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La duodenopancreatectomia cefélica laparoscépica (DPCL) es un desafio para el cirujano debido a que es técnicamente
demandante tanto en la etapa resectiva como en la reconstructiva. Su aplicabilidad y reproducibilidad son discutidas ya
que dependen enteramente de la habilidad del operador, la via de abordaje totalmente laparoscopica es técnicamente
dificil de realizar pues requiere mucha destreza y experiencia por parte del equipo quirtrgico. La metodologia utilizada
para el presente trabajo de investigacion, se enmarca dentro de una revision bibliografica de tipo documental, ya que nos
vamos a ocupar de temas planteados a nivel tedrico como es Fase reconstructiva de la duodenopancreatectomia lapa-
roscopica. Un desafio técnico. La técnica para la recoleccion de datos esta constituida por materiales electrénicos, estos
ultimos como Google Académico, PubMed, Science direct, entre otros, apoyandose para ello en el uso de descriptores
en ciencias de la salud o terminologia MESH. La informacion aqui obtenida sera revisada para su posterior analisis. Toda
la bibliografia consultada, concluye que el procedimiento de duodenopancreatectomia laparoscopica, tiene que ser rea-
lizado por cirujanos experimentados, que hayan realizado al menos 60 procedimientos en base a los estudios revisados
y en centros altamente especializados, donde estén habituados a realizar estos procedimientos de manera recurrente y
es realizada en pacientes seleccionados con tumores periampulares, a pesar de ser una técnica minimamente invasiva,
su realizacion involucra dos secciones: la diseccion y al reconstruccion, la complejidad radica en que ambas secciones
requieren de un tiempo determinado y el involucramiento muchos érganos, por ello la experiencia del cirujano, ya que
al ser una técnica altamente especializada, no esta exenta de la presentacion de complicaciones y que la bibliografia
consultada estima en un 40% cifra que no es nada despreciable, a pesar de la reduccién de la morbilidad en un 5%. La
reconstruccion involucra dependiendo de cada caso varios procesos de anastomosis en montajes clasicos en asas como:
hepatico-yeyuno anastomosis (HYA), gastro-yeyuno anastomosis (GYA) inframesocoldnica, duodeno-yeyunal anastomo-
sis, entre otras, debido a la complejidad de la patologia que se presente.

Palabras clave: Laparoscoépica, Cirujano, Reconstruccion, Asas, Anastomosis.
ABSTRACT

Laparoscopic cephalic duodenopancreatectomy (LCPD) is a challenge for the surgeon because it is technically demand-
ing in both the resective and reconstructive stages. Its applicability and reproducibility are controversial since they depend
entirely on the skill of the operator. The totally laparoscopic approach is technically difficult to perform, since it requires a
great deal of skill and experience on the part of the surgical team. The methodology used for this research work is part of a
bibliographic review of a documentary type, since we are going to deal with issues raised at a theoretical level such as the
reconstructive phase of laparoscopic duodenopancreatectomy. A technical challenge. The technique for data collection
is made up of electronic materials, the latter such as Google Scholar, PubMed, Science direct, among others, relying for
this on the use of descriptors in health sciences or MESH terminology. The information obtained here will be reviewed for
further analysis. All the consulted bibliography concludes that the laparoscopic duodenopancreatectomy procedure must
be performed by experienced surgeons, who have performed at least 60 procedures based on the studies reviewed and
in highly specialized centers, where they are accustomed to performing these procedures on a recurring basis. and it is
performed in selected patients with periampullary tumors, despite being a minimally invasive technique, its performance
involves two sections: dissection and reconstruction, the complexity lies in the fact that both sections require a certain time
and the involvement of many organs, for This is based on the experience of the surgeon, since, being a highly specialized
technique, it is not exempt from the presentation of complications and the bibliography consulted estimates a figure of 40%,
which is not negligible, despite the reduction in morbidity in a 5%. The reconstruction involves, depending on each case,
several anastomosis processes in classic loop assemblies such as: hepatic-jejunal anastomosis (HYA), gastro-jejunal
$Rastomosis (GYA), inframesocolonic, duodeno-jejunal anastomosis, among others, due to the complexity of the pathology.
at is present.

Keywords: Laparoscopic, Surgeon, Reconstruction, Loops, Anastomosis.
RESUMO

A duodenopancreatectomia laparoscopica cefalica (LCPD) é um desafio para o cirurgido porque € tecnicamente exigente
tanto na fase ressectiva como na fase reconstrutiva. A sua aplicabilidade e reprodutibilidade sdo controversas, uma vez
que dependem inteiramente da habilidade do operador. A abordagem totalmente laparoscépica é tecnicamente dificil de
realizar, uma vez que requer muita pericia e experiéncia por parte da equipa cirdrgica. A metodologia utilizada para este
trabalho de investigagao faz parte de uma reviséo bibliografica de tipo documental, uma vez que vamos tratar de questées
levantadas a nivel tedrico, como a fase reconstrutiva da duodenopancreatectomia laparoscopica. Um desafio técnico. A
técnica de recolha de dados € constituida por materiais electrénicos, estes ultimos como o Google Scholar, PubMed, Sci-
ence direct, entre outros, confiando para isso na utilizagdo de descritores em ciéncias da saude ou terminologia MESH.
A informagdo aqui obtida sera revista para uma analise mais aprofundada. Toda a bibliografia consultada conclui que
o procedimento laparoscopico de duodenopancreatectomia deve ser realizado por cirurgides experientes, que tenham
realizado pelo menos 60 procedimentos com base nos estudos analisados e em centros altamente especializados, onde
estdo habituados a realizar estes procedimentos numa base recorrente. e é realizada em pacientes seleccionados com
tumores periampulares, apesar de ser uma técnica minimamente invasiva, a sua realizacéo envolve duas secc¢oes: dis-
secgao e reconstrucdo, a complexidade reside no facto de ambas as secgdes exigirem um certo tempo e o envolvimento
de muitos 6rgaos, pois Esta é baseada na experiéncia do cirurgiao, uma vez que, sendo uma técnica altamente espe-
cializada, néo esta isenta da apresentacdo de complicacdes e a bibliografia consultada estima um valor de 40%, o que
ndo é negligenciavel, apesar da reducéo da morbilidade em 5%. A reconstrugdo envolve, dependendo de cada caso,
varios processos de anastomose em montagens classicas de loop como: anastomose hepatico-jejunal (HYA), anastomose
gastro-jejunal (GYA), inframesocoldnica, anastomose duodeno-jejunal, entre outras, devido a complexidade da patologia.
Isso esta presente.

Palavras-chave: Laparoscopica, Cirurgiao, Reconstrucao, Loops, Anastomose.
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Introduccion

La duodenopancreatectomia cefélica la-
paroscopica (DPCL) es un desafio para el
cirujano debido a que es técnicamente de-
mandante tanto en la etapa resectiva como
en la reconstructiva. Su aplicabilidad vy re-
producibilidad son discutidas ya que de-
penden enteramente de la habilidad del
operador. La primera DPCL fue realizada
por Michel Gagner a principios de los afios
noventa. Sin embargo, luego de realizar
diez casos desaconsejo su utilizacion por
resultar un procedimiento dificultoso que in-
sumia muchas horas y no ofrecia beneficios
claros respecto de la cirugia convencional.
El ulterior desarrollo tanto de la tecnologia
biomédica como de las destrezas de los ci-
rujanos permitié que en la actualidad se lle-
ve a cabo con éxito el abordaje minimamen-
te invasivo para los tumores periampulares
(Uranga et al., 2020).

La via de abordaje totalmente laparoscopi-
ca es técnicamente dificil de realizar pues
requiere mucha destreza y experiencia por
parte del equipo quirdrgico. Para reprodu-
cir la morbilidad de la via convencional se
debe completar la cirugia en un tiempo pru-
dencial y ademas se debe poder aplicar la
misma técnica que se utiliza para la cirugia
por via laparotémica. La anastomosis En las

mas dificil de reproducir por via laparosco-
pica es la pancreato-yeyuno anastomosis
(PYA) ductomucosa. Si bien el tamafo del
conducto de Wirsung vy la textura del pan-
creas (pancreas blando) son determinantes
en la aparicion de la fistula pancreatica, la
incorrecta confeccion de esta anastomosis
también se asocia con fistula pancreética.
La dificultad técnica de la pancreato-yeyu-
no anastomosis es quizas el factor limitante
para confeccionar la duodenopancreatec-
tomia cefélica enteramente por via laparos-
copica (Kohan et al., 2016).

En general, el PD de vuelta puede ser dificil
de realizar como procedimiento de rutina. A
diferencia de lap-DP, lap-PD consta de dos
etapas: reseccion y reconstruccion. Ambas
fases son igualmente importantes para ga-
rantizar un lap-PD seguro. Al tratar con la
mayoria canceres de cabeza de pancreas
y algunos otros canceres periampulares,
la reconstruccion laparoscopica puede ser
facil debido a dilatacion secundaria del
conducto biliar y del conducto pancreatico
en un pancreas endurecido; sin embargo,
la reseccion laparoscopica del unidad de
duodenopancreas puede no ser tan facil
debido a la adhesion inflamatoria a las prin-
cipales estructuras vasculares como resul-
tado de colangitis obstructiva, pancreatitis
e incluso invasion tumoral directa (Kang et
al., 2015).

Figura 1. A. Diseccioén de la cabeza del pancreas, para aislar la arteria hepatica comun
(CHA siglas en ingles) y la arteria gastroduodenal (GDA siglas en ingles). P, pancreas. B. Se
diseca el ligamento hepatoduodenal y la vena porta (PV) y el conducto biliar comun (CBD)
se aislaron detras del muion de la GDA (flecha).

Fuente: (Cho et al., 2009).
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ultimas déecadas la centralizacion de estos
procedimientos en centros de alto volumen
ha logrado disminuir significativamente la
mortalidad de esta cirugia amenos del 5%.
Sin embargo, la complejidad de la misma
ha condicionado que la morbilidad posto-
peratoria se mantengan estable, con cifras
de complicaciones hasta un 40% (Oscar et
al., 2012).

La recuperacion de un paciente sometido a
una cirugia de este grado de complejidad
exige del organismo toda su capacidad de
respuesta. Si podemos ofrecerle a un pa-
ciente mejorar esta capacidad de respues-
ta, podré ser muy beneficioso. La ejecucion
del procedimiento debe ser llevada a cabo
en un paciente adecuadamente selecciona-
do, contando con todos los recursos nece-
sarios y con la aprobacion del paciente (De
Vinatea et al., 2004).

Metodologia

La metodologia utilizada para el presente
trabajo de investigacion, se enmarca den-
tro de una revision bibliogréafica de tipo do-
cumental, ya que nos vamos a ocupar de
temas planteados a nivel tedrico como es
Fase reconstructiva de la duodenopancrea-
tectomia laparoscoépica. Un desafio técnico.
La técnica para la recoleccion de datos esta
constituida por materiales electronicos, es-
tos ultimos como Google Académico, Pub-
Med, Science direct, entre otros, apoyando-
se para ello en el uso de descriptores en
ciencias de la salud o terminologia MESH.
La informacién aqui obtenida sera revisada
para su posterior analisis.

Resultados

Técnica quirurgica, descrita por (Calvo-Gar-

cia et al., 2021).

e Acceso laparoscopico, seccion del liga-
mento gastrocolico y vasos gastroepi-
ploicos derechos, movilizacion del an-
gulo hepatico del colon, maniobra de
Kocher con separacion de la cava y

medializacion del duodeno hasta el liga-
mento de Treitz, seccion del ligamento
gastrohepatico, diseccion de arteria he-
patica comun, seccion de arterias gas-
troduodenal y pildrica, linfadenectomia
hiliar (en su caso), realizacion del tunel
retropancreatico desde el borde inferior
del pancreas localizando la vena mesen-
térica superior, maniobra del hanging
pancreatico, diseccion del conducto
hepatico, seccion gastrica, colecistec-
tomia, seccion de primer asa yeyunal y
movilizacion intestinal, seccion del cuello
del pancreas y del conducto pancreati-
Co, seccion del mesopancreas, seccion
de la via biliar, conversion a laparotomia
subcostal derecha para extraccion de la
pieza, y realizacion de las anastomosis.
El paciente se coloca en posicion de
decubito supino, con cincha en térax y
piernas abiertas; de 10 a 15 grados en
antiTrendelenburg y de 3 a 5 grados en
lateral izquierdo. Insuflamos CO2 a 15
mmHg mediante aguja de Veress y ac-
cedemos a cavidad abdominal median-
te un trocar optico umbilical, colocando
el resto de trocares bajo vision directa
de la siguiente forma: 12 mm lateral al
musculo recto en linea medioclavicular
a 3 cm bajo el margen costal izquierdo,
12 mm lateral al musculo recto en linea
medioclavicular a 3 cm bajo el margen
costal derecho, 5 mm subcostal en linea
axilar anterior izquierda, 5 mm subcostal
en linea axilar anterior derecha, y 5 mm
subxifoideo.

El procedimiento quirdrgico ordenado su-
pone comenzar desde el ligamento gas-
trocdlico y en sentido horario continuar
hacia el piloro, realizar la maniobra de Ko-
cher y acceder al hilio hepatico, tal como
se muestra en el video. El primer tiempo
se sitla en la zona de la curvatura mayor
del estbmago. Tras levantar el higado a
nivel del ligamento falciforme, comenza-
mos seccionando el ligamento gastroco-
lico hacia la mitad del fundus para acce-
der a la transcavidad de los epiplones y
poder seccionar las adherencias entre el
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pancreas y el esttmago. Luego descen-
demos hasta el piloro y seccionamos los
vasos gastroepiploicos derechos. Habi-
tualmente utilizamos Hemo-lok® (Tele-
flex) o grapadora (endoGIA™ 45mm car-
ga beige, Medtronic), aunque en casos
seleccionados con vasos pequenos, un
termosellador (LigaSure™ Maryland, Me-
dtronic) puede ser suficiente.

Proceso de diseccion

198

A continuacion, movilizamos el angu-
lo hepatico del colon y tras exponerlo
seccionamos las adherencias laterales
y posteriores del duodeno para realizar
una amplia maniobra de Kocher; inten-
sificamos el decubito lateral izquierdo
y movemos la optica al trocar derecho
(anatémico), visualizamos asi la cava y
la separamos del duodeno, medializan-
do el duodeno hasta el ligamento de
Treitz. Una vez movilizado, se abre el li-
gamento gastrohepatico con el objetivo
de localizar las estructuras vasculares:
identificamos arteria hepatica comun,
hepatica propia, gastroduodenal y pi-
|6rica; pasamos un vessel loop por la
gastroduodenal y seccionamos las dos
ultimas. En este momento se realizaria la
linfadenectomia hiliar estandar en caso
de estar indicada.

El segundo tiempo se situa en el espa-
cio inframesocodlico. Se abre el mesoco-
lon y el peritoneo sobre el borde inferior
del pancreas y poco a poco vamos le-
vantando el borde inferior del pancreas
localizando la vena mesentérica supe-
rior, haciendo el tunel retropancreatico
mediante diseccion roma y pasamos un
loop por el cuello pancreatico para rea-
lizar la maniobra del hanging (levantar
el pancreas para después seccionarlo).
A continuacion, accedemos al hilio he-
patico con el objetivo de localizar la via
biliar y disecarla a la altura del conduc-
to hepatico comun, pasamos un loop vy
nos quedamos con la pieza anclada a
la via biliar porque seccionarla en este
momento podria dificultarnos el trabajo

por el vertido de bilis.

El siguiente paso es la seccion gastrica:
hacemos una DPC estandar sin preser-
vacion de piloro y seccionamos el esto-
mago a nivel del antro con endoGIA™
60mm carga morada. Continuamos con
la colecistectomia y terminamos de mo-
vilizar el bloque desde el otro lado del
mesenterio seccionando las adheren-
cias del ligamento de Treitz para poder
realizar el descruzamiento. Secciona-
mos con endoGIA™ 60mm carga bei-
ge la primera asa yeyunal, y despues el
meso del yeyuno proximal y del duode-
no del lado de la pieza hasta la transi-
cion al proceso uncinado y tiramos del
yeyuno desde la derecha del mesenterio
para hacerlo pasar a través del defecto
retroperitoneal sacando el intestino por
detras de los vasos. Continuamos con
la seccion del cuello del pancreas utili-
zando electrobisturi hasta aproximarnos
al conducto pancreatico principal, que
cortamos con tijera sin emplear energia
para no cauterizar la pared.

Fase reconstructiva

Después realizamos la diseccion del
mesopancreas, siguiendo el borde de
vena y arteria mesentéricas superiores,
identificamos las arterias pancreatoduo-
denales y las seccionamos con LigaSu-
re™ Maryland; seccionamos también el
mesopancreas, nos gquedamos con la
pieza anclada solamente a la via biliar y
por ultimo seccionamos la via biliar con
tijera. Finalmente (parte no mostrada en
el video), convertimos mediante una la-
parotomia subcostal derecha de unos
14 cm aproximadamente (habitualmente
mas pequefa que las necesarias en ci-
rugia abierta) para extraer la pieza y rea-
lizar las anastomosis para una recons-
truccion en dos asas: ducto-mucosa
segun Blumgart, hepatico-yeyunostomia
en la misma asa, gastroyeyunostomia en
el segundo asa y anastomosis del pie de
asa de la reconstruccion en Y de Roux
(pags. 47, 49-50).
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Figura 2. Anastomosis pancreatoyeyunal ducto mucosa tutoriza da con catéter de silicona

Fuente: (Uranga et al., 2020).

Técnica reconstructiva (Uranga et al., 2020).

Para la reconstruccion el cirujano per-
manecio del lado derecho del paciente.
El asa a anastomosar se ascendié por
detras la raiz del mesenterio. La prime-
ra anastomosis solia ser la pancreéati-
co-yeyunal. En pacientes con pancreas
blando y conducto de Wirsung fino, uno
de los autores optd en la etapa inicial
de la serie por realizar la hepaticoyeyu-
noanastomosis en primer término por
via laparoscopica y luego se completd
la reconstruccion mediante una técnica
hibrida, emplazando una incision media-
na menor a 10 cm a nivel epigastrico. La
técnica quirdrgica para ambos casos fue
similar. Se realizé una anastomosis duc-
to mucosa con 5 a 8 puntos de sutura
reabsorbible monofilamento, tutorizada
con un catéter de silicona de pequefio
calibre (imagen 2).

A continuacion, se realizaron 2 a 4 pun-
tos entre el pancreas (transparenqui-
matosos) y el yeyuno con el objeto de
anclar el pancreas al yeyuno (segun la
técnica descripta por Blumgart). La he-
patico-yeyuno anastomosis se realizd
con 2 hemisurget a puntos totales de
hilos 4-0 o 5-0, excepto en casos de ca-
libres muy pequefos en los que uno de

los dos cirujanos optd por realizar pun-
tos separados. La anastomosis duode-
no-yeyunal se realizé luego de extraida
la pieza por una miniincision de 4 a5 cm
a nivel umbilical, exteriorizando el pilo-
ro y un asa yeyunal a unos 50 cm de la
anastomosis biliar en forma antecélica e
isoperistaltica. Se realizé con puntos se-
parados de poliglactina 3-0. Uno de los
autores asocié una entero-entero anas-
tomosis a lo Brown por la misma incision
(pags. 133-114).

Técnica reconstructiva (Kohan et al., 2016).
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Figura 3. A. Puntos ductomucosos con sutura monofilamento absorbible de calibre 5-0. B.
Colocacion el tutor que queda en la luz del intestino delgado sin exteriorizar. C. Colocado de
3 puntos para la cara anterior de la anastomosis luego de colocado el tutor. D. Puntos trans-
parenquimatosos.

Fuente: (Kohan et al., 2016).
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La etapa reconstructiva se realiza en una
sola asa segun la técnica de Child. Pri-
mero se confecciona la PYA ductomuco-
sa, luego la hepatico-yeyuno anastomo-
sis (HYA) y por ultimo la gastro-yeyuno
anastomosis (GYA) inframesocoldnica.
También se agrega una entero anasto-
mosis en omega con el objetivo de dis-
minuir el flujo de bilis hacia el estbmago.
La PYA ductomucosa se realiza segun
la técnica descripta por Blumgart5. El
primer paso es colocar una sonda tipo
K-35 en el conducto de Wirsung para
dejarla como tutor anastomaotico interno.
Luego se pasan 2 puntos transparen-
quimatosos en el pancreas para luego
suturar el intestino delgado y volver con
los puntos transparenquimatosos en for-
ma de U (teniendo cuidado de no incluir
el conducto de Wirsung en la sutura),
segun muestra la figura 1. Esos puntos
se anudan para f ijar el yeyuno a la cara
posterior del pancreas.

Luego se dan los puntos ductomucosos
con sutura monofilamento absorbible de
calibre 5-0. Es recomendable dar el pri-
mer punto de hora 6 y anudarlo, seguir

por el de hora 9 y completar al menos 2
0 3 puntos mas para la cara posterior.
En ese momento se coloca el tutor que
queda en la luz del intestino delgado sin
exteriorizar. Una vez colocado, se dan 3
puntos mas para la cara anterior de la
anastomosis. Finalizada la anastomosis
ductomucosa, se colocan otros dos pun-
tos transparenquimatosos a la izquierda
del conducto de Wirsung, que se fijan a
la cara posterior del yeyuno (de la mis-
ma forma que se dieron los puntos al
principio de la anastomosis). Una vez
anudados, con la misma hebra se toma
la cara anterior del yeyuno y se vuelven
a anudar para cubrir la anastomosis
ductomucosa con el intestino delgado.
Estos puntos anteriores se dan con los
4 puntos transparenquimatosos (pags.
178-179).

Conclusion

Toda la bibliografia consultada, concluye
que el procedimiento de duodenopancrea-
tectomia laparoscopica, tiene que ser reali-
zado por cirujanos experimentados, que ha-
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yan realizado al menos 60 procedimientos
en base a los estudios revisados y en cen-
tros altamente especializados, donde estén
habituados a realizar estos procedimientos
de manera recurrente y es realizada en pa-
cientes seleccionados con tumores periam-
pulares, a pesar de ser una técnica minima-
mente invasiva, su realizacion involucra dos
secciones: la diseccion y al reconstruccion,
la complejidad radica en que ambas sec-
ciones requieren de un tiempo determinado
y el involucramiento muchos ¢rganos, por
ello la experiencia del cirujano, ya que al
ser una técnica altamente especializada,
no esta exenta de la presentacion de com-
plicaciones y que la bibliografia consulta-
da estima en un 40% cifra que no es nada
despreciable, a pesar de la reduccion de
la morbilidad en un 5%. La reconstruccion
involucra dependiendo de cada caso varios
procesos de anastomosis en montajes cla-
sicos en asas como: hepatico-yeyuno anas-
tomosis (HYA), gastro-yeyuno anastomosis
(GYA) inframesocolonica, duodeno-yeyunal
anastomosis, entre otras, debido a la com-
plejidad de la patologia que se presente.
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