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RESUMEN

Introduccion: La cirugia minimamente invasiva del pancreas se enmarca dentro
de la actual historia de la cirugia con gran impacto y desarrollo, especialmente
en el campo de las pancreatectomias distales.

Objetivo: Actualizar los aspectos generales y actuales de la cirugia minimamente
invasiva en las afecciones pancreaticas.

Métodos: Se realiz6 una revision sistematica a partir de la consulta de articulos
cientificos relacionados con el tema, indexados en las bases de datos Pubmed,
Ebsco y SciELO. La informacion se analizo y se seleccionaron articulos publicados
hasta 2020, relacionados con las indicaciones de cirugia laparoscopica y la
robotica en las afecciones pancreaticas, la variabilidad de procederes quirlrgicos
laparoscopicos y la morbimortalidad.

Desarrollo: La cirugia minimamente invasiva del pancreas ha alcanzado
considerables niveles de complejidad y seguridad (desde la laparoscopia
diagnostica hasta las grandes resecciones pancreaticas). Se identifican las
indicaciones de cirugia laparoscopica y la robotica en las afecciones pancreaticas,
la variabilidad de procederes quirdrgicos laparoscopicos y se exponen los
procederes realizados en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso durante

estos Ultimos 3 anos por el grupo dedicado a esta entidad.
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Conclusiones: La cirugia minimamente invasiva y la robdtica en afecciones
pancreaticas son capaces de ofrecer resultados satisfactorios, siempre que sean
realizadas por cirujanos con experiencia en cirugia hepato-biliopancreatica y
cirugia laparoscopica. Garantiza un riesgo de intervencion mucho menor y una
optima recuperacion en el menor tiempo posible con resultados similares en
cuanto a morbimortalidad con la cirugia convencional.

Palabras clave: cirugia minimamente invasiva; cirugia laparoscopica; roboética;

pancreas; pancreatectomias.

ABSTRACT

Introduction: Minimally invasive pancreatic surgery is framed within the current
history of surgery with great impact and development, especially in the field of
distal pancreatectomies.

Objective: To update the general and current aspects of minimally invasive
surgery in pancreatic disorders.

Methods: A systematic review was carried out based on the consultation of
scientific articles about the subject, indexed in the Pubmed, Ebsco and SciELO
databases. The information was analyzed and articles published up to 2020 were
selected, related to the indications for laparoscopic and robotic surgery in
pancreatic conditions, the variability of laparoscopic surgical procedures, as well
as morbidity and mortality.

Development: Minimally invasive pancreatic surgery has reached considerable
levels of complexity and safety (from diagnostic laparoscopy to large pancreatic
resections). The indications for laparoscopic and robotic surgery in pancreatic
disorders, together with the variability of laparoscopic surgical procedures, are
identified, and the procedures performed at the National Center for Minimally
Access Surgery during the last three years by the group dedicated to this entity
are presented.

Conclusions: Minimally invasive surgery and robotic surgery in pancreatic
affections can offer satisfactory outcomes, as long as they are performed by
surgeons with experience in hepatobiliopancreatic surgery and laparoscopic

surgery. It guarantees a much lower risk of intervention and optimal recovery in
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the shortest possible time, with similar outcomes in terms of morbidity and
mortality to conventional surgery.
Keywords: minimally invasive surgery; laparoscopic surgery; robotic surgery;

pancreas; pancreatectomies.
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Introduccion

La cirugia minimamente invasiva se enmarca dentro de la actual historia de la
cirugia. Desde la primera colecistectomia laparoscopica en 1985 por Muhe en
Alemania ha crecido exponencialmente.(%?2) Esta forma de actuar se ha
desarrollado con mucha rapidez permitiéndose la realizacion de forma progresiva
de diferentes intervenciones con métodos cada vez menos agresivos.

La cirugia robdtica también es parte de la cirugia minimamente invasiva. El robot
mas conocido es el sistema Da Vinci. Este sistema esta fabricado por Intuitiva
Surgical (EE. UU). Actualmente, las Ultimas generaciones de la linea Da Vinci®,
ya son una realidad aplicada en diversos procedimientos quirtrgicos de alta
complejidad (duodenopancreatectomias, prostatectomias, entre otros). Fue
aceptado para su uso ya en el afio 2000.©@43 En Cuba, hasta el momento actual
carecemos del robot, pero si tenemos personal entrenado en estos procederes.
En los Gltimos anos se ha desarrollado espectacularmente la cirugia minimamente
invasiva, especialmente desde la aparicion del trasplante hepatico. La cirugia
hepatica y pancreatica ha alcanzado considerables niveles de complejidad y
seguridad (desde la laparoscopia diagnodstica, acompanfada de ecografia
laparoscopica, hasta las grandes resecciones hepaticas o pancreaticas).

En 1965, Fry y Child propusieron una pancreatectomia distal mas radical de 95 ¥%,
indicada para pacientes con enfermedad esclerdtica (conducto pequefo). La
intervencion intentaba evitar la morbilidad de la pancreatectomia total mediante

la preservacion de un borde del pancreas. ©
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En 1987, Frey y Smith describieron la reseccion local de la cabeza del pancreas
con pancreaticoyeyunostomia longitudinal, que implicaba la excavacion de la
cabeza pancreatica, incluidos los conductos en continuidad con una dicotomia
larga del conducto dorsal.

Nealon y Thompson publicaron un estudio sobresaliente en 1993 que demostrd
que era factible retardar o prevenir la progresion de la pancreatitis obstructiva
cronica mediante la descompresion del conducto pancreatico. ®

El papel de la cirugia laparoscopica en la duodenopancreatectomia en los inicios
fue controversial y aun en la actualidad conserva su grado de escepticismo por la
complejidad de la operacién en muchos cirujanos. La primera fue realizada con
éxito por Kauch (Alemania, 1912), pero la operacion fue popularizada por Allen
Oldfather Whipple quien presento tres casos en la reunion anual de la Asociacion
Americana de Cirugia en 1935.(-% Por la década del 60 y 70 el procedimiento fue
abandonado por muchos cirujanos por asociarse a wuna mortalidad
aproximadamente del 25 %.

Con el refinamiento de la técnica quirurgica durante la década del 80 y 90, se
logré minimizar la mortalidad a un 5 %, sin una disminucion significativa de la
morbilidad que permanece entre un 35 a 40 %. En 1993 se publico la primera
reseccion pancreatica distal por un insulinoma, y en 1994 la primera
duodenopancreatectomia por via laparoscopica por Gagner.?° La técnica fue
evolucionando y presenta actualmente resultados similares de morbimortalidad
en comparacion a cirugia abierta en casos bien seleccionados.

Priestley y otros fueron los primeros en describir la pancreatectomia total exitosa
en 1944 en un paciente con hiperinsulinismo.®1%1) Mas tarde, los cirujanos que
usaron la pancreatectomia total encontraron que la operacion no produce un
mejor alivio del dolor que la pancreatoduodenectomia (alrededor de 80 a 85 %).
Ademas, las consecuencias metabolicas de la pancreatectomia total en ausencia
de trasplante de células del islote son notables y ponen en peligro la vida. La
eleccidn de la reseccion o el drenaje dependia sobre todo de la preferencia del
cirujano hasta la década de 1970, cuando la adopcion extendida de la
colangiopancretografia retréograda endoscépica (CPRE) y las imagenes por

tomografia axial computarizada (TAC) brindaron la capacidad para diagnosticar
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la enfermedad obstructiva y esclerédtica antes de la operacion, lo cual derivé en
la seleccion racional de los procedimientos quirdrgicos.
El objetivo de esta revision fue actualizar los aspectos generales y actuales de la

cirugia minimamente invasiva en las afecciones pancreaticas.

Métodos

Se realiz6 una revision sistematica a partir de la consulta de articulos cientificos
relacionados con el tema. Las fuentes de informacion consultadas fueron,
Pubmed, Ebsco y SciELO. La version a texto completo se obtuvo a través de acceso
libre en Pubmed, HINARI y por acceso libre. La informacion se analizé y seleccion6
en correspondencia con el tema y los objetivos declarados y fue procesada

utilizandose medios computarizados.

Desarrollo

El pancreas es tal vez el 6rgano mas enigmatico del cuerpo humano, tanto que la
mayoria de los cirujanos prefiere evitarlo e incluso no palparlo, a menos que sea
necesario. Situado en un area profunda en el centro del abdomen vy
retroperitonealmente, al o6rgano lo rodean multiples estructuras y vasos
sanguineos de gran envergadura. Un traumatismo en apariencia menor al pancreas
puede inducir la liberacién de enzimas pancreaticas y generar pancreatitis que
ponga en peligro la vida. Los cirujanos que practican operaciones en el pancreas
necesitan conocer muy bien su anatomia y fisiologia.

La cirugia pancreatica ha tenido un gran desarrollo con la cirugia laparoscopia,
especialmente en el campo de la pancreatectomia distal por tumores quisticos y
neuroendocrinos, en los que el abordaje de eleccion es laparoscopico. 12
Igualmente juega un importante papel la laparoscopia, junto con la eco-
laparoscopia, en la estadificacion de tumores pancreaticos, previa a la cirugia
abierta para indicar el tratamiento adecuado. Esta difusion se ha realizado y ha
venciendo un notable escepticismo entre los cirujanos clasicos. El objetivo de la

cirugia de minimo acceso no es un mejor resultado estético sino la disminucion
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de las complicaciones postoperatorias. Practicamente todas las indicaciones de
la cirugia pancreatica convencional han sido reproducidas en la cirugia de minimo

acceso.
Indicaciones y procederes quirurgicos

Estadificacion tumoral

Grupos quirlrgicos consideran que hoy es imprescindible la realizacion de
laparoscopia en todos los pacientes con cancer, ya sea previa a la laparotomia o
bien para enfocar correctamente el tratamiento, descartandose la presencia de
implantes peritoneales o pequenas metastasis hepaticas. Mas efectiva
acompanada de ecografia laparoscopica.

La técnica de la laparoscopia de estadificacion en el cancer de pancreas ha sido
minuciosamente descrita.('3 Tras explorar la superficie hepatica, especialmente
la del segmento lateral izquierdo, se identifican y si es necesario se biopsia
adenopatias en el pediculo hepatico. Una vez levantado el epiplon mayor se
explora en angulo de Treitz y el mesocolon, descartandose implantes a ese nivel.
Por Ultimo, se abre el epiplon menor y se explora la transcavidad, el lobulo
caudado hepatico, la vena cava y el origen del tronco celiaco y la arteria hepatica.
Para hacer la ecografia laparoscopica se accede al pancreas a través de la
apertura del epiplon mayor, respetandose los vasos gastroepiploicos. A toda lesion
sospechosa se le debe tomar biopsia, para evitar falsas interpretaciones de
metastasis.

Cirugia paliativa

Las técnicas de derivacion biliar y digestiva en tumores de pancreas no resecables
y sin metastasis a distancia (con una mejor expectativa de vida), se pueden llevar
a cabo mediante abordaje laparoscopico con una menor morbilidad para los
pacientes y una menor estancia hospitalaria." La derivacion biliar mas utilizada
es la colecistoyeyunostomia, facil y rapida. Sin embargo, tiene mejor resultado a
largo plazo la hepaticoyeyunostomia, de mayor complejidad técnica. Eleccion
cuando el cistico esta ya cercano al punto de obstruccién biliar, pero en estos
casos esta por demostrar que sea superior a la colocacion de protesis biliar,
especialmente desde la introduccion de protesis. La gastroyeyunostomia es

rapida, segura y eficaz por via laparoscopica en estos pacientes y rara vez se llega
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a obstruir. En caso de derivacion biliar laparoscopica se deberia asociar la
derivacion gastrica. (%
Enfermedades inflamatorias

Las complicaciones de la pancreatitis son una buena indicacion de abordaje
laparoscopico. Se han obtenido buenos resultados en el tratamiento de los
pseudoquistes, pero sin duda la posibilidad de drenaje endoscopico guiado por
ecoendoscopia ha hecho que la técnica quirurgica haya perdido valor, pero de uso
en la actualidad ante situaciones en la que fracasan los métodos endoscopicos.
En el tratamiento de las complicaciones infecciosas de las pancreatitis agudas se
han realizado: necrosectomia (laparoscépica, retroperitoneoscopica o
lumboscodpica) las que han supuesto una alternativa atractiva para evitar las
laparotomias repetidas con su inevitable morbimortalidad. (1>

Dolor pancreatico en pancreatitis cronica y cancer
La neurolisis del plexo celiaco mediante inyecciones de alcohol es una forma
eficaz de tratamiento analgésico de pacientes con pancreatitis cronica y cancer
pancreatico. Se pueden realizar esplanicectomias por cirugia minimamente
invasiva: esplanicectomias celiacas, esplanicectomia transhiatal y la
esplanicectomia transtoracica videoscopica con vagotomia o sin ella.('7:18,19)
La conducta para el tratamiento quirdrgico de la pancreatitis cronica y sus
complicaciones (dolor) presupone que la operacion solo debe considerarse cuando
fracasa el tratamiento farmacologico y endoscopico de los sintomas, y cuando
exista la posibilidad de un buen resultado con un riesgo bajo de morbilidad y
mortalidad. Aln no se demuestra que algun otro tratamiento evite la progresion
de la pancreatitis cronica. Estudios han comprobado el lugar que tiene la
operacion en el manejo temprano de la enfermedad, lo que si hay que tener bien
claras las indicaciones precisas y el tipo de proceder a realizar de acuerdo con la
anatomia demostrada por imagenes y el estado funcional de la glandula. Estos

procederes pueden ser:

— Esfinteroplastia quirtrgica de los conductos biliar y pancreatico con
extraccion de calculos del conducto biliar y pancreatico. Se cortan los

esfinteres ampollares y del conducto biliar, al igual que el esfinter del
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conducto pancreatico, con aposicion mediante sutura de los bordes
mucosos de la incision.

— Pancreaticoyeyunostomia longitudinal de Puestow y Gillesby. Descrita en
un principio como una anastomosis invaginante que drenaba todo el cuerpo
y la cola de la glandula, la anastomosis se cre6 después de amputar la cola
del pancreas y abrir el conducto sobre el eje longitudinal del mismo.
Consideramos que no es necesaria la extirpacion de la cola pancreatica. EL
procedimiento de Puestow resulta eficaz para aliviar el dolor cuando el
diametro maximo del conducto es > 6 mm. En fecha reciente Izbicki y otros
sefalaron buenos resultados con un método de conizacion que permite la
descompresion longitudinal de conductos de calibre normal. 20

— Pancreaticoyeyunostomia caudal de Duval. Donde se reseca la cola del
pancreas y se realiza una gastroyeyunostomia invaginante. ")

— Pancreatectomia distal. En individuos con alteraciones inflamatorias
focales localizadas en el cuerpo y la cola del pancreas, o en quienes no
existe dilatacion ductal de importancia, se aconseja la técnica de
pancreatectomia distal parcial (40 a 80 % de reseccidon). Aunque la
pancreatectomia distal causa menos morbilidad que los procedimientos de
reseccion mas extensos, en la operacion no se trata una porcion
considerable de la glandula y por consiguiente se acompafna de un riesgo
significativo de recurrencia de los sintomas. A pesar de ello, los resultados
finales a largo plazo muestran un alivio adecuado del dolor solo en 60 % de
los sujetos. Una de las modificaciones de esta técnica es la preservacion
esplénica por la técnica de Warshaw que conserva la vascularizacion del

bazo por los vasos cortos. (22:23)

Tumores de pancreas benignos, neuroendocrinos y con bajo grado de
malignidad
“La cirugia del pancreas menos agresiva”. Hay pacientes con patologia
pancreatica que no es maligna (o con un comportamiento incierto) que pueden
ser tratados de forma satisfactoria sin tener que sacrificar una gran cantidad de

tejido pancreatico. Este tipo de intervenciones ahorradoras de tejido consiguen
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salvar la mayor parte del tejido no tumoral y, por lo tanto, la pérdida de funcion
pancreatica después de la cirugia es minima. Estos procederes quirtrgicos son: la
enucleacion, la pancreatectomia central y la uncinectomia. Deben reservarse
para enfermedades benignas o con un bajo potencial maligno. Pero, por su
complejidad, deben realizarse en centros con experiencia en estos procederes.
Salvo la enucleacion (que a veces también puede ser compleja por su
localizacion), su beneficio es fundamentalmente a largo plazo, pues en el periodo
postoperatorio presentan complicaciones con frecuencia, (suelen ser de poca
importancia). Todos estos procederes pueden ser realizados perfectamente por
cirugia laparoscopica. (24:25,26,27,28)
La Pancreatectomia central laparoscopica

La posibilidad de que el paciente padezca de diabetes al haber quitado la mayor
parte del pancreas es del 30 %. Con esta técnica, se reduce al 2 %.(") La
pancreatectomia central laparoscopica es una técnica poco invasiva que se utiliza
en aquellos tumores benignos del pancreas muy localizados, conservando al
maximo la funcidn pancreatica con excelentes resultados. El objetivo principal de
este procedimiento es que podamos preservar el maximo de pancreas y evitar que
el paciente desarrolle una intolerancia a la glucosa o una diabetes, ademas de
problemas digestivos derivados de la falta de enzimas pancreaticos. La principal
indicacion se dirige a los tumores neuroendocrinos o quisticos de pancreas y de
caracter benigno o con bajo potencial de malignidad.(??

Tumores malignos del confluente duodenopacreatobiliar y pancreas
En la patologia maligna debemos afirmar que el procedimiento de eleccion es la
reseccion (pancreatectomias), y en dependencia de la localizacion del tumor: en
los del confluente duodenopancreatobiliar incluyendo la cabeza del pancreas el
procedimiento ideal es la duodenopancreatectomia (técnica de Whipple) con sus
diferentes variantes, y en los de cuerpo y cola las pancreatectomias distales
iguales con sus diferentes variantes. Ambos procederes realizables por cirugia
laparoscopica.

La pancreatectomia proximal (duodenopancreatectomia), caracterizada por la
mayoria de los cirujanos como la de mayor complejidad en la cavidad abdominal.

Esta debe ser realizada por cirujanos de vasta experiencia en cirugia pancreatica
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y laparoscépica y con todo el instrumental necesario para su realizacion (disector
ultrasonico, clanes vasculares laparoscopicos, pegamentos bioldgicos entre otros)
y la ayuda del ultrasonido endoscopico transoperatorio que nos permitira definir
la resecabilidad de la tumoracion.

La parte inicial de la intervencion es una valoracion para determinar la
resecabilidad. Se valoran de manera minuciosa el higado y las superficies
peritoneales. Se examina el tronco celiaco en busca de ganglios linfaticos crecidos
y se busca invasion tumoral. Si esta fase revela que no hay contraindicaciones
para el procedimiento de Whipple, se inicia la fase de reseccion.

En la fase de reseccion de la intervencion hay quienes abogan por la reseccion
antro-pilorica (Whipple)® y otros por la conservacion pilorica (Traverso,
Longmire),(1%:30.31) ademas existen diferencias en cuanto a que estructuras
abordar primero para determinar la resecabilidad, cada una de estos con
argumentos bien fundamentados. En la fase reconstructiva también existen
multiples variantes: que 6rgano anastomosar primero al asa intestinal yeyunal,
(pancreas, conducto hepatico), tipos de anastomosis (termino-terminales,
termino-laterales, por invaginacion, al conducto principal, con férulas internas o
no), donde anastomosar la parte restante del pancreas, al intestino que es la mas
frecuente (pancreatoyeyunostomia o al estomago (pancreato-gastrostomia). Todo
esto va a depender de la experticia del cirujano, su conocimiento de la anatomia,
su preferencia y de lo que encuentre en el acto operatorio. Este proceder es
posible de realizar por cirugia laparoscopica y con muchas mas posibilidades por
la cirugia robodtica con sus ventajas evidentes. Pude ser laparoscopica pura,
laparoscopica mano asistida o hibrida, realizandose toda la parte resectiva por
via laparoscopica y la reconstructiva por cirugia convencional por una pequena
incisién. Existen evidencias contundentes de la efectividad de esta cirugia de
minimo acceso en el Whipple, pero aun en la actualidad no es aceptada como la
regla de oro en la comunidad quirdrgica. Consideramos que la indicacion
quirurgica precisa para el proceder de Whipple es la patologia ampular
(ampuloma).

En la pancreatectomia distal el abordaje laparoscopico es hoy la indicacion de

eleccidn. La mortalidad en la mayoria de las series es nula. La técnica preferida
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es la reseccion con preservacion esplénica, lo que implica la movilizacion del
pancreas desde su borde inferior, aislar y separar vena y arteria esplénica. Una
vez movilizado y descendido el angulo esplénico del colon tras penetrar en la
transcavidad a través del epiplon mayor, con el cuidado de preservar los vasos
gastroepiploicos y una vez seccionado el ligamento esplenocélico, se aborda el
borde inferior del pancreas. Mediante disector, las venas y arterias de la cara
posterior del pancreas son disecadas, chipadas y seccionadas. Una vez elevado el
pancreas y separado de los vasos se secciona mediante sutura mecanica vascular.
A partir de aqui se continlda la diseccion hacia la cola pancreatica, teniendo
especial cuidado de no lesionar vena y arteria esplénicas siempre y cuando no
estén infiltradas por el tumor. Esta misma técnica se puede realizar sin
preservacion de los vasos esplénicos ya que mantienen una buena vascularizacion
esplénica a través de los vasos cortos. La esplenectomia, tanto en el abordaje
laparoscopico como abierto, debe ser evitada si no esta indicada por otro motivo.
Pero siempre que haya infiltracion vascular (esplénica) o del bazo es mandataria
la esplenectomia perfectamente realizada por minimo acceso. 32:33)

La pancreatectomia total tiene sus indicaciones muy precisas y también es
reproducible por cirugia minimamente invasiva o laparoscopica. La realizacion de
una duodenopancreatectomia total puede estar indicada cuando el remanente
pancreatico es muy pequeno (< 4 - 5 cm), la anastomosis pancreatica demasiado
arriesgada, en pacientes con tumores multiples por todo el pancreas o con
finalidad preventiva en los pacientes cancer pancreatico hereditario. Los
pacientes a los que se les han realizado estos procederes tienen una forma “fragil”
de diabetes en la que es dificil evitar la hiperglicemia y la hipoglicemia. Los
episodios letales de hipoglicemia son frecuentes en la diabetes apancreatica. Esto
se debe a la falta de respuesta de la hipoglicemia por la ausencia de glucagon
pancreatico y a la falta de conciencia de la hipoglicemia, a pesar de la necesidad
continua del tratamiento con insulina exdgena. 343 En una serie con mas de 100
pacientes tratados con pancreatectomia total, Gall y otros, mostraron que la
mitad de todas las muertes tardias después de esta operacion se debia a

hipoglicemia. Sin el tratamiento adecuado con insulina, los pacientes con

11

@) e |

Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




@CIiMED

/AP EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

diabetes apancreatica se vuelven cada vez mas hiperglicémicos y desarrollan la
misma incidencia de enfermedad renal que los diabéticos tipo I.(?7:30)

Existen otros procederes que son modificaciones de las técnicas clasicas descritas
anteriormente que consisten en resecciones parciales en las diferentes regiones
del pancreas sobre todo a nivel de la cabeza donde se trata de realizar
conservacion duodenal, y preservacion de tejido pancreatico sano. (islotes
pancreaticos), estas intervenciones como bien se dijo son para patologia
benignas, pero que en la vida real son muy dificiles de realizar por cirugia

laparoscopica. Entre estas tenemos:

— El procedimiento de Frey produce la descompresion completa de la cabeza
del pancreas, asi como del cuerpo y la cola de la glandula.

— Reseccion de la cabeza del pancreas con conservacion del duodeno que
describieron Beger y otros: transeccion del cuello pancreatico, Reseccion
y extirpacion subtotal de la cabeza del pancreas, con conservacion del
colédoco distal y el duodeno, la reconstruccion con anastomosis al
pancreas distal y el borde pancreatico proximal mediante el mismo
extremo del yeyuno en Y de Roux.

— Freyy Amikura publicaron sus resultados en 50 pacientes seguidos durante
mas de siete afos y observaron alivio completo o sustancial del dolor en 87
% de los casos. No hubo mortalidad quirlrgica, pero 22 % de los pacientes
desarrolldo complicaciones posoperatorias.(”-2%) Los pasos claves incluyen
conservacion del cuello pancreatico y la capsula posterior de la cabeza del
pancreas, define el limite posterior de la reseccion fuera la pared posterior
del conducto abierto de Wirsung y el conducto hacia el proceso unciforme.
Después otros cirujanos han descrito modificaciones a la extension o a la
técnica (Andersen y Topazian) con el uso de un aspirador y disector

ecografico para este fin.(37:38)
Donacién de vivo
Al igual que la donacion de vivo de rifiion, también la donacion de pancreas de

donante vivo se ha abordado por laparoscopia en centros especializados. En 2001,
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en la Universidad de Minnesota, Rainer W. Gruessner practicoé simultaneamente
la nefrectomia y pancreatectomia distal por laparoscopia en donante vivo. %)
Ventajas de la cirugia minimamente invasiva
Reduccion de la morbilidad postoperatoria con disminucién de la respuesta
inflamatoria sistémica y mejoria en la respuesta inmunolégica, disminucion del
dolor postoperatorio, menos complicaciones en la herida quirdrgica, importante
destacar el factor “estético”, disminucion de la estancia hospitalaria y una rapida
insercion laboral y regreso a la vida normal.
La cirugia de minimo acceso del pancreas ofrece algunos beneficios: riesgo menor
de tener pérdidas de sangre y una recuperacion mas rapida en aquellos pacientes
que no sufren complicaciones.
Desventajas de la cirugia minimamente invasiva en cirugia pancreatica
Dificultad técnica que conlleva a una curva de aprendizaje mas prolongada y el
mayor costo de la tecnologia necesaria para llevarla a cabo, dificultades con la
percepcion espacial: se pierde la vision tridimensional (gracias a los avances
tecnologicos la vision tridimensional ya es una realidad en plena fase de
desarrollo), pérdida de la percepcion tactil. Es necesario aprender a palpar con
los instrumentos, la fatiga del cirujano por la limitada maniobrabilidad y la
duracion mas prolongada de la cirugia. En caso de complicaciones quirdrgicas,
siempre tenerse en cuenta la posibilidad de conversion.
En Cuba, hasta el momento actual no disponemos de la cirugia robotica. La cirugia
robotica es un tipo de cirugia minimamente invasiva. El cirujano se sienta frente
a una consola cercana y usa los controles manuales para dirigir al robot. Un robot
quirurgico puede usar herramientas en lugares muy pequeios y en las esquinas,
donde las manos no entrarian para trabajar con eficacia.
Los aportes de la tecnologia robdtica al campo de la laparoscopia son los
siguientes: vision tridimensional, movimientos con grados de libertad que imita y
mejora la articulacion de la mano humana (sistema Endowrist, Intuitive Surgical,
Sunnyvele, EE. UU.), posibilidad de tutoria y asistencia a distancia de
procedimientos quirurgicos. Con esta tecnologia se logran tiempos operatorios
cortos. La eficacia del cirujano aumenta por la ausencia de tremor y comodidad,

hay una significativa reduccion de la fatiga del cirujano, mejora la visualizacion
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y precision, y acorta la curva de aprendizaje. Es una opcion ideal en el manejo
de patologias complejas.
Un reciente estudio de Sociedad Americana de Cirugia (SGO) mostré que el 24 %
de cirujanos encuestados realizaba cirugia roboética y los dos tercios de ellos
tenian planeado usarla en el futuro.(45
Dentro de las desventajas o limitaciones se pueden mencionar que su
equipamiento es aln grande y con un alto costo, no existe aun un efecto haptico,
y requiere material costoso que ademas es descartable.

El trasplante de islotes pancreaticos como opcion terapéutica
Hoy los esfuerzos para mejorar los resultados del trasplante de los islotes
pancreaticos son cada vez mayores. En el momento actual es posible afirmar que
los islotes pancreaticos trasplantados pueden por si mismos tanto restablecer el
control metabdlico perdido como prevenir las complicaciones derivadas de la
hiperglicemia mantenida. Frente al trasplante de pancreas tiene como ventajas
ser una técnica minimamente invasiva, con escasisima morbilidad y
practicamente nula mortalidad, y un coste econémico previsiblemente menor.
Sus indicaciones son, segun la declaracion de la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA, por sus siglas en inglés), en principio, las mismas que para el trasplante de
pancreas solido (tanto aislado, como en los casos en que se realiza junto con un
trasplante renal).“0:41)

Estado actual del problema en el cancer de pancreas

El prondstico del cancer de pancreas es sombrio: la mitad de los pacientes
fallecen en corto tiempo, con una supervivencia a los 5 afos inferior al 1 %. La
supervivencia a los cinco afos de los intervenidos con intencion "curativa” es del
5-20 %. Esta agresividad se explica porque: el 75 % de los pacientes presentan
enfermedad avanzada (estadio IlI-IV), en el momento del diagndstico, un 65 %
tienen mas de 65 afos, presentan un mal estado general por lo avanzado de la
enfermedad. El cancer de pancreas se caracteriza por su homogeneidad
fenotipica (patron k-ras, p16, p53, DPC4), el nUmero de pacientes de buen
prondstico es insignificante. Asi, el marcador RER+ y las mutaciones simultaneas
en los codones 12 y 13 del gen k-ras, indicadores de buen prondstico, no se dan

en el cancer de pancreas. “4?)
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Consideraciones finales
La cirugia minimamente invasiva y la robdtica en patologias pancreaticas son
capaces de ofrecer resultados satisfactorios, siempre que sean realizadas por
cirujanos con vasta experiencia en cirugia hepato-biliopancreatica y cirugia
laparoscopica, garantizandose un riesgo de intervencion mucho menor y una
optima recuperacion en el menor tiempo posible con resultados similares en

cuanto a morbimortalidad con la cirugia convencional.
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