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r e s u m e n

Introducción: La duodenopancreatectomı́a (DPC) laparoscópica no es ampliamente aceptada

y su uso es controvertido. Únicamente una correcta selección de los pacientes y un

aprendizaje adecuado por grupos con experiencia en cirugı́a pancreática y laparoscopia

podrán establecer cuál es su papel y sus hipotéticas ventajas.

Métodos: De 138 cirugı́as pancreáticas realizadas en un periodo de dos años (2017-2019) se

realizaron 23 DPC laparoscópicas, incluyendo patologı́a benigna y maligna. Se valora la

eficacia y seguridad y se compara con 31 DPC abiertas en el mismo periodo.

Resultados: No hubo casos de fı́stula pancreática B/C, biliar, ni retraso en vaciamiento

gástrico en el grupo laparoscópico, pero apareció una hemorragia que obligó a una rein-

tervención. El ı́ndice de conversión fue del 21% (cinco casos), uno por hemorragia y el resto

por no progresión. Los convertidos no mostraron diferencias frente a los que se completó por

laparoscopia. No existieron diferencias entre la DPC laparoscópica y abierta en tiempo

quirú rgico, complicaciones postoperatorias, ı́ndice de reintervenciones, reingresos ni mor-

talidad. La resección R0 en los casos tumores fue del 85% por laparoscopia y del 69% en

cirugı́a abierta sin significación estadı́stica. La estancia postoperatoria fue inferior en el

grupo DPC laparoscópica, ocho vs. 15 dı́as.

Conclusiones: En un grupo seleccionado, la DPC laparoscópica puede realizarse de forma

segura y eficaz si se realiza por grupos expertos en cirugı́a pancreática y en laparoscopia

avanzada. Obtiene los mismos resultados que la cirugı́a abierta en el postoperatorio y es

oncológicamente adecuada con menor estancia hospitalaria. Una selección adecuada de los

pacientes, un programa establecido por pasos con una conversión laxa y precoz evita

accidentes operatorios graves.
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Introducción

La cirugı́a mı́nimamente invasiva, tanto laparoscópica como

robótica, se ha extendido a lo largo de las ú ltimas décadas en

la mayorı́a de los campos de la cirugı́a1-3. En general ha

demostrado su eficacia, mejorando la evolución y recupera-

ción postoperatoria y manteniendo los resultados oncológicos

conseguidos en la cirugı́a abierta.

Como era previsible, la cirugı́a pancreática ha seguido los

mismos pasos. Debido a su idiosincrasia, dificultad técnica

alta y posibles accidentes hemorrágicos, su aplicación ha sido

dispar. Han existido dos velocidades de incorporación depen-

diendo de la localización de la lesión. Ası́, mientras la

resección del cuerpo y cola del páncreas ha sido amplia y

rápida, la DPC laparoscópica quedó abandonada de forma

general y, hoy en dı́a, solo se realiza por grupos reducidos4-6

después de la primera DPC laparoscópica practicada por

Gagner y Pomp7 en 1994. Por ello, persisten dudas de cuál es el

papel de la DPC laparoscópica y los resultados publicados

hasta el momento resultan controvertidos8,9.

Estudios de cohortes sugieren que realizada por cirujanos

experimentados y en centros con un elevado volumen, son

seguras y mantienen los beneficios de la cirugı́a mı́nimamente

invasiva10,11. Un metaanálisis demuestra menos pérdidas

hemáticas y menor retraso en el vaciado gástrico junto con

una disminución de la estancia media hospitalaria. Como

contrapartida, existe un aumento significativo en los tiempos

quirú rgicos11. Sin embargo, un reciente ensayo clı́nico

multicéntrico, prospectivo y aleatorizado muestra un mayor

nú mero de complicaciones y de la mortalidad relacionada con

la técnica laparoscópica12. En la actualidad persiste la

incógnita sobre la conveniencia de utilizar estas técnicas de

forma generalizada, tal y como se recogen en la reunión de

consenso de Miami13.

Estas discrepancias sitú an la DPC laparoscópica como una

técnica en desarrollo y estudio que requiere de nuevos

trabajos para establecer cuál es su papel en cuanto a

indicaciones, formación, seguridad y eficacia.

En este estudio se comparan los resultados a corto plazo de

la DPC laparoscópica en un grupo seleccionado de pacientes

con la DPC abierta, realizadas en el mismo perı́odo de tiempo

por el mismo grupo quirú rgico, con el objetivo de valorar su

viabilidad y seguridad en el postoperatorio inmediato.

Material y métodos

Diseño

Se ha realizado un estudio prospectivo, no aleatorizado, en

dos hospitales de tercer nivel del área metropolitana de

Barcelona (Hospital Universitari Germans Trias i Pujol y

Hospital Universitari Mú tua de Terrassa), con una población

de referencia conjunta de 1.200.000 habitantes, en el que se

han analizado los resultados de las DPC laparoscópicas y se

han comparado con los obtenidos en cirugı́a abierta durante el

mismo perı́odo.

Criterios de inclusión y exclusión

Se han incluido todos los pacientes sometidos a una DPC

electiva, indistintamente de la etiologı́a benigna o maligna.

Los criterios de exclusión han sido los pacientes que recibieron

un tratamiento neoadyuvante, debido a la dificultad añadida

que representa y a la posibilidad de requerir resecciones
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a b s t r a c t

Introduction: Laparoscopic pancreaticoduodenectomy (PD) is not widely accepted, and its

use is controversial. Only correct patient selection and appropriate training of groups

experienced in pancreatic surgery and laparoscopy will be able to establish its role and

its hypothetical advantages

Methods: Out of 138 pancreatic surgeries performed in a two-year period (2017-2019), 23 were

laparoscopic PD. We evaluate its efficacy and safety compared to 31 open PD.

Results: There were no cases of B/C pancreatic or biliary fistula, nor any cases of delayed

gastric emptying in the laparoscopic group, but hemorrhage required one reoperation. The

conversion rate was 21% (five cases): one due to bleeding, and the remainder for non-

progression. The converted patients showed no differences compared to those completed

by laparoscopy. There were no differences between laparoscopic and open PD in surgical time,

postoperative complications, reintervention rate, readmissions or mortality. R0 resection in

tumor cases was 85% for laparoscopy and 69% in open surgery without statistical significance.

The postoperative hospital stay was shorter in the laparoscopic PD group (eight vs. 15 days).

Conclusions: In a selected group, laparoscopic PD can be safely and effectively performed if

carried out by groups who are experts in pancreatic surgery and advanced laparoscopy. The

technique has the same postoperative results as open surgery and is oncologically adequate,

with less hospital stay. Proper patient selection, a step-by-step program and a lax and early

conversion prevents serious operating accidents.
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vasculares complejas, y aquellos en los que se realizó la

resección por robot, entendiéndose como una técnica quirú r-

gica diferente.

Población de estudio

Desde octubre de 2017 a diciembre de 2019 se realizaron 138

cirugı́as pancreáticas, de las cuales 98 fueron DPC. Se

analizaron 54 casos que cumplı́an los criterios de inclusión,

23 sometidos a cirugı́a laparoscópica y 31 a cirugı́a abierta. En

todos los casos se han seguido un protocolo de fast-track con

una reintroducción precoz, en las primeras 24 h, de la dieta

enteral.

Técnica quirúrgica

Duodenopancreatectomı́a laparoscópica

El paciente se coloca en decú bito supino, con piernas abiertas,

sobre un colchón de vacı́o. Se realiza el neumoperitoneo

con aguja de Veress y se colocan cinco trócares de 12 mm en

forma semicircular (supraumbilical, paraumbilical derecho e

izquierdo y flancos derecho e izquierdo) y un sexto subxifoideo

de 5 mm.

Se secciona el epiplon mayor y menor para proceder a

la sección del antro gástrico mediante endograpadora. Se

identifica la arteria hepática comú n que se sigue hasta la

arteria gastroduodenal y la arteria pilórica que se seccionan

entre Hem-o-lok1. Se diseca el hilio hepático y se realiza

la linfadenectomı́a de la zona. Se identifica la vena mesenté-

rica superior en el margen inferior pancreático y se diseca

hasta la vena porta. Posteriormente se realiza una maniobra

de Kocher amplia y se secciona la primera asa yeyunal

mediante endograpadora para el descruzamiento duodenal.

La transección pancreática se realiza mediante el bisturı́

monopolar. Se secciona el mesopáncreas mediante pinza

bipolar hasta movilizar completamente el proceso uncinado y

la cabeza pancreática de la vena mesentérica superior/porta.

Finalmente se realiza la colecistectomı́a y se secciona la vı́a

biliar principal, colocando la pieza quirú rgica en una bolsa de

extracción.

La reconstrucción se realiza mediante asa ú nica, en primer

lugar, la pancreaticoyeyunostomı́a terminolateral con dos

suturas barbadas continuas de 3/0 (Stratafix1), y una sutura

ductomucosa con puntos sueltos de PDS 5/0 sobre un tutor

abandonado de 6-8Fr. En casos en los que no se identifica el

conducto de Wirsung se procede a realizar una pancreatogas-

trostomı́a. A unos 20 cm, en la misma asa yeyunal, se realiza la

hepaticoyeyunostomı́a terminolateral con sutura continua

barbada 3/0 (Stratafix1) salvo si la vı́a era fina, en cuyo caso se

realiza con puntos sueltos de PDS 4/0. Finalmente, se realiza la

anastomosis gastroentérica antecólica con endograpadora de

60 mm, cerrando el defecto con una continua de sutura

barbada 2/0 (Stratafix1).

Se colocan dos drenajes, el derecho posterior a la

hepaticoyeyunostomı́a y el izquierdo posterior a la gastroen-

teroanastomosis con extremo adyacente a la pancreaticoye-

yunostomı́a.

Se realiza una incisión de Pfannenstiel para la extracción de

la pieza que se cierra por planos con continuas de PDS 2/0.

Duodenopancreatectomı́a abierta

La técnica abierta resulta muy similar a la laparoscópica,

aunque ésta fue variando a lo largo del tiempo gracias a los

avances que hacı́amos con la técnica laparoscópica. El acceso

Figura 1 –
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se realiza mediante laparotomı́a subcostal y se sigue una

secuencia de pasos igual que en cirugı́a laparoscópica. Se

mantiene la reconstrucción sobre asa ú nica y el tipo de

anastomosis pancreática. La hepaticoyeyusotomı́a, que ini-

cialmente se realizaba con puntos sueltos de PDS 4/0, pasó a

realizarse siguiendo el mismo esquema que en la cirugı́a

laparoscópica. Del mismo modo, la anastomosis gastroyeyu-

nal, habitualmente realizada con puntos sueltos de Novosyn1

3/0, pasó a realizarse con endograpadora y Stratafix1.

Finalmente, la laparotomı́a subcostal se cierra por planos

con continuas de PDS 2/0.

Variables principales

Las variables principales estudiadas han sido: tiempo quirú r-

gico, estancia hospitalaria, tasa de conversión, morbilidad

medida mediante la escala de Dindo-Clavien14 y la mortalidad

asociada a los 90 dı́as.

Por conversión se entiende cualquier incisión accesoria del

grupo laparoscópico que no sea la propia de los trócares o el de

la extracción de la pieza quirú rgica.

Se ha considerado laparoscopia asistida programada

cuando se realizó la resección de forma laparoscópica y las

anastomosis con una incisión subcostal derecha (15 cm).

Variables secundarias

Se han considerado variables secundarias la fı́stula pancreá-

tica, la fı́stula biliar, la hemorragia postoperatoria, el retraso en

el vaciamiento gástrico, el estado del margen de resección, el

nú mero de ganglios obtenidos y la tasa de reingresos a los 30

dı́as.

Las fı́stulas pancreáticas, las hemorragias postoperatorias

y el retraso del vaciamiento gástrico se han clasificado

siguiendo las definiciones establecidas por el International

Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS)15-17. Las fı́stulas

biliares se han clasificado siguiendo las definiciones del

International Study Group of Liver Surgery18.

En relación con el margen de resección, se ha considerado

R0 si existı́a una distancia con el margen tumoral > 1 mm, R1 si

la distancia con el margen tumoral era < 1 mm y R2 si existı́a

tumor macroscópico en el margen de resección19.

Análisis estadı́stico

El análisis estadı́stico se ha realizado siguiendo un análisis por

intención de tratar mediante el software SPSS1 (versión 24). La

distribución de la normalidad se ha estudiado mediante el test

de Kolmogórov-Smirnov y las diferentes variables mediante

los test U de Mann-Whitney y Chi-Cuadrado. Las variables

cuantitativas se expresan en media y rango y las cualitativas

en nú mero y porcentaje. Se han considerado diferencias

estadı́sticamente significativas los valores de p < 0,05.

Resultados

En el periodo establecido se han intervenido 98 DPC, de las

cuales 54 cumplen con los criterios de inclusión y exclusión

descritos. Estas 54 intervenciones se distribuyen en 31 DPC

abiertas y 23 DPC laparoscópicas, incluyendo en este grupo

tres procedimientos ú nicamente asistidos por laparoscopia.

Caracterı́sticas de los pacientes

A pesar de haberse realizado una selección de los pacientes

más adecuados para cirugı́a laparoscópica, no se han

encontrado diferencias significativas entre las caracterı́sticas

de los grupos. No existen diferencias en la distribución de

sexos, edad, ı́ndice de masa corporal, clasificación de la

American Society of Anesthesiologists (ASA), drenaje biliar

preoperatorio, tamaño tumoral, diagnóstico histológico, tipo

de reconstrucción pancreática o necesidad de resección

vascular (tabla 1). Cabe destacar que la necesidad de resección

vascular se valoró de forma intraoperatoria, tratándose en el

caso laparoscópico de una resección lateral parcial con

endograpadora y las resecciones en cirugı́a abierta completas

anastomosis termino-terminal.

Variables principales

Se han identificado diferencias significativas en la estancia

hospitalaria. En el grupo de cirugı́a laparoscópica la media ha

sido de 8,5 dı́as (5-22) en comparación con 15 dı́as (5-34) en el

grupo de cirugı́a abierta (p = 0,001).

No se han obtenido diferencias significativas en el tiempo

operatorio, 315 (270-420) y 303 (210-420) minutos respectiva-

mente (p = 0,486); tampoco en las complicaciones mayores,

dos (8,7%) y cuatro casos (12,9%) (p = 0,666); ni en la mortalidad,

un caso en cada grupo, 4,3 y 3,2%, respectivamente (p = 0,842)

(tabla 2).

Se han convertido cinco de los 23 casos de cirugı́a

laparoscópica, que corresponde a una tasa de conversión

del 21,7%. Solamente uno fue por una complicación, una

hemorragia crı́tica a nivel de la vena porta, mientras que en los

otros cuatro casos se convirtió por falta de progresión,

entendiéndose como la imposibilidad de avanzar en la técnica

quirú rgica durante más de 20 minutos. Otros tres pacientes

(13%) fueron planteados de forma preoperatoria como

procedimientos asistidos, sin que se presentaran complica-

ciones hasta el momento de la asistencia.

Variables secundarias

No han existido diferencias estadı́sticamente significativas en

el ı́ndice de fı́stula pancreática grado B/C; ningú n caso en el

grupo laparoscópico y siete (22,6%) en el grupo abierto

(p = 0,126). En el grupo laparoscópico dos casos (8,7%)

presentaron fı́stula bioquı́mica.

No existieron diferencias en los apartados: fı́stula biliar,

ningú n paciente en ambos grupos, hemorragia postoperatoria,

un caso (4,3%) en DPC laparoscópica y cinco (16,1%) en DPC

abierta (p = 0,356), retraso del vaciamiento gástrico, ninguno y

tres (9,6%), respectivamente (p = 0,324), ni en infección

quirú rgica (p = 0,853). Reingresaron dos casos en ambos

grupos, 8,7 y 6,4%, respectivamente (p = 0,720). En el grupo de

cirugı́a abierta un reingreso fue por hemorragia requiriendo de

un DIVAS Q3urgente y el otro debido a una fı́stula pancreática

grado C, con hemorragia asociada, que requirió de reinter-

vención. En el grupo laparoscópico ambos reingresos fueron

por infección profunda del sitio quirú rgico, presentando

exudado purulento por la herida quirú rgica y requiriendo de

drenaje. En relación con las reintervenciones fue un caso en el
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grupo laparoscópico, debido a una hemorragia, y dos casos el

grupo abierto (4,3 vs. 6,4%, p = 0,767), uno por hemorragia

y el otro por fı́stula grado C asociado a hemorragia (tabla 2).

En el grupo de pacientes neoplásicos (n = 49), no se

han identificado diferencias significativas en la tasa de R0, 17

de los 20 casos (85%) en DPC laparoscópica y 20 de los 29 casos

(68,9%) en DPC abierta (p = 0,075), ni en nú mero de ganglios

obtenidos 16 (6-36) y 14 (2-29) respectivamente (p = 0,100)

(tabla 3).

Analizados por separado aquellos en que se completó la

DPC por laparoscopia de aquellos que fueron convertidos, no

se observaron diferencias en las diferentes variables anali-

zadas, destacando una estancia hospitalaria muy similar, 8 (5-

22) y 8,5 (7-19) dı́as, respectivamente (tabla 4).

Discusión

Si bien el desarrollo de la cirugı́a mı́nimamente invasiva en

cirugı́a general ha sido desigual podrı́amos decir que la

incorporación de la cirugı́a pancreática es reciente, lenta y

sin una amplia difusión.

Es evidente que en los ú ltimos años la pancreatectomı́a

corporocaudal laparoscópica se ha generalizado y se ha

aceptado. Sin embargo, la DPC laparoscópica se utiliza de

forma puntual debido, por un lado, a que la agresión de la

resección es importante e independiente de la vı́a de abordaje

y, por otro, a la proximidad de grandes vasos con posibles

hemorragias difı́ciles de controlar.

Tabla 2 – Resultados de las variables principales

DPC laparscópica
n = 23

DPC abierta
n = 31

p

Tiempo operatorio (min.) media (DE) 315 (270-420) 303 (210-420) 0,486

Tasa de conversión* 5 (21,7%)

Procedimiento asistido por laparoscopia 3 (13%)

Clavien-Dindo � III 2 (8,7%) 4 (12,9%) 0,666

Estancia hospitalaria (dı́as) mediana (rango inetercuartil) 8,5 (5-22) 15 (5-34) 0,001

Tasa de reingreso (%) 2 (8,7%) 2 (6,4%) 0,720

Reintervención 1 (4,3%) 2 (6,4%) 0,767

Mortalidada 1 (4,3%) 1 (3,2%) 0,842

DE: desviación estándar; DPC: duodenopancreatectomı́a cefálica

Entre paréntesis, rango intercuartil y porcentajes.

* Tasa de conversión (cuatro casos por ausencia de progresión en la técnica, un caso por hemorragia crı́tica venosa).
a Mortalidad a 90 dı́as.

Tabla 1 – Caracterı́sticas basales y variables demográficas de la muestra

DPC laparoscópica
n = 23

DPC abierta
n = 31

p

Sexo (H/M) 18/5 20/11 0,274

Edad 67 (50-82) 65 (47-83) 0,310

IMC (kg/m2) 25,4 (17,9-31,0) 24,5 (18,3-42,3) 1,000

Drenaje biliar preoperatorio 5 (21,7%) 9 (29%) 0,545

Clasificación ASA 0,109

1 1 (4,3%) 0

2 18 (78,2%) 16 (51,6%)

3 4 (17,5%) 14 (45,2%)

4 0 1 (3,2%)

Diagnóstico histológico 0,430

Carcinoma ductal 14 (60,9%) 23 (74,3%)

Tumor ampular 2 (8,6%) 4 (12,9%)

TPMI 3 (13,1%) 0

Colangiocarcinoma 3 (13,1%) 0

Carcinoma duodenal 0 1 (3,2%)

Otros 1 (4,3%) 1 (3,2%)

Tamaño tumor radiológico (mm) 22 (10-49) 29,5 (13-50) 0,213

Tamaño tumor patologı́a (mm) 22 (3-65) 21,5 (2-125) 0,411

Reconstrucción pancreática 0,756

Pancreático-yeyunostomı́a 21 (91,3%) 29 (93,8%)

Pancreato-gastrostomı́a 2 (8,7%) 2 (6,2%)

Resección vascular 1 (4,3%) 3 (9,7%) 0,460

ASA: American Society of Anesthesiologists; DPC: duodenopancreatectomı́a cefálica; H/M: hombres/mujeres; IMC: ı́ndice de masa corporal; TPMI:

tumor papilar mucinoso intarductal.

Entre paréntesis, rango intercuartil y porcentajes.
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Muchos grupos quirú rgicos no la incorporan en su práctica

diaria, su aprendizaje es difı́cil, con tiempos quirú rgicos largos

y con supuestamente problemas intraoperatorios graves que

cuestionan su aplicación. En estas condiciones es difı́cil

asegurar cuál va a ser su futuro12.

Estudios previos, han mostrado resultados controvertidos

en términos de seguridad y eficacia20,21 pero, en la mayorı́a, los

buenos resultados dependerán del volumen de DPC realizadas

en el centro, tanto abiertas como laparoscópicas, situando el

corte en un nú mero de procedimientos mayor a 20 por año13,22.

En nuestro caso, la ventaja de la colaboración de dos centros de

referencia en cirugı́a pancreática con los mismos criterios,

mismos protocolos y que comparten grupo quirú rgico permite

obtener una serie amplia de más de 50 casos de DPC en poco

más de 24 meses.

Esta serie demuestra que es posible realizar la DPC

laparoscópica con una seguridad similar a la cirugı́a abierta.

Mantiene los criterios de una cirugı́a oncológica adecuada

Tabla 4 – Análisis comparativo entre abordaje laparoscópico y conversión

DPC total laparoscópica
n = 15

DPC laparoscópica Conv.
n = 5

p

Tiempo operatorio (min.) media* 315 (270-420) 342 (210-360) 0,254

Total ganglios aislados 17 (6-31) 26 (12-36) 0,079

Clavien-Dindo � III 1 (6,7%) 1 (20%)

Margen tumoral** 13 5 0,453

R0 11 (84,6%) 4 (80%)

R1 2 (15,4%) 1 (20%)

Fı́stula pancreática postoperatoria 0,269

Fı́stula bioquı́mica 2 (13,3%) 0

B/C (%) 0 0

Fı́stula biliar 0 0 1

Hemorragia postoperatoria 0,921

B/C (%) 1 (6,7%) 0

Retraso del vaciamiento gástrico 0 0 1

Infección sitio quirú rgico 0,953

Superficial 0 0

Profunda 1 (6,7%) 1 (20%)

Órgano-espacio 0 0

Estancia hospitalària (dı́as) mediana (rango inetercuartil) 8 (5-22) 9,5 (7-15) 0,364

Tasa de reingreso (%) 1 (6,7%) 1 (20%) 0,311

Reintervención 1 (6,7%) 0 0,371

Mortalidada 1 (6,7%) 1 (20%) 0,385

Conv.: conversión; DPC: duodenopancreatectomı́a cefálica.

Entre paréntesis (rango intercuartil y porcentajes).

* Tasa de conversión (cuatro casos por ausencia de progresión en la técnica, un caso por hemorragia crı́tica venosa)

** R1, margen tumoral a < 1 mm del margen de resección más próximo.
a Mortalidad a 90 dı́as.

Tabla 3 – Resultados de las variables secundarias

DPC laparscópica
n = 23

DPC abierta
n = 31

p

Total ganglios aislados 16 (6-36) 14 (2-29) 0,100

Margen tumoral** 20 29 0,275

R0 17 (85%) 20 (68,9%)

R1 3 (15%) 9 (31,1%)

Fı́stula pancreática postoperatoria 0,126

Fı́stula bioquı́mica 2 (8,7%) 0

B/C (%) 0 7 (22,6%)

Hemorragia postoperatoria 0,356

B/C (%) 1 (4,3%) 5 (16,1%)

Fı́stula biliar 0 0 1,000

Retraso del vaciamiento gástrico 0 3 (9,6%) 0,324

Infección sitio quirú rgico 0,853

Superficial 1 (4,3%) 1 (3,2%)

Profunda 2 (8,7%) 3 (9,6%)

Órgano-espacio 0 1 (3,2%)

DPC: duodenopancreatectomı́a cefálica.

Entre paréntesis, rango intercuartil y porcentajes.

** R1, margen tumoral a < 1 mm del margen de resección más próximo.
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y conserva los beneficios de la cirugı́a mı́nimamente invasiva

con una menor estancia postoperatoria.

Creemos que estos resultados se deben, en parte, a que el

grupo quirú rgico tiene amplia experiencia en cirugı́a pan-

creática abierta y en cirugı́a laparoscópica avanzada, ası́ como

al desarrollo de la técnica por fases. Antes de iniciar el

programa de DPC laparoscópica, como curva de aprendizaje,

se habı́an realizado la mayorı́a de los pasos de forma parcial y

progresiva en varios pacientes. Además, una vez iniciado el

programa, aquellos primeros pacientes que se previeron

complejos, se programaron para DPC asistida por laparosco-

pia, donde la reconstrucción se realizó abierta.

Por otro lado, una polı́tica de conversión precoz y flexible si

no se avanza de forma adecuada antes de que aparezca una

complicación, nos parece fundamental. En nuestro trabajo,

solo un caso se convirtió por una complicación hemorrágica

por lesión de la vena mesentérica que se resolvió sin

problemas, debido a la experiencia en cirugı́a abierta, mientras

que en los otros casos el motivo fue la falta de progresión con

conversión no urgente.

Siguiendo esta estrategia y con una estandarización clara,

los tiempos quirú rgicos no muestran diferencias significativas

y se mantiene en unas cinco horas que nos parecen

adecuadas, estando muy por debajo de las 10 horas descritas

en algunas series y que consideramos demasiado largas tanto

para el paciente como para el equipo quirú rgico23.

La fase reconstructiva es la que penaliza el tiempo

quirú rgico. La utilización de suturas barbadas y amplia

experiencia en sutura laparoscópica acorta mucho el tiempo.

En series robóticas se cita como una ventaja la facilidad en el

procedimiento de anastomosis y suturas, queda por saber el

papel en el futuro de la cirugı́a con robot24-26.

La técnica quirú rgica en los dos grupos está bien esta-

blecida y es similar, en cirugı́a abierta se ha utilizado la sutura

barbada continua en la pancreaticoyeyunostomı́a que habı́a-

mos diseñado para la cirugı́a laparoscópica y que se ha

utilizado en los dos grupos.

Somos conscientes que es un estudio prospectivo no

randomizado en el que la comparación no es estricta y los

casos en los que se realizó por laparoscopia fueron seleccio-

nados y posiblemente más fáciles. Sin embargo, comparando

los datos demográficos, antecedentes y tamaño del tumor, no

se han demostrado diferencias significativas. Incluso ası́,

creemos que es imprescindible seleccionar solo aquellos casos

que se consideren favorables para cirugı́a laparoscópica.

Hemos descartado los casos borderline resecables que recibie-

ron tratamiento neoadyuvante al considerarlos, a priori, más

complejos.

Estudios comparativos entre la DPC laparoscópica y la

cirugı́a abierta, muestran una tasa de conversión en el grupo

laparoscópico entre el 0 y el 23%24,25,27. Nuestra serie se sitú a

en el margen superior que creemos es debido a nuestra polı́tica

de conversión precoz ante la no progresión, mientras que los

tiempos quirú rgicos son algo inferiores al margen inferior

debido en parte al mismo planteamiento.

No hemos encontrado diferencias en las complicaciones

generales de los grupos utilizando la clasificación de Dindo-

Clavien, pero tampoco si las dividimos por las especı́ficas de

este tipo de cirugı́a como es la fı́stula pancreática, fı́stula biliar,

retraso de vaciamiento gástrico y hemorragia. Valorando los

nú meros absolutos existe una tendencia a ser menores en el

grupo laparoscópico, hecho que deberı́a confirmarse si se

amplı́a la serie y se mantiene esta tendencia.

Al igual que en el presente estudio, otras series compara-

tivas no muestran diferencias en las pérdidas hemáticas.

Ocurre un hecho similar cuando se analizan las complicacio-

nes especı́ficas pancreáticas22,24. La tasa de reintervención

varı́a del tres al 24% para el grupo laparoscópico y entre dos y

el 11% para la DPC abierta, situándose en nuestra serie en el

margen inferior21,25. En todas las publicaciones la mortalidad

fue ligeramente mayor en el grupo laparoscópico21, un caso

(4,3%) en nuestra serie, sin diferencias con el grupo por

laparotomı́a y asumible para este procedimiento.

Existen tres estudios randomizados realizados hasta la

fecha, PLOT, PADULAP y LEOPARD-2, los dos primeros

muestran un beneficio de la cirugı́a mı́nimamente invasiva.

Sin embargo, la preocupación surgió tras el ensayo LEOPARD-2

en el que existe una importante diferencia en la mortalidad a

90 dı́as (10% en el grupo DPC laparoscópica vs. 2% en la DPC

abierta) hecho que provocó el cierre prematuro del estu-

dio12,26,28.

En contrapartida, hay que destacar dos estudios unicén-

tricos de grupos con amplia experiencia en DPC laparoscópica.

El primero del grupo holandés, que utiliza tanto técnica

laparoscópica, robótica como hı́brida, y donde los resultados

muestran un mayor tiempo operatorio, menor pérdida

hemática y menor estancia hospitalaria en la cirugı́a mı́ni-

mamente invasiva24. El segundo un estudio de la Mayo Clı́nic

de Rochester, con 113 casos laparoscópicos vs. 225 abiertos

donde los tiempos operatorios son muy similares entre ambos

grupos, en torno a 360 minutos y con una tasa de conversión

del 4% y una mortalidad del 1%25. Dichos resultados son

parecidos en cuanto a tiempo quirú rgico con nuestra serie,

con menor conversión y mortalidad y van en contra del

estudio LEOPARD-212.

En los pacientes oncológicos la resección por laparoscopia

ha demostrado que consigue una tasa de resección R0 muy

alta, asociada con una amplia exéresis de los ganglios con una

media que se sitú a en 16 ganglios, similar a la obtenida en

cirugı́a abierta de 14, y que puede considerarse óptima. Estos

resultados confirman que la resección en bloque planteada por

los planos vasculares adecuados es posible y factible. Debe

tenerse en cuenta que los pacientes son seleccionados y a priori

factibles, pero incluso ası́, en un caso necesitamos realizar una

resección venosa para asegurar la resección R0.

No sabemos cuál es la evolución de aquellos pacientes que

se inician por laparoscopia y deben convertirse; existen

discrepancias en un posible efecto nocivo de esta conversión

que puede ir más allá de indicar dificultades29. Sabemos que la

necesidad de una conversión rápida con pasos no deseados

puede empeorar una situación difı́cil y deberı́amos huir de

esta secuencia. En nuestra serie, la evolución de los pacientes

convertidos ha sido similar a aquellos en quienes se completó

el procedimiento por laparoscopia. Es un hecho más que

reafirma nuestra conducta de conversión ante no progresión.

Es fundamental para nosotros no modificar y empeorar la

historia natural de una cirugı́a agresiva como es la DPC.

El papel actual de la cirugı́a en el paciente con una

neoplasia de cabeza de páncreas es realizar una resección

estandarizada R0 con mı́nima morbimortalidad, manteniendo
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el estado fı́sico y nutricional, conseguir una recuperación

rápida para que pueda someterse a un tratamiento adyuvante

eficaz30. Con este planteamiento la DPC abierta está bien

establecida y su desarrollo ha llegado al lı́mite, queda por

demostrar si el abordaje laparoscópico con los mismos

criterios oncológicos tiene las ventajas propias de la cirugı́a

mı́nimamente invasiva y será beneficioso en el futuro.

Nuestro estudio presenta la limitación de ser un estudio

retrospectivo, con pacientes seleccionados, no aleatorizado y

con n todavı́a reducida. Por ello, se requieren nuevos estudios

para esclarecer en los próximos años; en qué situaciones

puede realizarse con seguridad, si es factible, cuáles son sus

resultados y si son comparables con la cirugı́a abierta; si es

eficaz y quién podrá realizarla; si es reproducible, resulta un

reto interesante. Conseguir un nú mero suficiente de pacientes

con la colaboración de diferentes unidades y cirujanos

implicados debe permitir responder a estas preguntas.

Conclusiones

En un grupo seleccionado de pacientes, la DPC por laparosco-

pia es segura y eficaz si se realiza por expertos en cirugı́a

pancreática y laparoscopia avanzada. Un programa estable-

cido por pasos, con una selección adecuada de los pacientes y

una conversión laxa y precoz evita accidentes operatorios.

En comparación con la cirugı́a abierta obtiene los mismos

resultados en el postoperatorio inicial y es oncológicamente

adecuada en los casos tumorales con menor estancia

hospitalaria.

Se sugiere, que el aumento de casos y experiencia puede

hacer que la tendencia a una menor tasa de complicaciones

postoperatorias sea significativa. Sin embargo, se requieren

estudios multicéntricos y prospectivos para confirmarlo.
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1. Bonjer HJ, Deijen CL, Abis GA, Cuesta MA, Van Der Pas MH, De
Lange-De Klerk ES, et al. A randomized trial of laparoscopic
versus open surgery for rectal cancer. N Engl J Med.
2015;372:1324–32. http://dx.doi.org/10.1056/nejmoa1414882.

2. Vlug MS, Wind J, Hollmann MW, Ubbink DT, Cense HA,
Engel AF, et al. Laparoscopy in combination with fast track
multimodal management is the best perioperative strategy
in patients undergoing colonic surgery: a randomized
clinical trial (LAFA-study). Ann Surg. 2011;254:868–75. http://
dx.doi.org/10.1097/SLA.0b013e31821fd1ce.

3. Zou ZH, Zhao LY, Mou TY, Hu YF, Yu J, Liu H, et al.
Laparoscopic vs open D2 gastrectomy for locally advanced
gastric cancer: a meta-analysis. World J Gastroenterol.
2014;20:16750–64. http://dx.doi.org/10.3748/
wjg.v20.i44.16750.

4. Riviere D, Gurusamy KS, Kooby DA, Vollmer CM, Besselink
MGH, Davidson BR, et al. Laparoscopic versus open distal
pancreatectomy for pancreatic cancer. Cochrane Database
Syst Rev. 2016;4:CD011391. http://dx.doi.org/10.1002/
14651858.CD011391.pub2.

5. Guerrini GP, Lauretta A, Belluco C, Olivieri M, Forlin M, Basso
S, et al. Robotic versus laparoscopic distal pancreatectomy:
an up-to-date meta-analysis. BMC Surg. 2017;17:105. http://
dx.doi.org/10.1186/s12893-017-0301-3.

6. Bauman MD, Becerra DG, Kilbane EM, Zyromski NJ, Schmidt
CM, Pitt HA, et al. Laparoscopic distal pancreatectomy for
pancreatic cancer is safe and effective. Surg Endosc.
2018;32:53–61. http://dx.doi.org/10.1007/s00464-017-5633-7.

7. Gagner M, Pomp A. Laparoscopic pylorus-preserving
pancreatoduodenectomy. Surg Endosc. 1994;8:408–10. http://
dx.doi.org/10.1007/bf00642443.

8. Kendrick ML, van Hilst J, Boggi U, de Rooij T, Walsh RM, Zeh
HJ, et al. Minimally invasive pancreatoduodenectomy. HPB
(Oxford). 2017;19:215–24. http://dx.doi.org/10.1016/
j.hpb.2017.01.023.

9. Strobel O, Neoptolemos J, Jäger D, Büchler MW. Optimizing
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