CIRUGIA DE INVASION MINIMA EN GASTROENTEROLOGIA
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RESUMEN. En enfermedades pancredticas, la cirugia
laparoscépica es aplicada en el drenaje de colecciones
en necrosis infectada, abscesos y pseudoquistes, estadi-
ficacion de cdncer, reseccion de tumores benignos y
malignos y procedimientos paliativos. En los pacien-
tes que presentan dolor intratable se puede realizar
bloqueo del plexo celiaco percutdneo o quirtrgico, al-
coholizacion de ganglios celiacos y esplacnicectomia
toracoscopica. La estadificacion laparoscopica del
cdncer de pdncreas permite identificar metastasis pe-
quefias en peritoneo o higado, explorar la presencia
de invasion local o metdstasis hepdticas profundas.
Tanto en la estadificacion como en la reseccion de tu-
mores, la desventaja de la falta de sensacion tdctil se
ha compensado con ultrasonido laparoscopico. La re-
seccion pancredtica laparoscopica se utiliza para el
tratamiento de tumores endocrinos, pancreatitis cro-
nica y neoplasias quisticas pancredticas con la posibi-
lidad de preservar los vasos esplénicos y el bazo. El
insulinoma es susceptible de reseccion laparoscopica
dadas sus caracteristicas. La localizacion prequirtir-
gica del tumor se realiza mediante estudios de imagen
como el ultrasonido, la tomografia, la angiografia, la
resonancia magnética, el ultrasonido transendoscopi-
co y la prueba con estimulacion con calcio. Existen
tres alternativas quirirgicas: enucleacion, pancreatec-
tomia distal con esplenectomia y sin esplenectomia. La
complicacion mds importante es la fistula. Conclusion:
el abordaje laparoscopico en la cirugia de pdncreas es
un procedimiento factible y seguro; sin embargo, su
superioridad sobre la técnica abierta atin no se ha com-
probado.

Palabras clave: cirugia laparoscopica, pdncreas, insu-
linoma.

SUMMARY. In pancreatic diseases, laparoscopic sur-
gery is used to drain fluid collections in infected pan-
creatic necrosis, abscesses and pseudocysts, for cancer
staging, to resect both benign and malignant tumors and
for palliative procedures as well. In patients with in-
tractable pain, percutaneous or surgical celiac plexus
block can be performed, celiac ganglion alcoholization
and torachoscopic splacnicectomy can be done. The la-
paroscopic approach for staging, allows us to identify
very small peritoneal or hepatic metastasis, local inva-
sion or deep hepatic metastasis. The lack of tactile sen-
sation is a disadvantage in the laparoscopic procedures
for both staging and resection; which can be compensa-
ted utilizing laparoscopic ultrasound. The laparoscopic
pancreatic approach for resection is useful to treat neu-
roendocrine tumors, chronic pancreatitis and cystic neo-
plasm allowing preservation of the splenic vessels and
the spleen. The insulinoma is a treatable laparoscopic
tumor given its unique characteristics. The preoperati-
ve diagnosis is made by image studies like ultrasound,
CAT scans, angiography studies, MRI, endoscopic ul-
trasound and calcium stimulation test. There are three
surgical options: enucleation, distal pancreatectomy with
or without preserving the spleen. The most important
complication is the pancreatic fistula. Conclusions: The
laparoscopic approach in pancreatic surgery is a feasi-
ble and safe one, although, its superiority over the clas-
sic open approach has not been demonstrated yet.

Key words: Laparoscopic surgery, pancreas, insulino-
ma.
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INTRODUCCION

El pancreas es un 6rgano retroperitoneal situado en la
profundidad del abdomen. Existe un amplio espectro de
enfermedades que aquejan al pancreas y, dentro de ellas,
diversas requieren de tratamiento quirdrgico. Para su
acceso se requiere de una incisién amplia y una disec-
cién extensa que permitan la adecuada exposicion de la
glandula. La incisién, exploracién y diseccion amplias
elevan el riesgo de complicaciones y morbilidad que con
frecuencia se afiaden a las inherentes a la enfermedad de
base.

Los beneficios tan evidentes de la cirugia de invasién
minima en el tratamiento de la litiasis vesicular dieron
lugar a un gran entusiasmo para evaluar su utilidad en
otras 4reas, y el pancreas no ha sido la excepcién. El
abordaje laparoscépico de las enfermedades del pancreas
en sus inicios permitia tinicamente corroborar el diag-
nodstico y contribuir a la estadificaciéon de los tumores
pancredticos. Gracias a los avances tecnoldgicos, actual-
mente es posible realizar diversas intervenciones en el
pancreas e incluso se ha informado con éxito la resec-
cién pancreaticoduodenal por via laparoscépica.

Dentro de las dreas de mayor aplicacién de la cirugia
laparoscépica en las enfermedades pancreéticas, estan:
el drenaje de colecciones, la estadificacion del cancer,
la reseccién de tumores benignos y malignos y la palia-
cién de pacientes con cancer. El cuadro 1 muestra los
principales procedimientos susceptibles de realizarse por
via laparoscépica en cada una de las 4reas.

CUADRO 1
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS POR VIA
LAPAROSCOPICA EN PATOLOGIA PANCREATICA

Area de aplicacién Procedimiento

Drenaje de colecciones Cistogastro anastomosis
Cistoyeyuno anastomosis
Laparoscopia

Lavado peritoneal

Ultrasonido

Estadificacion

Reseccién de tumores Pancreatectomia distal
Enucleacién
Pancreaticoduodenectomia
Paliacién de sintomas Gastroyeyuno anastomosis
Colecistoyeyuno anastomosis
Hepatoyeyuno anastomosis
Alcoholizacién del plexo celiaco

Esplacnicectomia

PANCREAS EXOCRINO
Drenaje de colecciones

El drenaje laparoscépico de colecciones pancreéticas
se ha realizado en pacientes con necrosis infectada, abs-
cesos y pseudoquistes. De ellos, el que ha cobrado ma-
yor popularidad es el drenaje de los pseudoquistes
pancredticos. Dentro de las multiples alternativas para
el drenaje de pseudoquistes pancreéticos estdn: el dre-
naje externo mediante laparotomia o a través de pun-
cién percutdnea y el drenaje interno endoscdpico o
quirdrgico. Dentro de ellos, el drenaje quirtrgico con-
tinda ofreciendo los mejores resultados, sobre todo en
aquellos pacientes en los que la coleccién se encuentra
comunicada con el conducto principal.! Los procedi-
mientos habitualmente empleados para el drenaje in-
terno por via abierta pueden realizarse por via laparos-
copica con diferencias minimas, por lo que los
resultados esperables deberian ser similares.

El Dr. Way y cols., en un estudio reciente, analizaron
los resultados de una serie de 45 pacientes con pseudo-
quistes pancredticos a los que se les realizé una comuni-
cacidn cistogéstrica intraluminal por laparoscopia. El
tiempo quirdrgico promedio fue de 167 + 52 minutos, la
estancia hospitalaria de 4 + 5 dias, tuvieron que conver-
tir la intervencién a un procedimiento abierto en 24% de
los pacientes como Unica complicacién ocurrié hemo-
rragia en dos pacientes. La tasa de recurrencia encontra-
da por los autores fue de 4%.?

Nosotros hemos adoptado un criterio sistemdtico para
el drenaje de pseudoquistes, basado en sus relaciones
anatémicas. Practicamos cistogastro anastomosis por via
intraluminal en los casos en los que el pseudoquiste se
encuentre por detrds del estdmago en intima relacién con
la parte medial de la cara posterior. Para aquellos pseu-
doquistes que se encuentran en una posicién mas caudal
preferimos practicar la cistogastro anastomosis por via
extraluminal y cuando el pseudoquiste tiene una super-
ficie de contacto muy pequeiia con el estémago, realiza-
mos una anastomosis al yeyuno en Y de Roux. La reali-
zacion de ultrasonido transoperatorio permite identificar
la zona de mayor contacto y descartar colecciones resi-
duales o la presencia de pseudoquistes loculados.?

En nuestra experiencia, hemos intervenido nueve pa-
cientes con las diferentes técnicas. Los tipos de procedi-
miento empleados, sus resultados y complicaciones se
muestran en el cuadro 2.

Los pacientes con pancreatitis aguda necrotizante e
infeccién secundaria requieren de tratamiento quirdrgi-
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CUADRO 2

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y SEGUIMIENTO DE LOS

PACIENTES SOMETIDOS A DRENAJE LAPAROSCOPICO DE PSEUDOQUISTE PANCREATICO

Paciente  Edad Procedimiento Complicaciones Evolucién Seguimiento
(afios) (meses)
1 29 Cistogastrostomia intraluminal Sangrado géstrico autolimitado Curacién 64
2 68 Cistogastrostomia extraluminal + Cole ninguna Curacién 72
3 44 Cistoyeyunostomia en Y de Roux ninguna Curacién 54
4 42 Cistoyeyunostomia en Y de Roux ninguna Pseudoquiste residual 18
5 17 Cistogastrostomia extraluminal ninguna Curacién 48
6 41 Cistogastrostomia intraluminal ninguna Curacién 24
7 52 Cistogastrostomia extraluminal ninguna Curacién 34
8 38 Cistoyeyunostomia en Y de Roux + Cole  ninguna Curacién 21
9 38 Cistoyeyunostomia en Y de Roux ninguna Curacién 20

Cole = colecistectomia.

co. La intervencion exige de necrosectomia amplia y
existen tres alternativas para el manejo de la cavidad
residual que incluyen la colocacién de tubos de drenaje,
el lavado continuo y las necrosectomias repetidas con
abdomen abierto. Mediante laparoscopia se ha logrado
debridacién del tejido necrético por via retrocdlica re-
trogéstrica, a través de un abordaje retroperitoneoscopi-
co completo o por medio de drenaje transgéstrico.* Con
estas técnicas se ha informado de manera global un por-
centaje de éxito de 75%, haciéndose énfasis en la reduc-
cidén del estrés quirdrgico, la recuperaciéon temprana y
menor riesgo de formacién de fistulas, cuando se con-
trastan los resultados con los del abordaje abierto; sin
embargo, el espectro de la necrosis pancredtica infecta-
da es muy variado y con frecuencia se requiere de inter-
venciones multiples por lo que su manejo por via lapa-
roscopica se realiza en muy pocos centros.’

Procedimientos paliativos

Menos de 20% de los tumores pancredticos malignos
son susceptibles de curacién mediante reseccion, por-
que con gran frecuencia, al momento de la cirugia, se
identifica extension local o metdstasis a distancia.® De
esta forma, el mayor niimero de pacientes con cdncer de
péncreas requiere de tratamiento paliativo. La eleccion
del procedimiento paliativo depende de muchos facto-
res, dentro de los que conviene resaltar la experiencia
del grupo médico involucrado.” En los casos en los que
el Uinico problema a tratar es ictericia, la colocacién de
una protesis por via endoscdpica resuelve el problema
en la mayoria de los enfermos. Sin embargo, se prefie-

re la realizacién de una anastomosis bilioentérica como
la colecistoyeyuno anastomosis o la hepaticoyeyuno
anastomosis en los casos en los que, ademds, existe obs-
truccién de la salida del estémago o cuando durante una
intervencidn quirdrgica se confirma la irresecabilidad del
tumor.® Aunque desde el punto de vista tedrico puede
realizarse una anastomosis colecistoyeyunal segura si
la unién del cistico al colédoco se encuentra lejos del
tumor, la mayor parte de cirujanos preferimos realizar
una anastomosis hepaticoyeyunal. La literatura infor-
ma una morbilidad hasta de 43% cuando se realiza en
forma abierta y en los pocos informes de cirugia lapa-
roscopica se ha notado disminucién tanto en la morbi-
lidad como en la estancia hospitalaria. La morbilidad
informada es inferior a 10% y se ha reducido la estan-
cia hospitalaria a la mitad.’

Para la obstruccién de la salida del estémago se pue-
de colocar una prétesis duodenal por via endoscépica,
pero su costo elevado, dificil acceso y el hecho de que la
recurrencia de la obstruccién géstrica sea més alta en
los pacientes con prétesis (17%) que en los intervenidos
quirdrgicamente (7%), hace que la mayor parte de los
centros prefieran realizar una anastomosis gastroyeyu-
nal para aliviar la obstruccion géstrica.® Diversos auto-
res han informado la realizacién de anastomosis gastro-
yeyunal laparoscépica con buenos resultados. La técnica
preferida es la antecélica utilizando la pared anterior del
estdmago. Se han informado tiempos quirdrgicos acep-
tables (89 + 30 min.) sin complicaciones intraoperato-
rias y con una recuperacion adecuada de la capacidad
para tolerar la via oral en los ocho pacientes que confor-
maron una de las series."”
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En los pacientes que presentan dolor intratable a pe-
sar de medicacién incluso con farmacos opioides, se
puede realizar un bloqueo del plexo celiaco percutdneo
o quirtrgico. La alcoholizacién de los ganglios celiacos
es otro de los procedimientos que puede realizarse por
via laparoscdpica con buenos resultados. Otra alternati-
va bajo investigacion es la esplacnicectomia toracosco-
pica, la cual consiste en la seccién de los nervios espléc-
nicos mayor y menor en forma bilateral. En un estudio
reciente se informa la realizacién de esplacnicectomia
unilateral en un tiempo quirdrgico promedio de 58 + 22
min. y bilateral en 93.5 = 15 min., con mejoria del dolor
medido por la disminucién en la dosis de analgésico en
todos los 24 pacientes y alivio completo del dolor hasta
el momento de morir en 84% de ellos. La morbilidad se
redujo a un caso de derrame pleural y uno de pneumoto-
rax residual, las cuales se resolvieron con manejo con-
servador.!! En otra serie de 26 pacientes sometidos a este
procedimiento se reporta que ningin paciente requirié
de opioides en el postoperatorio y que el grado en el que
el dolor interferia en las vidas de los pacientes se redujo
significativamente (p < 0.0001).!?

Estadificacion de pacientes con cancer

El objetivo de la estadificacién laparoscépica del can-
cer de péncreas es evitar cirugias innecesarias, reducir
la morbimortalidad y la estancia hospitalaria.

Conton y cols., en su estudio prospectivo que incluyé
115 pacientes, describieron la técnica para la estadifica-
cién de los tumores pancredticos. El procedimiento in-
cluye la colocacién de cuatro trécares y se realiza en
seis pasos. Inicialmente se explora el colon, la actividad
abdominal, el drea del tumor primario, el hilio hepético,
la regién periportal y el ligamento de Treitz, en busca de
enfermedad metastdsica. En presencia de lesiones sos-
pechosas, debe de tomarse biopsia para confirmar el diag-
nodstico. En su estudio estos autores encontraron un va-
lor predictivo positivo de 100% y una tasa de falsos
negativos de 9%, sin encontrar morbilidad ni mortali-
dad atribuible al procedimiento.'

Dentro de las principales ventajas de la estadifica-
cidén laparoscoépica del cancer de pancreas estd la posibi-
lidad de identificar metdstasis pequeiias en la superficie
del peritoneo o del higado. Por esta via también puede
explorarse la presencia de invasién local y metdstasis
hepaticas profundas.'* Para ello, la desventaja potencial
que representa la falta de sensacion tictil se ha compen-
sado con el uso del ultrasonido laparoscépico. El ultra-
sonido laparoscépico provee informacion valiosa para

evaluar el grado de resecabilidad de los tumores malig-
nos del pancreas, particularmente en la dificil 4rea ana-
tdmica que es la cabeza. Permite visualizar metdstasis
hepéticas tan pequeiias como 0.5 mm y permite identifi-
car ademads ganglios linfaticos sospechosos que pueden
haber pasado inadvertidos en los estudios convenciona-
les de imagen.!>1°

La citologia peritoneal puede agregar precision a
la estadificacion del cdncer de pancreas. El lavado pe-
ritoneal demuestra células malignas en 8-30% de los
pacientes y aunque la mayoria de estas células se ob-
servan en pacientes con lesiones metastdsicas macros-
cépicas, en un tercio de los casos hay células libres
en ausencia de lesiones visibles.!” Los pacientes con
liquido peritoneal positivo para células malignas tie-
nen el mismo compromiso en la esperanza de vida que
aquellos con metdstasis visibles, por lo que se discute
mucho la conveniencia de realizar en ellos tratamien-
to resectivo con fines de curacién.'®

La realizacién de tinciones de inmunocitoquimica en
el lavado peritoneal aumenta la capacidad de deteccién
de células malignas; sin embargo, no se ha demostrado
que la positividad del lavado peritoneal con técnicas de
inmunocitoquimica tenga el mismo impacto en la super-
vivencia que la identificacién de células malignas en el
lavado por medio de las técnicas habituales de tincion."’
En un estudio realizado en nuestra institucién con 20
pacientes, la estadificacién laparoscépica evité cirugia
innecesaria en 60% de los casos, se corrobord la presen-
cia de invasion local y metéstasis en todos los casos en
los que existia sospecha preoperatoria de enfermedad
extrapancredtica, y se encontrd enfermedad extrapancrea-
tica en 66% de los casos en los que no se sospechaba
invasion.”

Reseccion de tumores

La reseccidn pancredtica laparoscopica se ha intenta-
do con mayor frecuencia para el tratamiento de tumores
endocrinos. Sin embargo, también se han informado re-
secciones pancredticas en pacientes con pancreatitis cro-
nica y en pacientes con neoplasias quisticas del pan-
creas.” "

En 1992, Gagner y cols., informaron la posibilidad
de realizar pancreaticoduodenectomias por esta via;* sin
embargo, no se han encontrado beneficios significativos
con esta via, por lo que su préctica se circunscribe a ca-
sos anecddticos.

La realizacién de pancreatectomia distal por laparos-
copia ha demostrado reducir la estancia hospitalaria y
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hacer mas rapido el retorno a las actividades normales.*
Se indica para patologias pancredticas tanto benignas
como malignas y existe la posibilidad de preservar los
vasos esplénicos y el bazo. Para la preservacién del bazo
se han empleado dos técnicas. Una consiste en la disec-
cién y seccién meticulosa de las ramas arteriales y ve-
nosas del pancreas preservando los vasos esplénicos, y
la otra se caracteriza por la transeccién de los vasos es-
plénicos quedando la irrigacién del bazo a cargo de los
vasos cortos del estémago y los vasos frénicos,? la utili-
zacion de esta ultima tiene un riesgo mayor de compli-
caciones asociadas a isquemia, como infartos y absce-
sos esplénicos.

La complicacién més importante de una reseccioén pan-
credtica es la fistula, que ha mostrado ser mayor en los
procedimientos laparoscépicos (20-50% vs. 10-15% en
los abiertos);?*?* sin embargo, al dejar drenaje en el lecho
quirdrgico permite que el manejo de dichas fistulas sea
sencillo y se pueda realizar en forma ambulatoria.

Debido a la dificultad que representa la cirugia pan-
credtica, algunos autores han propuesto realizarla asisti-
da con la mano, lo cual permite no sélo la palpacién de
la lesién, sino facilita la exposicién y el control de la
hemostasia.**?

PANCREAS ENDOCRINO

Los tumores endocrinos del pancreas se originan de las
células de los islotes de Langerhans y pueden secretar
diversas hormonas. El tumor endocrino mds frecuente
es el insulinoma, seguido por el gastrinoma y los tumo-
res no funcionales.?

El tratamiento quirdrgico de las neoplasias endocri-
nas del pancreas tiene dos metas: controlar la produc-
cién exagerada de hormonas y controlar la progresion
del tumor.”’

La seleccién de un procedimiento quirtrgico especi-
fico depende de la naturaleza funcional del tumor, de su
origen esporddico o como parte de alguno de los sindro-
mes poliglandulares, de su localizacién, su tamafio y la
relacién que guarde con las estructuras vasculares ma-
yores o con el conducto pancredtico.

El gastrinoma es un tumor maligno en 60% de los
casos, esporadico en 80% y de localizacién extrapan-
credtica en mds de 60%, por lo que en muy pocas opor-
tunidades es susceptible de resecarse por laparoscopia.
Los tumores no funcionales generalmente presentan gran
tamafio (6.5 a 10 cm de didmetro) al momento del diag-
noéstico, en mas de 50% de los casos son malignos y mas
de 50% se originan en la cabeza del pancreas, por lo que

en general tampoco son tributarios de reseccién lapa-
roscopica. En contraposicion, mds de 80% de insulino-
mas presentan un tamafio < 2 cm al momento del diag-
noéstico, mas de 90% son benignos, en un porcentaje muy
similar son esporddicos y como se distribuyen de mane-
ra homogénea en el pancreas, las dos terceras partes de
los tumores se localizan en el cuerpo y la cola. Estas
caracteristicas hacen al insulinoma ser susceptible de
reseccién laparoscépica.'%2628

Para el abordaje laparoscépico de los insulinomas es
de suma importancia localizar el tumor mediante estu-
dios de imagen. Los métodos m4s comtiinmente utiliza-
dos son el ultrasonido (sensibilidad de 20-70%), la to-
mografia (sensibilidad de 11-60%), la angiografia
(sensibilidad entre 75 y 80%), la resonancia magnéti-
ca (sensibilidad superior al 80%),?* el ultrasonido tran-
sendoscépico (70-100%)'**° y la prueba con estimu-
lacién con calcio (sensibilidad mayor de 90%). Otro
estudio que también ha mostrado una sensibilidad muy
alta para la localizacién del tumor y que a su vez per-
mite definir su relacién con el conducto pancredtico
es el ultrasonido intraoperatorio que en el caso del
abordaje laparoscépico sustituye a la palpacién.*® Lane
y Coupland describieron las caracteristicas ultraso-
nogréificas del insulinoma, definiéndolo como una
masa hipoecoica de bordes lisos, bien definidos, deli-
neada claramente del parénquima circundante.’!

Dependiendo de las caracteristicas del tumor, existen
tres alternativas quirdrgicas para el tratamiento de los
tumores situados en el cuerpo y/o cola del pancreas que
son: enucleacién, pancreatectomia distal con esplenec-
tomia y pancreatectomia distal sin esplenectomia, la cual
puede realizarse preservando la arteria y vena esplénica
o seccionando los vasos esplénicos y dejando la circula-
cién del bazo a expensas de los vasos cortos y los fréni-
cos.?

Se realiza la enucleacién del tumor cuando los tumo-
res son pequeiios (< 2 cm), se localizan en la superficie
del péncreas, lejos del conducto pancredtico. La inter-
vencidn se realiza de manera sencilla mediante el bistur{
arménico en un tiempo razonable y el tnico efecto ad-
verso cuando se realiza por laparoscopia es una mayor
frecuencia de fistula pancredtica cuya cifra promedio es
alrededor de 15%.%

La pancreatectomia distal estd indicada en tumores
grandes, inmersos en el parénquima pancreético, cerca-
nos al conducto pancredtico. La tasa de conversién ain
es alta (14%) y las complicaciones mds frecuentes son
fugas pancredticas, infarto esplénico y obstruccién in-
testinal 20!
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Los fracasos en el tratamiento quirdrgico del insu-
linoma ocurren como resultado de la incapacidad para
detectar malignidad durante la operacidn, la existen-
cia de insulinomas multiples o bien ante la rara pre-
sencia de hiperplasia de las células de los islotes (nesi-
dioblastosis).*

En las primeras experiencias en reseccion laparosco-
pica de tumores endocrinos del pancreas se cuenta con
una serie de 12 pacientes sometidos a reseccion laparos-
cOpica, ocho mediante pancreatectomia distal y cuatro a
quienes se les intentd realizar enucleacion, lograndose
realizar en un solo caso. De las resecciones distales, se
convirtieron a cirugia abierta tres pacientes (uno por in-
habilidad para encontrar el tumor y dos por gastrinoma
maligno). No se reporté recurrencia en ningin caso.*

Berends, et al., en una serie de 10 pacientes con hipe-
rinsulinismo, practicaron reseccién laparoscépica en seis
de ellos, de las cuales, cinco fueron enucleaciones y una
reseccion distal, cuatro pacientes fueron sometidos a la-
parotomia debido a localizacién proximal del insulino-
ma en tres pacientes y en un paciente por no poder loca-
lizar el tumor. Las complicaciones informadas fueron la
formacion de fistula en dos pacientes a los que se les
practicé enucleacion.®

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nu-
tricion Salvador Zubiran (INCMNSZ) se revisé una se-
rie de nueve insulinomas tratados quirirgicamente por
via laparoscdpica entre 1997 y 2003, encontrandose un
predominio del cuerpo del pancreas como sitio de lo-
calizacién del tumor y un tamafio promedio de 1.3 cm.
Se realizaron tres pancreatectomias distales sin esple-
nectomia, dos enucleaciones y una pancreatectomia con
esplenectomia. Asimismo, se realizaron tres conversio-
nes, de éstas, en dos se realizé enucleacion abierta, una
porque el tumor se encontraba en la cabeza del pén-
creas y la otra en el proceso uncinado. En otra de las
conversiones no se identifico el tumor y se realiz6 una
pancreatectomia subtotal. En todos los casos la evolu-
cién de los pacientes fue satisfactoria y el resultado
fue la normalizacién de la glucemia.**

CONCLUSIONES

El beneficio de la cirugia laparoscépica sobre la cirugia
tradicional en enfermedades pancredticas ocurre como
consecuencia de reducir el trauma en el acceso a la cavi-
dad abdominal y el trauma del procedimiento.
Actualmente, la cirugia laparoscépica del pancreas
se limita a procedimientos paliativos, de estadifica-
cién, reseccién de tumores benignos, drenaje de co-

lecciones y reseccién en pacientes con pancreatitis
crénica.

El abordaje laparoscépico en la cirugia de pancreas
es un procedimiento factible y seguro; sin embargo, su
superioridad sobre la técnica abierta atin no se ha com-
probado.
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