aun en los
estadios iniciales de su desarrollo, se incluyeron todos
las publicaciones; la calidad de estos se determino de
acuerdo con las pautas NHMRC.

Recoleccion de datos y analisis estadistico. Los
pormenores incluidos en este estudio se extrajeron
directamente por los investigadores de los articulos
publicados y se registraron en un cuestionario
estandar  desarrollado  previamente y  fueron
chequeados por otros colegas ajenos a la
investigacion. Cuando fue posible sumar los datos, se
realizd un meta-analisis. Cuando fue viable, los datos
se estratificaron dentro de grupos clinicos relevantes
(Lee et al. 2007).

RESULTADOS.

Pancreatitis aguda. El manejo inicial de la
pancreatitis aguda es médico, basado en restablecer el
equilibrio  hidroelectrolito, soporte  nutricional,
profilaxis contra la infeccidbn pancreatica y
peripancreatica (Harvath et al. 2001). En ausencia de
necrosis pancredtica y peripancredtica, la intervencion
quirurgica es raramente necesaria en este tipo de
pacientes (Mori et al. 2002, Champault et al. 1998).
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En presencia de necrosis, el 25% de los pacientes
requeriran desbridamiento y drenaje cuando las areas
de necrosis se infectan (Izbickki et al. 1998). La
intervencion quirtirgica también puede ser necesaria
en aquellos casos con necrosis estéril, quienes no
mejoran a pesar del tratamiento médico agresivo
(Parekh 2006).

El desbridamiento y drenaje de las areas de necrosis
pancreaticas y peripancreaticas se realiza a través de
una laparotomia generosa en el abdomen superior
(Ammori 2002). Si las zonas de necrosis no pueden
separarse de los tejidos sanos, puede ser necesario
repetidos desbridamientos (Hovath et al. 2001). El
manejo de esta forma puede salvarle la vida al
paciente, pero pueden presentarse complicaciones
tales como: el sangramiento, fistulas, o infecciones de
la herida operatoria. Recientemente se ha originado
un interés entre los cirujanos de realizar las técnicas
minimamente invasivas en el tratamiento quirdrgico
de la necrosectomia pancreatica (Mori 2002).

Se han descrito varias técnicas minimamente
invasivas para la necrosectomia pancredtica, aunque
hasta la fecha no se han realizados estudios
prospectivos aleatorizados donde se comparen estas
técnicas con la cirugia abierta.

Alverdy et al. en el 2006 reportaron dos pacientes
tratados por medio del desbridamiento intracavitario
de la necrosis pancredtica y peripancreatica. Los
tejidos que rodean la zona de necrosis son delgados
como resultado de cambios inflamatorios y se crea
una cavidad o espacio dentro del cual se puede
colocar uno o mas guias de alambre bajo direccion
ultrasonica o por TAC. Sobre estos alambres guias,
los trocares pueden colocarse dentro de la cavidad y
crear un espacio de trabajo insuflando CO2 a baja
presion. Los tejidos necroticos pueden luego
removerse con pinzas e irrigando y succionando la
cavidad. Una vez que el procedimiento se ha
completado, los portales se remplazan por drenajes
aspirativos, si se necesitan posteriores
desbridamientos, estos drenes pueden reemplazarse
de nuevo por trocares y repetir el procedimiento las
veces que se considere necesario.

Alternativamente, se pueden utilizar los trocares
colocados en la cavidad abdominal, el epiplon menor
y el lecho pancreatico pueden abordase de manera
similar a la técnica abierta. El epiplon menor puede
abordase por su cara anterior, pero esta diseccion
puede ser dificultosa motivado a que el plano de
diseccion entre el estomago y el mesenterio
transverso puede estar obliterado. De otra manera, el
epiplon menor puede abordarse a través del
mesocolon transverso o por via inframesocdlica
(Parekh 2006, Cuschieri et al. 1998).

Si el area de necrosis estd proxima a la pared
posterior del estomago y ha pasado suficiente tiempo

para que se forme una capsula fibrosa a su alrededor,
se puede realizar el desbridamiento de la misma
manera como se crea cistogastrotomia laparoscopica
(Ammori 2002, Gagner 1996) para el drenaje interno
de un seudoquiste retrogastrico. Este método permite
el drenaje interno de areas residuales de necrosis,
evitando la necesidad de la colocacion de drenajes
externos y elimina los riegos de que se formen
fistulas pancreatico cutaneas.

Cuando la =zona de necrosis pancredtica o
peripancreatica se extiende hacia abajo por el flanco y
la gotera paracolica, el desbridamiento puede
realizarse a través de una incision limitada mas que
una celiotomia extendida. El desbridamiento
realizado de esta manera puede guiarse usando un
laparoscopio insertado dentro de la misma incision al
lado de los dedos del cirujano o de los instrumentos
usados para el desbridamiento (Horvath et al. 2001).
Aunque esta técnica ha sido aplicada mas a menudo
en el lado izquierdo del abdomen, puede ser de
particular utilidad cuando es necesario aplicarla en la
proximidad de duodeno o los grandes vasos cerca de
la cabeza y cuello del pancreas.

Pancreatitis crénica. Los pacientes con pancreatitis
crénica  pueden desarrollar obstruccién biliar o
gastrica y el tratamiento de ambas entidades puede
realizarse por laparoscopia. En contraste, en pacientes
con obstrucciones biliares malignas, sin embargo, el
alivio de la obstruccion biliar en pacientes con
pancreatitis no deberia tratarse por medio de la
colecistoyeynostomia, motivado a que esta no parece
ser duradera. La creacion por medio de laparoscopia
de la coledocoduodedostomia 0
hepaticoyeyunostomia se ha reportado en algunas
investigaciones, pero requiere ser llevada a cabo por
ciruyjanos con gran experiencia en cirugia
minimamente ultra avanzada (Rhodes 1996, Tinoco et
al 1999, Hans 2004).

Las intervenciones quirtirgicas en la pancreatitis
cronica se indican mas frecuentemente para aliviar el
dolor. Si esta presente un seudoquiste, el drenaje de
este puede proporcionar alivio de los sintomas y
deberia ser considerada.

Varias técnicas laparoscopicas para el drenaje interno
de los seudoquistes se han descrito con porcentajes de
recurrencias y complicaciones similares a aquellos
que se presentan en los procedimientos
convencionales.

Se puede confeccionar la cistogastrotomia posterior
de manera similar a la localizada en la pared anterior
(Hindmarsh et al. 2005) o por insercion de los puertos
directamente dentro del estomago (Mori et al. 2002);
con esta ultima técnica, la visualizacion se logra
mediante el paso del endoscopio flexible por la boca
al estomago. Si la pared posterior del estomago y la
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anterior de la capsula del seudoquiste, estan proximas
y adherentes una a la otra, la creacion de una tomia
para conectar el estomago y el seudoquiste se puede
lograr con la electrocirugia, o con el bisturi
ultrasénico. Otra técnica utiliza las endoengrapadoras.
Pero si el grosor de la pared gastrica y el quiste es
muy grueso, puede ser necesaria la colocacion de
suturas endoscopicas.

Park et al. (1999, 2002) describen su técnica para la
confeccion de la cistogastrotomia, abordando a través
del epiplon menor y la interfase entre la pared
posterior del estdmago y el seudoquiste se identifica.
Inmediatamente a esta interfase, la tomia
correspondiente se realiza entre la pared géstrica
posterior y el seudoquiste, y a través de este orificio
se introduce la endoengrapadora y se dispara,
creandose asi la anastomosis. Los autores concluyen
que la ausencia de una gastronomia anterior es una
ventaja.

Finalmente, la cistoyeyunostomia puede ser realizada
por las técnicas minimamente invasivas usando o bien
una asa en Y de Roux, a asa yeyunal (Baca et al.
1998). Los numerosos by-pass gastricos que se estan
realizados anualmente han suministrado efectividad
para la realizacion de la pancreaticoyeyunostomia en
Y de Roux.

Si el conducto pancredtico esta dilatado, el drenaje
longitudinal del ducto pancreatico dentro de la Y de
Roux (Modificacion de Partington-Rochelle del
procedimiento de Puestow) puede ser beneficioso.
Recientemente, dos grupos de investigadores
concluyeron que este procedimiento, cuando se
realiza por laparoscopia resultd seguro y efectivo.
Tania et al. (2004) reportan una serie de 17 pacientes
sometidos a pancreatoyeyunostomia longitudinal en
Y de Roux. En uno de los procedimientos hubo
necesidad de convertir a cirugia abierta por
sangramiento procedente de la lesion inadvertida de
una vena tributaria de la esplénica. Adicionalmente,
el procedimiento fue convertido a cirugia abierta en
tres pacientes motivado a la incapacidad de aislar el
ducto pancreatico principal.

En todos los casos el conducto pancreatico tenia un
diametro minimo de 9 mm, y la anastomosis del
yeyuno al ducto se realizado con doble linea de
sutura. No hubo mortalidad en esta cohorte. Se
presentaron dos complicaciones 11,8% representadas
por infeccion de la herida, y hernia interna del
mesocolon que requirié cirugia en el dia 23 del
postoperatorio. Durante el seguimiento, 14 (82,3%)
de los pacientes presentaron mejoria del dolor, y la
ganancia de peso y estabilizacion se observo en el 16
(94%) de los pacientes.

Palanivelu et al. (2006) reportaron una serie de doce
pacientes sometidos a pancreaticoyeynostomia
longitudinal por laparoscopia, con promedio del

diametro del ducto de 14,7 mm, y en todos se
completo la intervencion con éxito, sin muertes ni
complicaciones mayores. El promedio de tiempo
operatorio fue de 172 minutos, y el de la estancia fue
de cinco dias. Diez pacientes tuvieron disminucion
del dolor, y reduccion parcial en dos. Todos los
pacientes tuvieron ganancia de peso significativa.

Las resecciones locales de zonas de la enfermedad
pueden también ser beneficiosas en los pacientes con
pancreatitis cronica. En particular, la cabeza del
péancreas esta severamente afectada y aumentada de
tamafio por la enfermedad, y la reseccion de esta
porcion del pancreas conduce a mejoras en mas del
90% (Izbicki et al. 1998). La reseccion de la cabeza
del pancreas puede lograrse realizando la operacion
de Whipple (pancreaticoduodenectomia). Tales
procedimientos han sido realizados totalmente por
laparoscopia. Las series reportadas han incluido
pacientes con neoplasias periampulares mas que
pancreatitis cronicas, y la fibrosis extensa que existe
en este tipo de afeccion aumenta substancialmente las
dificultades durante la laparoscopia.

El procedimiento de Beger y la reseccion de la cabeza
del pancreas combinada con la operacion de Frey,
ambos resultan procedimientos muy complejos en
cirugia laparoscopica, ya que ambos requieren de
amplia reseccion del parénquima de la cabeza del
pancreas, y hasta la fecha no se han reportado.
Motivado a que en la operacion de Frey la reseccion
es limitada, sin embargo, concluyen los autores que
este procedimiento es factible realizarlo por
laparoscopia (Tantia et al. 2004, Palaniveiu et al.
2006)

Neoplasias pancreaticas.

Estadificacion y cirugia paliativa en cancer del
pancreas.

A pesar de la evaluacion preoperatoria utilizando la
TAC y otras modalidades de imagenes, la enfermedad
metastdsica puede ser encontrada en pacientes
sometidos a cirugia abierta. Grupo de investigadores
han estudiado la utilidad de la laparoscopia como
procedimiento minimamente invasivo para la
comprobacion de lesiones metastasicas y tempranas
detectadas por TAC (enfermedad oculta).

Jiménez et al. (2000) del Massachusetts General
Hospital, encontr6é metastasis ocultas en el 17% de los
pacientes con carcinoma de la cabeza del pancreas.
Conlon et al. (1996) realizaron una evaluacion
laparoscopica mas detallada incluyendo la cavidad
peritoneal, higado, epiplon menor, duodeno, colon
transverso y biopsia selectiva de los ganglios
celiacos, portales, en 115 pacientes con carcinoma
peripancreatica radiolégicamente resecable
identificando  metastasis hepaticas en 20 vy
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diseminacion extra pancreatica en el peritoneo en 16
intervenciones.

En una serie de 67 pacientes diagnosticados como
enfermedad curable a la evaluacion laparoscopica
detallada, en cinco se encontrd a la cirugia abierta
pequeiias metéstasis localizadas profundamente en el
higado.

Los investigadores evaluaron la utilidad de realizar la
utilizacion de la laparoscopia para la estadificacion
rutinaria de las neoplasias pancreaticas en una serie
de 82 pacientes con enfermedad maligna periampular
sin evidencias a la imagenologia de enfermedad
localmente avanzada o metastasis. En 77 pacientes se
realizo la laparoscopia, en los cinco restantes fracasé
la laparoscopia por la existencia de grandes
adherencias, o no fue intentada motivado a la
necesidad de realizar la derivacion paliativa.

La evaluacion laparoscopica consistio en la
inspeccion visual de la superficie del higado, de la
cavidad peritoneal y del resto de las visceras, y fue
facilitada por la colocacion de un trocar adicional de
5 mm. No se hizo ningin intento de dividir las
adherencias y o de entrar en el epiplon menor. Las
zonas sospechosas fueron biopsiadas y remitidas al
patélogo para corte por congelacion.

La evaluacion completa por laparoscopia desde la
colocacion de los portales fue realizada en un
promedio de tiempo entre 15 y 20 minutos,
adicionalmente, cuando se realizd la biopsia se
requiri6 de 15 a 20 minutos adicionales entre la toma
de la nuestra y el reporte del patdlogo.

En 67 pacientes (87%) no se evidencio enfermedad
metastasica, y luego se completd la exploracion
abdominal. En el 11,7% de los pacientes, nueve no
fueron identificadas en los estudios preoperatorios
pero si se comprobaron en la exploracion
laparoscopica. En estos casos el procedimiento fue
concluido y no se intent6 la reseccion, En el 1,3% de
las biopsias en corte

El estudio histopatologico definitivo no reveld
malignidad, se realizd6 por congelacion, fue
inconcluso y se termind la intervencion. La reseccion
(pancreaticoduodenectomia, operacion de Whipple)
como intervencion separada luego de que mediante la
imagenologia no se confirmé la presencia de
metastasis ocultas.

Entre los 67 pacientes sometidos a exploracion
laparoscopica formal, la reseccion completa se llevo a
cabo en 63. En tres se encontraron las metastasis en la
superficie del higado y del peritoneo que pudieron
verse por laparoscopia y un paciente con una
metastasis muy pequefia no vista en la imagenologia
preoperatoria fue palpada justo por debajo de la
superficie hepatica. La exploraciéon abdominal abierta
se evitd en el 16% en esta serie. Esta incidencia es
similar a la reportada de 4%-15% de metastasis

ocultas en el higado o peritoneales reportadas en
series recientes de pacientes donde la TAC revelo
enfermedad resecable sometidos a exploracion abierta
(Spitz et al. 1997, Saldinger et al. 2000).

El diagndstico de metastasis ocultas durante la
laparoscopia puede evitar la realizacion de
laparotomias no terapéuticas, con alta temprana de
hospital, y el comienzo pronto de la terapia sistémica.
Algunos investigadores, entre ellos Lee et al., 2007,
de la Seccidon de Gastroenterologia Quirtirgica de la
Escuela de Medicina en la Universidad de Pittsburgh,
han adoptado la estadificacion mediante laparoscopia,
como parte del manejo quirirgico del cancer
pancreatico. En muchos otros centros realizan
rutinariamente la laparoscopia en todos los pacientes
considerados como posibles candidatos para las
resecciones curativas. En contraste, Horvath y Kao
(2001) y Hans y Yi (2004) sostienen el criterio de que
la incidencia de metastasis oculta detectadas por
imagenologia TAC es tan baja que no se justifica la
prolongacion del tiempo operatorio en un
procedimiento no  terapéutico que  ocurre
aproximadamente entre el 85% al 90% de los
pacientes sometidos a exploraciéon laparoscopica
rutinaria (Friess et al. 1998). En otros centros, la
indicacion selectiva de la laparoscopia en pacientes
de alto riesgo de presentar metastasis ocultas ha sido
favorable. Los factores de riesgo que pueden indicar
la existencia de metastasis incluyen: tamafio del
tumor, presencia de ascitis, sospecha por hallazgos
indeterminados a la TAC, signos sugestivos de
enfermedad avanzada (malnutricion, dolor en la
espalda, cifras elevadas de marcadores tumorales)
(Camacho et al, 2005).

La realizacion del ultrasonido durante la laparoscopia
puede utilizarse para valorar lo avanzado que esta la
enfermedad localmente y evaluar la posible presencia
de metastasis intrahepaticas que no se detectaron
mediante la TAC. La utilidad del ultrasonido durante
la laparoscopia es limitada, sin embargo, mejora a
medida que aumenta la experiencia con el uso del
ultrasonido  endoscopico para la estadificacion
preoperatoria.

Se ha determinado que esta evaluacion puede proveer
detalles importantes en el estudio del tumor primario
y sus relaciones con las estructuras adyacentes (vasos
mesentéricos superiores, vena porta). Este examen
permite la evaluacion y biopsia de los ganglios
linfaticos y el segmento lateral de higado.

La identificacion de las metastasis evita que se
realicen las laparotomias no terapéuticas y permite
elegir si se realiza un procedimiento paliativo o
profilactico. Horvath y Kao (2001) y Jiménez y
Rattner (2000) han argumentado que la realizacion
rutinaria de la laparoscopia es innecesaria motivado a
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que la cirugia abierta paliativa por obstruccion
gastrica o biliar se requiere usualmente.

Barreiro et al. (2002), en una revision de 119
pacientes con cancer periampular y de la cabeza del
pancreas identificados por TAC como potencialmente
resecables. La laparoscopia no se realizo, a pesar de
que todos los pacientes se sometieron a exploracion
abierta. En 20 de 23 se detectdé enfermedad
metastasica, y se les sometio a cirugia paliativa. Estas
evidencias condujeron a los autores a concluir que la
laparoscopia  hubiese evitado la  exploracion
abdominal en solo el 2,5% de los pacientes (tres). Las
indicaciones para la cirugia paliativa en esta serie no
fueron especificas. En contraste, Espat et al. (1999)
reportan en su serie de 135 pacientes que fueron
seguidos después de haber sido sometidos a
estadificacion  laparoscopica que 115 tenian
metastasis 'y 40 tenian enfermedad localmente
avanzada, solamente tres (2%) requirieron cirugia
abierta en el arbol biliar o en el estomago por
obstruccion. Estos resultados sugieren que cuando en
la laparoscopia estadificadora se detectan metéstasis o
enfermedad localmente avanzada, el by-pass
quirdrgico no es una garantia.

La estadificacion mediante laparoscopia en pacientes
con obstruccion gastrica o biliar tiene poca
significacion si se ha de realizar de forma rutinaria el
by-pass por cirugia abierta para aliviar la obstruccion.
Alternativamente, cuando se confirma por
laparoscopia la presencia de enfermedad inrresecable,
se puede proceder con la realizacion de wuna
anastomosis biliar o gastrica en aquellos pacientes en
quienes se intenta aliviar la obstruccion. Motivado a
que las expectativa de vida de los pacientes con
cancer metastasico esta en un rango de 4 a 6 meses y
la obstruccion Dbiliar puede ser efectivamente
realizada por endoscopia o via percutdnea, el by-pass
quirurgico, bien por via abierta o laparoscopica puede
ser reservado para los pacientes con enfermedad
localmente avanzada, mas que en aquellos que
presentan metastasis (Date et al. 2005), cuando estos
procedimientos no quirdrgicos fracasan o presentan
recurrencias, la obstruccion se previene con repetidos
accesos a la ampolla de Vater.

Cuando el conducto cistico permanece permeable, la
anastomosis laparoscopica entre la VB y el cistico
puede realizarse utilizando las endoengrapadoras,
también estas anastomosis (coledocoyeyunostomia)
pueden realizarse mediante suturas extracorpdreas
pero estas técnicas requieren que el cirujano posea
avanzadas destrezas en laparoscopia.

La seguridad y eficacia de las anastomosis
laparoscopica utilizando las suturas mecanicas
(gastroyeyunoanastomosis) ha sido sefialada en varias
investigaciones realizadas en pacientes con
obstruccion gastrica de naturaleza maligna, y la vasta

experiencia lograda con los by-pass gastricos,
deberian ser consideradas junto con la cirugia
endoluminal como una alternativa valida a cirugia
abierta (Mehta et al. 2006, Alam et al. 2003).

Para los pacientes que no son buenos candidatos para
la diseccion quirtrgica por lo avanzado de Ia
enfermedad localmente diagnosticado por los estudios
de imagenologia, la laparoscopia proporciona un
mejor método para la estadificacion y determinar si la
terapia sistémica deberia administrase sola o en
combinacién con terapia loco regional (Luque-de
Leén et al. 1999, Shoup et al. 2004).

Cirugia minimamente invasiva en el tratamiento
de las neoplasias pancreaticas.

Los tumores endocrinos del pancreas pueden ser
tratados por enucleacion. Pero cuando son de gran
tamafio o involucran al ducto pancreatico principal, la
reseccion parcial del pancreas es la opciéon mas
indicada. Lee y Chen 2007.

Otros variedad de tumores del pancreas, tales como
los carcinomas ductales, neoplasias quisticas, y los
tumores papilares mucinosos, deberian ser resecados
mediante duodenopancreatectomia (operacion de
Whipple), pancreatectomia central, pancreatectomia
distal izquierda o pancreatectomia total, de acuerdo
con la localizacién y la extension de la neoplasia.
Cada uno de estos procedimientos ha sido realizado
con éxito por laparoscopia y Berends et al. en el
2000, y Ayav et al.,, en el 2005, han descrito la
enucleacion exitosa de los tumores endocrinos del
pancreas por via laparoscopica pero en serie pequefias
de pacientes. Como en la cirugia abierta, la
enucleacion de tales tumores, es el mejor
procedimiento si el tumor estd localizado cerca de la
superficie, empero, la disrupcion del ducto principal
durante la diseccion puede dar como resultado la
formacion de una fistula, siendo esta una de las
principales complicaciones de tales procedimientos.
Cuando el tumor no es visible facilmente, la
realizacion de la ultrasonografia intraoperatoria
resulta de gran ayuda para su localizacion. La
magnificacion que se logra con el endoscopio ayuda a
la identificacion mas facil del ducto disminuyendo los
riesgos potenciales de lesionar el ducto.

En la pancreatectomia central, la seccion de la
glandula usualmente se sitia cerca del cuello del
pancreas, dejando dividido los dos extremos del
pancreas. El extremo proximal mas cercano a la
cabeza de la glandula es suturado como en la
pancreatectomia distal, mientas que el extremo distal
cerca de la cola es anastomosado bien al intestino
delgado o al estomago.

Este procedimiento es realizado como medio de
preservar el parénquima cuando se intervienen
neoplasias benignas o con bajo grado de malignidad,
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pero no se realiza frecuentemente a causa de la
necesidad de llevar a cabo la reconstruccion y el
peligro potencial de que se originen fistulas en ambos
extremos de la glandula seccionados (Sperti et al.
2002, Efron et al. 2004).

Orseningo et al. en el 2006 reportan la realizacion de
la pancreatectomia distal laparoscopica en el
tratamiento de los tumores endocrinos bien
diferenciados localizados. dentro del cuello y
proximales al cuerpo del pancreas. En esta técnica, el
cuerpo y la cola del pancreas fueron drenados dentro
de un asa en Y de Roux, utilizando realizando la
sutura en dos planos y una pancreaticoyeynostomia
término-lateral.

La experiencia acumulada hasta el presente en
relacion con la reseccion laparoscopica de la porcion
cefalica del pancreas (pancreaticoduodenectomia
Whipple), del cuerpo y de la cola (distal o
pancreatectomia izquierda). Se han estudiado series
de pacientes con muestras de tamafio moderadas que
se han realizado en un solo centro o
multinstiticionales.

Suficiente experiencia han acumulado Alverdy et
al. 2000, Dulucq et al. 2005, Efron et al. 2004, en
relacion con la reseccion laparoscopica de la porcion
cefalica del pancreas (pancreaticoduodenectomia
Whipple), del cuerpo y de la cola (distal o
pancreatectomia izquierda). Se han publicado
investigaciones con muestras de tamafio moderadas
realizados en un solo centro o multinstiticionales
(Dulucg et al. 2005, Efron et al. 2004, Gagner y
Pomp1994).

La primera duodenopancreatectomia fue realizada en
1994 por Gagner y Pomp y a partir de esa fecha,
varios grupos han reportado pequefias series y casos
individuales (Gagner 1994, 1997, Dulucq 2005).
Recientemente, Palaninvelu et al. (2006) han
reportado una serie muy importante de 35 pacientes
sometidos a pancreatodudenectomia laparoscopica.
En esta serie, el promedio de tiempo operatorio fue de
400 minutos, la perdida de sangre de 395 ml en
promedio, y la estancia hospitalaria de 10,2 dias,
cifras comparables con los resultados de varias series
publicadas (Efron et al. 2004, Espat et al. 1999, Hans
et al. 2004), donde se efectud la cirugia abierta. Pocas
complicaciones postoperatorias se presentaron, dos
fistulas, con una morbilidad entre el 10% y 20%, sin
complicaciones pulmonares (atelectasia, neumonia).
Estos resultados demuestran la factibilidad y
seguridad en la realizacidon de este tipo de cirugia por
laparoscopia, pero sus beneficios, utilidad,
indicaciones en la patologia maligna, y la habilidad
para difundir estos procedimientos para que se
realicen en otras instituciones y centros no
especializados y por cirujanos de manera individual
permanece siendo incierta.

La reseccion laparoscopica del cuerpo y cola del
péncreas son operaciones que no requieren
reconstruccion y han originado gran interés por parte
de los cirujanos digestivos y laparoscopistas. El
estudio multicéntrico de Mabrut et al. (2005) reporta
97 pancreatectomias distales realizadas en Europa
(con o sin esplenectomia), el 89% fueron por
laparoscopia. El pancreas fue dividido usando las
endoengrapadoras lineales en un 90%, bisturi
harménico en el 9%, y la electrocirugia monopolar en
el 1% restante. El tiempo operatorio promedio fue de
200 minutos rango 365 (65-400), y el promedio de
dias de hospitalizacion fue de 7 dias. Las
complicaciones fistulas pancreaticas o colecciones de
fluidos ocurrieron en el 36% (31 pacientes). Siete
pacientes requirieron reintervencion, y diez
requirieron drenaje percutaneo. No ocurrieron
muertes operatorias en esta serie. Concluyen los
autores que este tipo de intervenciones son factibles y
seguras en pacientes seleccionados, pero que el
manejo del remanente pancreatico sigue siendo uno
de los problemas técnicos por resolver.

En la Universidad de Pittsburgh, Lee et al. (2007) han
acumulado suficiente experiencia en una sola
institucion, con la realizacion de la pancreatectomia
distal por laparoscopia entre el primero de enero del
2000 y el treinta de noviembre del 2005, donde este
tipo de procedimiento fue intentado en 53 pacientes y
completado exitosamente en 45, en ninguna de las
intervenciones se utiliz6 la técnica asistida con la
mano. En muchas de estas intervenciones se asocio6 la
esplenectomia. En siete pacientes se realizaron
procedimientos adicionales (colecistectomia en
cuatro, fundoplicaturas en dos, hemicolectomia
izquierda en uno). El pancreas fue transecado
utilizando las endoengrapadoras quirtirgicas y se
coloc6 drenaje en la celda pancreatica. Los
procedimientos fueron convertidos a resecciones
abiertas a causa del sangramiento en uno, falta de
progreso en la intervencion, necesidad de exploracion
del ducto pancreatico en uno, tamafio del tumor
mayor de 19 cm en uno, situacion proxima a la vena
mesentérica superior en un caso, necesidad de obtener
un margen mayor en uno. El promedio de pérdida
sanguinea, y los dias de hospitalizacion disminuyeron
cuando se les compara con las intervenciones mas
recientes. Margenes satisfactorios de reseccion se
lograron en todas las resecciones laparoscopicas
excepto en un paciente. En este paciente, el corte
congelado del margen de reseccion fue reportado
como normal, pero en el definitivo se sefialo como
anormal. Las complicaciones postoperatorias
ocurrieron en el 33% de los pacientes intervenidos.
Siendo las més frecuentes las fistulas y colecciones
22%; no se realizaron reintervenciones y un solo
paciente requiri6 drenaje.
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Los trabajos realizados en una sola instituciéon con
estas técnicas, confirmaron la factibilidad y eficacia
de estos procedimientos. También se confirmaron los
margenes de reseccion adecuada, y estas técnicas
pueden ensefarse a los cirujanos en formacion.
Similar a los estudios multicéntricos realizados en
Europa, en Estados Unidos la experiencia es que el
mufiéon pancredtico es frecuentemente causa de
morbilidad. La incidencia de complicaciones
relacionadas con el remanente pancreatico es similar
a la que se ha reportado por otros investigadores
luego de la pancreatectomia distal (Rodriguez et al.
2006). Ayav et al. (2005), en estudio aleatorizado de
una serie de pacientes en una sola institucion
sometidos a cirugia abierta, la incidencia de las
complicaciones relacionadas con el remanente
pancreatico fue similar, pero la pérdida de sangre, y la
duracion del periodo de hospitalizacion fueron
menores en los pacientes intervenidos por las técnicas
minimamente invasivas.

En todas las investigaciones analizadas, los resultados
que la pancreatectomia distal laparoscépica fue
superior a su contraparte abierta en el tratamiento de
la patologia benigna y los carcinomas de bajo grado
de malignidad localizados en el cuerpo y cola del
pancreas, y llegado a ser el procedimiento de eleccion
en este tipo de afecciones. Aunque estos resultados
proporcionan suficiente evidencias para extender
estas técnicas en el tratamiento del cancer pancreatico
que se originan en el cuerpo y la cola del pancreas, se
necesita realizar en un futuro préoximo investigaciones
multicéntricas  aleatorizadas  prospectivas, para
confirmar la seguridad y beneficio de la reseccion del
pancreas y su aplicabilidad en el tratamiento del
cancer pancreatico.

CONCLUSIONES.

Los trabajos publicados hasta 2008, donde se analizan
series de casos y reporte de un caso, confirman la
factibilidad de realizar la laparoscopia en las
afecciones pancredticas.

La experiencia que se ha logrado con la realizacion de
estas técnicas en la pancreatectomia distal, ha
demostrado mas beneficios para el paciente que su
contraparte abierta.

La estadificacion y la pancreatectomia distal por
laparoscopia pueden ensefiarse a los cirujanos en
formacion y tiene gran valor practico ya que estos la
podran realizar en un futuro proximo en centros
especializados.

En contraste, el rol que desempefian los
procedimientos  complejos, tales como la
pancreatoduodenectomia, deben ser definidos y hasta
el momento solo deben ser realizados en centros
especializados.

En vista de que las destrezas laparoscopicas
continlan mejorando, igual que los desarrollos

tecnologicos, sin embargo, los procedimientos
complejos serdn realizados mds ampliamente,
enfatizando la importancia del desarrollo de futuras
investigaciones que confirmen la seguridad y
beneficios de estas técnicas.

Recomendaciones.

Sostenemos el criterio de que deben ser las catedras,
servicios, departamentos, institutos de cirugia
experimental dependientes de nuestras universidades
los entes rectores encargados de constituir equipos
multidisciplinarios interesados en estas nuevas
técnicas quirdrgicas y constituirse en centros de
adiestramiento para los futuros cirujanos.
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El Doctor Pedro Rincén Gutiérrez, Rector de la Universidad de Los Andes en los periodos rectorales entre 1958, y
1988, por 27 afios y siete meses. Se le conoce como el Rector Magnifico, Rector de Rectores, y otros apelativos que
indican su importancia en el ambito universitario de Venezuela. Se le considera, como é1 mismo decia, el Rector
con mayor tiempo en ejercicio, electo democraticamente por toda la poblacion universitaria, a diferencia de los
impuestos por gobernantes o electos por un grupo pequefio y elitesco.
Pedro Angel de Jesus Rincon Gutiérrez nacié el 27 de julio de 1923 en el Carmelo La Cafiada de Urdaneta, en la
ciudad de Maracaibo, Estado Zulia, al oeste de Venezuela y la segunda ciudad mas importante del pais, después de
Caracas. Fue el hijo de Fermin Rincén Rincon (Fig. 1) un agricultor y de Vitalia Gutiérrez (Figs. 2 y 3) de oficios
del hogar. Tuvo nueve hermanos, cinco de los cuales murieron siendo muy pequefios. Quedaron Lucila, Gonzalo,
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