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Resumen

Introduccion: La pancreatectomia minimamente invasiva haincrementado en el mundo durante la tltima
década. A pesar del refinamiento de la técnica, la pancreaticoduodenectomia laparoscopica (LPD) es un
desafio técnico y la estandarizacion de la técnica podria aumentar su implementacion, mejorar resultados
oncoldgicosy disminuir complicaciones posoperatorias. Presentamos aqui una técnica que incluye pasos
técnicos del proceso de reseccién y video para el Adenocarcinoma de cabeza pancredética.

M étodos: Posicion supina, piernas separadas y Trendelenburg invertido. Neumoperitoneo de 12 mmHg por
puerto supraumbilical de 12 mm e insercién de cinco trécares adicionales. 1. Division del ligamento
gastrocdlico, preservando |os vasos gastroepiploicos. 2. Diseccion de medial alateral, hasta diseccion y
division de los vasos gastrocdlicos en su origen. 3. Movilizacién del angulo hepético del colony luego
maniobra de Kocher amplia que finaliza al observar lavena cavainferior y lavenarenal izquierda. Apertura
del espacio inframesocdlico paramovilizar la primera asayeyunal. 4. Elevacion del higado con una sutura
percuténea incluyendo €l ligamento falciforme. Aperturadel omento menor y posterior, seccion del antro
gastrico. Apertura del hilio hepatico hasta la arteria hepatica comun y |la arteria gastroduodenal, que se rodea
con un vessel-loop y se coloca un hemo-o-lock para seccionarse. Colecistectomiay diseccion de laviabiliar,
colocacion del vessel-loop proximal a origen del conducto cistico y seccion. Linfadenectomia estandar, con
atencion por la arteria hepética comin hasta el origen de los vasos géastricos izquierdos. 5. Aperturadel borde
inferior pancredtico hasta la vena mesentérica superior parcialmente separada del pancreas. El borde superior
se secciona sobre €l tejido liso arededor de la vena porta. Apertura del tanel retropancreatico. Maniobra de
suspension del pancreas. 6. Movilizacién hacia el espacio inframesocdlico. El ligamento de Treitzy la
primera porcién yeyunal se seccionan. Posteriormente los bordes son unidos con una suturay movilizacion
de laporcion distal del yeyuno al espacio supramesocdlico, posterior alos vasos mesentéricos superiores. 7.
El cuello del pancreas se divide teniendo precaucion con el conducto pancredtico. El remanente pancreético
es parciamente movilizado parafacilitar la anastomosis. 8. Diseccion del proceso uncinado con maniobras
suaves y uso de dispositivos de energia. La hemorragia mesopancreatica puede ser dificultosa por lo que
recomendamos usar dispositivos de ablacion. Ladiseccion es de superficial a profundo buscando € borde
superior de la vena mesentérica. Abordaje de la arteria mesentérica superior, seccionando inserciones del
mesopancreas. L as arterias pancreati co-duodenal es se seccionan con dispositivos de energia, dternativaala
ligadura. Diseccion del mesopancreas desde inferior siguiendo el borde de la arteria mesentérica superior.
Finalizando con la seccion transversal del conducto biliar.
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Conclusiones: Presentamos una técnica estandarizada y reproducible de la LDP con consejos que podrian
incrementar su implementacion. Esta técnica requiere experiencia tanto en cirugia pancreatica como en
laparoscopia avanzada, incluidas diseccion y sutura. Siguiendo |0s pasos presentados, es posible lograr un
LDP seguro y reproducible. Creemos que la estandarizacion es la clave para la reseccion pancredatica
laparoscopica segura con bajas tasas de conversion, y por o tanto, aumentar laimplementacion de la misma.
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