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Resumen

Introduccion: En los Ultimos afios algunos ensayos clinicos han cuestionado la seguridad y la
reproducibilidad de la duodenopancreatectomia cefalica (DPC) |aparoscopica con resultados controvertidos.
Este abordaje se realiza en centros muy seleccionados, por cirujanos con experiencia en cirugia pancreéticay
laparoscopica que hayan seguido programas de formacion en centros con mayor experiencia. Se presenta
nuestra experiencia, paso por paso, en la DPC laparoscopicailustrando nuestras incertidumbres y errores
durante la curva de aprendizaje en la serie de casos realizados.

Casos clinicos: El abordaje inicia consiste en la seccién del ligamento gastro-colico y en el descenso del
angulo hepatico que, salvo en pacientes con obesidad grave y con cirugias abdominales previas, no suele
suponer un excesivo reto técnico. Proseguimos con la movilizacion del duodeno y de la cabeza del pancreas
hasta exponer por completo lavena cavay lasalidade lavenarena izquierda. Los factores que pueden
dificultar estafase son las adherencias |ocales debido a fendmenos inflamatorios y/o infiltracion tumoral, asi
como la correcta exposicion de latercera porcion duodenal que requiere una correcta coordinacién de todo el
equipo quirdrgico. En cuanto a abordaje del ligamento hepatoduodenal, la diseccion de laviabiliar, sobre
todo en casos de colocacion previade protesis, de laportay laidentificacion y seccion de la arteria
gastroduodena (AGD) puede resultar compleja especial mente en pacientes con importante circulacion
colateral adicho nivel. Lareseccion de la adenopatia de |a arteria hepética (AH) puede ayudar aidentificar la
AGD y no confundirla con la AH propia. Ladificultad de la diseccion de la vena mesentérica superior
(VMS) y del cuello pancredtico suele depender del grado de infiltracion tumoral. En nuestro centro no se han
considerado candidatos a un abordaje laparoscépico inicial aquellos pacientes con sospecha de infiltracion
vascular. Durante la seccidn del ligamento de Treitz y €l descruzamiento duodenal hay que intentar no
lesionar aquellas ramas pancreaticoduodenal es situadas alrededor del proceso uncinado que pueden causar
sangrados copiosos. La diseccion y seccion de laldminaretroperitoneal representa probablemente el mayor
reto técnico, sobre todo en pacientes oncol dgicos, debido a riesgo de importante sangrado intraoperatorio por
un lado y alanecesidad de una diseccion minuciosa para asegurar la reseccion oncologica por € otro. En
cuanto a la reconstruccion preferimos la pancreéti co-yeyunostomia seguin de la técnica de Blumgart
modificada, debido ala necesidad de un menor nimero de suturas. La hepato-yeyunostomia se lleva a cabo
con sutura continua en caso de vias biliares dilatadas o puntos sueltos en vias de calibre normal. La gastro-
yeyunostomia se [leva a cabo con sutura mecanica.

Discusion: La DPC laparoscépica en unatécnica compleja pero factible y puede ser llevada a cabo por
equi pos con experiencia tanto en cirugia pancregtica como en cirugia laparoscopica. El abordaje hibrido en
casos de dudas sobre la minuciosidad de |a reseccion oncol gica o precision de |as anastomosi s puede
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resultar una aternativa valida sobre todo durante la curva de aprendizaje.
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