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INTRODUCCION

La cirugfa laparoscopica pancrea-
tica es tecnicamente mas diffcil y
esto es inherente a su posicion
retroperitoneal, la compleja vas-
cularizacion y la variedad de pro-
cesos patologicos que afectan al
organo. Aun asf, los tumores
pancreaticos benignos que afec-
tan el cuerpo y la cola del pancreas
pueden ser resecados 0 enu-
cleados con claros beneficios,
mientras que la mayorfa de pacien-
tes con lesiones proximales tienen
tumores malignos no resecables y
pueden ir a una cirugfa paliativa
laparoscopfa. Todos los procedi-
mientos para pancreatitis cronica
estan en evaluacion (reseccion y
drenaje). El area mas excitante ha
sido el tratamiento laparoscopico
de las complicaciones de la pan-
creatitis aguda.

Un periodo de evaluacion de 5 a
10 afios sera necesario para la
completa evaluacion de estos pro-
cedimientos debido a la pequefia
cantidad de intervenciones que se
realizan en cada centro.

DESCOMPRESION
LAPAROSCOPICA POR
PANCREATITIS

Cistogastrostomia transgds-
trica laparoscopica

El drenaje laparoscopico de los
seudo quistes pancreaticos esta
indicado para los seudo quistes
sintornaticos de mas de 6cm de
diametro y mas de 6 semanas des-
pues del even to clfnico inicial. Por
10 tanto las indicaciones, similares
a las de cirugfa abierta, son los
seudo quistes maduros tipo I y II
de la clasificacion de Degidio.
Las contraindicaciones son sepsis,
adherencias extensas, hipertension
portal, sangrado, quistes no madu-
ros e inexperiencia. Me inclino por
la tecnica endoluminal 0 endo-
gastrica usando ya sea los trocares
de halon distal especiales, permi-
tiendo mantenerse dentro del
lumen con instrumentos de 1.7mm
de diametro evitando la necesidad
del cierre gastrico. Esto es mejor
para los seudo quistes localizados
en el cuerpo y quizas la cola del
pancreas, y ha sido descrito satis-
factoriamente por Way y colabo-
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radores en 8 de 9. En nuestras
series el promedio de tamafio de
los quistes era de 16cm (6-20); el
contenido fue claro en el 75% y
necrotico en el 25%. Un procedi-
miento tuvo que ser convertido a
laparotomfa debido a la imposibili-
dad de a1canzar el estomago por
adherencias multiples del intestino
delgado. EI tiempo operatorio pro-
medio fue de 80 minutos (65-110).
La estancia hospital aria postope-
ratoria fue de 4 dfas (3-10). El se-
guimiento tomografico del abdo-
men mostro regresion completa
del quiste en el 83% de los pacien-
tes despues de 3 meses.

Las complicaciones despues del
drenaje del seudo quiste incluyen
fuga por la cistogastrostomfa y
oclusion del lumen anastomotico
dificultando el vaciamiento y re-
gresion del quiste. Tambien si el
agujero es demasiado pequefio,
puede ocurrir infeccion de la ca-
vidad del quiste y esto puede ser
tratado en forma de drenaje
percutaneo, con cistogastrostomfa
abierta 0 cistoenterostomia.

La tecnica de la cistogastrostomfa
endoluminal laparoscopica parece
prometedora. Este me todo era
muy popular hasta hace dos deca-
das cuando los riesgos potenciales
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de hemorragia fueron menciona-
dos. Estudios comparando la
cistoduodenostomfa, la cistoente-
rostomfa y la cistogastrostomfa
revelaron similares resultados en
las manos de cirujanos experimen-
tados. La frecuencia de fallas en
cirugia abierta esta por debajo del
10%. La tecnica endoscopica
(gastroscopfalCPRE) sola no pa-
rece ser suficiente para drenar
internamente el seudo quiste y se
han reportado infecciones severas.
La tecnica laparosc6pica parece
ayudar en controlar el sangrado de
las paredes durante la cistogas-
trostomfa. Esta tecnica puede tam-
bien aproximar las dos paredes si
se separan durante el procedi-
miento.

Necrosectomia laparoscopica
para pancreatitis necrotizante

El debridamiento y la necrosec-
tomia por laparoscopfa en
pancreatitis necrotizante puede
realizarse satisfactoriamente en
pacientes cuidadosamente selec-
cionados. Se han usado diferentes
abordajes dependiendo de la loca-
lizaci6n exacta del proceso infec-
cioso y del momento. Cuando el
estado clfnico del paciente 10indi-
ca 0 se ha demostrado pancreatitis
necrotizante infectada, se requie-
re una intervencion quinirgica
para debridamiento y drenaje. Di-
versos procedimientos abiertos
han sido descritos que much as
veces son francamente mutilantes
y asociados a complicaciones de
larga data.

La razon de usar la cirugfa
laparosc6pica para el debrida-
miento, necrosectomia y drenaje
es hacer 10 mismo que en cirugfa
abierta pero con las ventajas de no
abrir el abdomen. Esto tiene la

ventaja potencial de disminuir la
posibilidad de fistulas gastrointes-
tinales y hernias. Tambien puede
potencialmente disminuir la mag-
nitud de trauma del procedimien-
to con menos respuesta estre-
sante para estos fragiles pacien-
tes. De acuerdo al tipo y localiza-
cion de la pancreatitis necrotizante
infectada vista enola tomograffa, se
designan los abordajes.

El primer abordaje descrito es el
debridamiento retrogdstrico-
transmesoe6/ieo y retroe6/ieo.
Con este abordaje, ellfquido infec-
tado tempranamente 0 algunas
zonas de necrosis pancreatic a es-
teriles pueden ser localizadas, sino
se han formado adherencias
inflamatorias entre la pared
gastrica anterior y el espacio
peripancreatico, de ser asf el abor-
daje transgastrico no puede usar-
se. Este abordaje tambien es
mejor si se piensa hacer una
colecistectomfa laparoscopica con
o sin exploraci6n de vias biliares.

EI abordaje retroperitoneos-
e6pieo se aconseja para necrosis
pancreatica temprana don de aun
no hay una respuesta inflamatoria
como tejido fibrotico, cicatrizaci6n
o tejido inflamatorio grueso, ha-
ciendo que sea facil la diseccion
del espacio retroperitoneal. EI pa-
ciente es colocado en posicion de
decubito lateral y el espacio
retroperitoneal es abordado por la
izquierda 0 derecha, dependiendo
donde sea la localizacion de ma-
yor enfermedad. Una pequefia
incision es hecha en el flanco en-
tre las costillas y la cresta iliaca.
Un dedo es introducido de tal ma-
nera que por 10menos 3 capas de
rmisculo sean separadas (oblicuo
mayor, menor y trans verso). Un
trocar de 12mm se coloca con un
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punto de sed a 0 nylon 0 para se-
llar la piel al trocar. La insuflacion
de C02 se hace con una presi6n
positiva de mas de 10 mmHg has-
ta llegar a 15 si es necesario. Se
usa inicialmente un laparoscopio
de 0 grados para empujar las fibras
retroperitoneales, creando y deli-
neando el espacio de trabajo. Los
rifiones derecho 0 izquierdo pue-
den ser usados como reparos ana-
tomicos para progresar ya sea
hacia la cabeza 0 cola del
pancreas, dirigiendose hacia el
rmisculo psoas para drenar el area.
El mismo procedimiento se reali-
za para el debridamiento y drena-
je del abordaje retrogastrico
retroc6lico.

Las indicaciones para el abordaje
laparoscopico transgdstrico son
necrosis pancreatica infectada tar-
dfa, absceso pancreatico 0 seudo
quiste infectado. A traves de la
pared posterior del est6mago se
realiza el debridamiento, y el dre-
naje es interno hacia el est6mago.
La localizaci6n de la enfermedad
puede ser en el cuerpo y ocasio-
nalmente en la cola. Si la enfer-
medad es en la cabeza, entonces
puede hacerse un abordaje
trans duodenal pero es mucho mas
diffcil de realizar a traves del pe-
quefio espacio que nos da el duo-
deno. La misma tecnica descrita
anteriormente para el drenaje de
los seudo quistes se usa con
trocares endoluminales.

Los sitios de localizaci6n de la
pancreatitis necrotizante fueron
29% s610 en la cabeza, 54% en el
cuerpo y cola, y 27% extendien-
dose en los espacios retroperi-
toneales a 10 largo del psoas y las
correderas retrocolicas. Por 10tan-
to la tecnica mas frecuentemente
usada fue el abordaje retrogastrico



y retroc61ico (en e150% de los pa-
cientes, seguido por un 37% de
abordaje transgastrico y 13% por
retroperitoneoscopfa). Ocho pa-
cientes con necrosis pancreatica "
infectada demo strada fueron ope-
rados. Cinco hombres y 3 mujeres
con una edad promedio de 54 afios
con ran go de 41-69. La mayorfa
de pacientes estaban 10 suficien-
temente enfermos para estar en
UCI, seis de ellos por mas de 7
dias, con una estancia hospitalaria
promedio de 51 dfas, con rango de
7 a 124. Todos los pacientes tuvie-
ron algiin tipo de complicaci6n pre
o postoperatoria con 5 de ellos con
falla respiratoria, 5 con sepsis a
Gram negativos y 2 en recidiva de
la sepsis retroperitoneal con nece-
sidad de reintervenci6n. Durante
este periodo no hubo mortalidad.
En los dos pacientes con proceso
septico uno se localiz6 en el cuer-
po y cola, y el otro en la cabeza
con extension a ambos psoas.

Se concluye con esta pequefia
pero interesante experiencia, que
la necrosectomfa laparoscopica es
factible y segura. Los resultados
exitosos despues del primer drena-
je son de alrededor de 75% aun-
que son un poco prematuros. Se
realiz6 una reintervencion lapa-
roscopica en un paciente y se en-
centro extrema dificultad. La
retroperitoneoscopia y el drenaje
transgastrico tienen las ventajas de
no infectar la cavidad peritoneal.
Esta tecnica puede ser menos
invasiva y resultar en menos estres
en estos pacientes severamente
septicos.

Procedimientos laparoscopicos
para pancreatitis cronica

La resecci6n se reserva principal-
mente para pancreatitis severa

recurrente, en pacientes que son
narc6tico dependientes y la enfer-
medad esta localizada en una por-
ci6n definida de la glandula (cabe-
za 0 distal). Puede realizarse una
operacion de Whipple laparos-
c6pica con preservaci6n del pflo-
ro 0 preservaci6n de duodeno.
Para lesiones distales con 0 sin
dilatacion distal del conducto
pancreatico puede hacerse una
pancreatectomfa distal con pre-
servaci6n esplenica. Si hay un
conductopancreatico muy dilata-
do asociado a pancreatitis, dolor
cr6nico y pancreatolitiasis, enton-
ces puede hacerse un procedi-
miento de drenaje debido al ries-
go de diabetes.

Nosotros hemos realizado en 5
pacientes la pancreaticoyeyu-
nostornfa de i Puestow por
laparoscopia. Ctlatro de ellos en
forma de Y de Roux y uno con asa
simple. La exploracion del mismo
conducto se hace mediante ins-
pecci6n magnificada con un
laparoscopio de 30° de angulaci6n
seguido por extraccion de los cal-
culos usando pinzas laparosc6pi-
cas de angulo recto 0 algiin instru-
mento similar. La confirmacion de
que el conducto esta libre de cal-
culos proximal y distalmente se
hace mediante ~l pasaje de un
coledocoscopio flexible a traves de
la pared abdominal y de la apertu-
ra del conducto pancreatico. Un
cateter de Fogarty calibre 4 0 5 Fr
puede ser pas ado por el conducto
para retirar mas calculos. Calcu-
los pequefios adheridos a la pared
del conducto pancreatico 0 par-
cialmente embebidos en las aper-
turas de los conductos secunda-
rios, son extrafdos mediante
pancreatoscopia y pinzas de
Maryland. El procedimiento de

drenaje se completa despues de
que hemos confirm ado desde el
ligamento de Treitz el asa apropia-
da de yeyuno proximal que es pa-
sada en forma antec6lica y
retrogastrica.

La enterotomfa hecha coli las
mandfbulas del bisturf armonico es
del mismo tamafio que la
pancreotomfa y se anastomosa
latero-lateral con una sutura corri-
da absorbible. El borde inferior del
conducto pancreatico se anas-
tomosa con el borde inferior del
yeyuno, comenzando de lado de la
cabeza pancreatic a y continuando
hacia la cola. Seguidamente, el
borde superior de la apertura del
conducto pancreatico se una al fi-
nal con el borde superior de la
apertura yeyunal.

PANCREATECTOMIA
DISTAL LAPAROSCOPICA

La pancreatectomia distal lapa-
rosc6pica es principalmente para
lesiones benign as de tumores de
los islotes, tumores quisticos pe-
quefios (cistoadenoma seroso 0
mucinoso, cistoadenocarcinoma,
tumores qufsticos papilares y ec-
tasia ductal mucinosa), y pancrea-
titis cronica localizada en esta area
con 0 sin obstrucci6n del conduc-
to pancreatico principal.

La laparoscopla puede no ser in-
dicada en pacientes que han teni-
do cirugfas abdominales extensas,
ya que las adherencias pueden
volver el procedimiento dificulto-
so y muy lento. La hipertensi6n
portal asociada a un desorden in-
corregible de la coagulaci6n, es
tambien una contraindicaci6n re-
lativa. El uso de la laparoscopfa
diagnostica permite c1asificar los
tumores qufsticos y diferenciarlos
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de los seudoquistes, excluir metas-
tasis intra abdominales distantes y
evaluar la resecabilidad local.

Tecnicamente yo prefiero una re-
seccion distal con preservacion
esplenica, Despues que se ha
explorado el espacio gastrocolico,
la diseccion comienza con el bor-
de inferior de la cola del pancreas,
que es movilizada de la arteria y
vena esplenicas. Una pinza de
angulo recto es muy iitil para la
diseccion de los vasos pancrea-
ticos perpendiculares, que deben
ser ligados a medida que vienen de
los vasos esplenicos. Para una
buena visualizacion de la cola del
pancreas, la flexura esplenica del
colon y elligamento esplenocolico
deben ser movilizados. La disec-
cion en esa area debe de hacerse
con extremo cui dado ya que la
hemorragia de la arteria 0 vena
esplenica pueden implicar su liga-
dura. Esto puede hacerse con
seguridad en mas del 90% de las
veces ya que el bazo esta suficien-
temente vascularizado por los va-
sos cortos y los gastroepiploicos.

El borde posterior pancreatico des-
de el retroperitoneo es el siguien-
te paso en la diseccion y la mayor
parte del plano es avascular. El
borde superior es disecado al final
y se encuentran muchas veces
vasos perpendiculares. El organo
es seccionado con un engrapador
lineal de 30 0 45mm. La parte re-
secada se coloca en una bolsa de
unos lOxl0cm y retirada amplian-
do ligeramente la herida de entra-
da del trocar usado para el
engrapador.

La cornplicacion mas severa des-
pues de una reseccion pancreatica
es la ffstula pancreatic a, que a me-
nudo puede ser manejada con dre-

naje percutaneo y gufa radiologica,
pero retarda significativamente la
recuperacion postoperatoria. Pue-
da haber hemorragia por control
insuficiente de los vasos pan-
creaticos 0 lesion del bazo que
pueden requerir relaparoscopia 0

laparotomia.

Como las tasas de sobrevida a 5
aiios despues de la reseccion de
tumores qufsticos del pancreas
estan alrededor del 60 a 90%, el
abordaje laparoscopico puede ser
considerado en ciertos pacientes
seleccionados.

Se estudio una serie retrospectiva
de 12 pacientes operados usando
la tecnica laparoscopica desde
enero de 1992. Hubo 7 mujeres y
5 hombres con una edad prome-
dio de 43 aiios. El tamaiio prome-
dio del tumor; era de 3cm.
Treintaiseis por ciento dellugar de
la lesion no pudo ser identificado
en el preoperatorio. De estos, 8
pacientes tuvieron planeada una
pancreatectomfa distal laparos-
copica (5 insulinomas, 2 gastri-
nomas y 1 de origen desconocido).
De los 8 procedimientos distales,
3 tuvieron conversion (l por impo-
sibilidad de localizar el tumor y 2
por gastrinomas metastasicos). El
tiempo operatorio promedio fue de
4.5 horas con un promedio de es-
tancia hospital aria de 5 dias. De
las 4 exploraciones para posible
enucleacion, una fue hecha y otra
convertida a Whipple por nesidio-
blastoma de la cabeza del
pancreas. Las otras dos fueron
exploraciones negativas. La enu-
cleaci6n satisfactoria de un
insulinoma del cuerpo anterior del
pancreas fue hecha en 3 horas con
una estancia hospitalaria de 4 dfas.
No se han encontrado recidivas en
el grupo de enucleaci6n 0 de
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pancreatectomfa distal (15 a 38
meses).

PROCEDIMIENTOS
LAPAROSCOPICOS PARA
TUMORES PANCREATI-
COS MALIGNOS

Antes de proceder a una resecci6n
laparoscopica, es necesaria un
exhaustivo estadiaje preoperatorio
con la combinacion de tomograffa
(helicoidal 0 con mejoramiento
portal) y angiograffa mesenterica.
Si no se detectan lesiones metas-
tasicas ni compromiso vascular,
entonces esta indicada una
Iaparoscopia diagn6stica para
estadiaje. Esto es mas elaborado
que los reportes previamente pu-
blicados en Iaparoscopia diag-
n6stica para neoplasias pancrea-
ticas, donde la mayorfa de veces
se usa un solo trocar umbilical con
un laparoscopio de 0 grados. Sin
embargo el procedimiento se hace
con 3 0 cuatro trocares, en el om-
bligo, epigastrico y subcostal, usan-
do endoscopios de 30 6 450

, se
evahian la superficie de la pared
abdominal, diafragma, hfgado y
otras vfsceras cercanas y se toman
las biopsias necesarias.

Si no se encuentran lesiones
metastasicas, se realiza una manio-
bra de Kocher y una apertura de
10 em en elligamento gastroc61ico
para inspeccionar la superficie
posterior del duodeno, el pancreas
y la pared anterior de la vena cava
para tomar biopsias de ganglios si
estan crecidos. La otra ventana
permite ver la superficie anterior
del pancreas desde la arteria
gastroduodenal hasta la cola, el
bazo y la pared posterior del esto-
mago. Se inspeccionan tambien el
ligamento de Treitz, la primera asa
yeyunal, y mesenterio del intesti-



no delgado ya que ocasionalmen-
te la tracci6n desde el borde infe-
rior del proceso uncinado puede in-
vadir esta area. Por ultimo y rara
vez, se disecan la vena mesen-
terica y la porta desde el cuello del
pancreas para descartar invasi6n.

La adici6n de la ultrasonograffa
laparosc6pica con un transductor
flexible de 10mm con frecuencia
variable y doppler puede ayudar
aun mas en la evaluaci6n del com-
promiso vascular, la invasi6n
tumoral y detectar lesiones metas-
tasicas profundas en el hfgado.

La operaci6n de Whipple por
laparoscopfa con preservacion de
pfloro ha sido descrita ampliamente
y la misma tecnica se hace como
en un procedimiento abierto con
tecnicas de anastomosis intracor-
poreas. Las vfas biliares, el duo-
deno lcm distal al pfloro, y la cuarta
porcion duodeno-yeyunal son
seccionadas con un Endo-GIA®
con cartucho de 30mm. EI
pancreas (cuello y proceso
uncinado) son seccionados usan-
do las tijeras armonicas, El espe-
cimen es introducido en una bolsa
de nylon para su posterior extrac-
cion a traves de la herida
periumbilical.

La anastomosis pancreato yeyu-
nal termino lateral se realiza en dos
pIanos, un plano externo de seda
3-0 y un plano de puntos interrum-
pidos de monofilamento absorbible
4-0 con una endoprotesis 5 Fr en
el conducto pancreatico. La
anastomosis biliar terrnino lateral
se hace con una sutura continua
posterior y anterior de vicryl 3-0 0

tipo dexon. La anastomosis pflo-
ro duodenal se hace con sutura ter-
mino terminal del mismo material
2-0 6 3-0. Drenes tipo succion ce-

rrada son colocados encima y de-
bajo de las 3 anastomosis.

PROCEDIMIENTOS
LAPAROSCOPICOS PALIA-
TIVOS PARA ENFERME-
DADES PANCREATICAS

Procedimientos de drenaje para
tumores irresecables peri am-
pulares de origen biliar, gastrico 0

ambos. Si en el momenta del
estadiaje el conducto no ha sido
drenado con alguna insercion de
endoprotesis, entonces se puede
hacer una derivacion biliar. Algu-
nos autores han sugerido una
colecisto yeyunostomfa, pero no-
sotros preferimos una hepatico
yeyunostomfa con colecistectomfa
o una hepatico gastrostomfa
laparoscopica si la obstruccion bi-
liar es alta.

La hepatico yeyunostomfa lapa-
roscopica se hace usando la pri-
mera asa yeyunal que es dividida
con un Endo-GIA®. Despues de
limpiar el peritoneo sobre la super-
ficie anterior de la via biliar se rea-
liza una coledocotomia longitudinal
asf como una enterostomfa de
aproximadamente lcm. Una
anastomosis a mana puede hacer-
se con vicryl 3-0 0 monofilamento
absorbible con sutura en surget
posterior y anterior. He usado el
Endo-GIA® si el conducto biliar
es 10 suficientemente grande para
acomodar el aparato (l2mm). El
agujero de apertura es cerrado
con una sutura en surget. Se afia-
de una yeyuno yeyunostomfa en Y
de Roux con la combinacion del
Endo-GIA® y suturas intracor-
poreas de seda 2-0.

He realizado hepatico gastros-
tomfas desde 1992 para niveles de
obstrucci6n alta y donde multiples

endoprotesis biliares serfan nece-
sarias. Esta operaci6n es compleja
y requiere la presencia de un ra-
diologo' intervensionista experi-
mentado y un endoscopista en el
momenta de la laparoscopfa.

En resumen, se usa el lade dere-
cho del paciente para ganar acce-
so percutaneo con una funda y
alambre hacia el l6bulo derecho y
dentro de la via biliar derecha para
cruzar la bifurcaci6n y alcanzar el
segmento II 0 III del hfgado, 0 des-
de el epigastrio dentro del conduc-
to principal izquierdo en el mismo
segmento. Se realiza una laparos-
copfa diagnostica para eliminar
cualquier siembra metastasica y
confirmar la no resecabilidad del
tumor para continuar con el pro-
cedimiento. Se introduce un trocar
epigastrico para elevar el lobule
izquierdo hacia el diafragma y per-
mitir la salida del caterer, En el
mismo momento se hace una
gastroscopfa que dilata el estoma-
go y facilita la perforaci6n en la
curvatura menor. U sando un asa
durante la gastroscopfa el caterer
es retirado del estornago hacia la
boca del paciente. Se conecta un
tubo de gastrostomfa percutanea y
es halado en forma retrograda
mediante traccion del alambre gufa
percutaneo derecho. La punta del
tubo de gastrostomfa endoscopica
percutanea (GEP) hala necesaria-
mente el estomago invaginandolo
dentro del parenquima hepatico,
facilitando el contacto con la vfa
biliar.

El tubo se deja por dos semanas y
es retirado por endoscopfa, mo-
mento en el cual se realiza evalua-
cion de la anastomosis con con-
traste y se coloca una endopr6tesis
metalica para mantener el tracto
hepatico-gastrico abierto.
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Una gastroentero anastomosis
laparosc6pica se puede afiadir si
hay una obstrucci6n duodenal in-
minente por compresi6n del tu-
mor. Despues de colocar 4 tro-
cares, se identifica el Treitz, la pri-
mera asa yeyunal es trafda en for-
ma antecolica pero retrogastrica
para proceder a una anastomosis
latero lateral usando un engra-
pador laparosc6pico. El uso del
Endo-GIA® 30mm es mejor des-
de la derecha hacia la izquierda y
disparado 2 a 3 veces para obte-
ner una gran boca. El sangrado
puede ocurrir en la linea de grapas
y se verifica insertando el endos-
copio dentro del lumen de la nue-
va gastroenterostomfa. Cerramos
tfpicamente la gastroenterostomfa
con una sutura continua de seda
2-0 para mantener una gran aper-
tura y para prevenir un cierre ac-
cidental del asa aferente 0

eferente con el Endo-GIA®.

La esplacnicectomia toracos-
c6pica para dolores pancreaticos
severos y cr6nicos parece ser
promisoria y es un procedimiento
relativamente simple. Se reserva

de igual forma para pacientes nar-
c6ticos dependientes con cancer
de pancreas 0 pancreatitis cr6ni-
ca. Se usa un laparoscopio de 30
grados para obtener todos los an-
gulos, una pinza Maryland y un
gancho con cauterio monopolar
que permitiran coger los nervios
esplacnicos desde T5 hasta tan
bajo como se pueda llegar.

De los 30 pacientes que han sido
operados por Andren-Sandberg y
colaboradores, 6 tuvieron alivio
completo, todos tuvieron disminu-
ci6n parcial de su dolor, excepto
uno. Despues de una semana,
57% de ell os no tomaban ningiin
narc6tico persistiendo este efecto
durante un meso Puede haber san-
grado durante el procedimiento y
3 pacientes (10%) tuvieron que
ser reoperados por lesiones de pe-
quefios vasos arteriales como las
intercostales. Los resultados a lar-
go tiempo todavfa no se conocen
pero pueden mejorar los datos de
la cirugfa abierta. Es una buena
contribuci6n y ciertamente menos
mutilante para este grupo de pa-
cientes.

124 Rev Endosc Quir Vol 4. Num 6. Diciembre 2000

REFERENCIAS
SELECCIONADAS

I: Gagner M, Pomp A: Laparoscopic
pancreatic resection: Is it worthwhile?
J of GastrointesT Surgery 1997; I: 20·

2. Gagner M, Pomp A: Laparoscopic
pylorus-preserving pancreatoduode-
nectomy. Surg Endosc 1994; 8: 408

3. Gagner M, Pomp A: Laparoscopic
treatment of Acute Necrotizing Pan-
creatitis. Seminars in Lapatoscopic
Surgery 1996. 3: 15-20.

4. Gagner M, Pomp A: Early experience
with laparoscopic resections of islet cell
tumors. Surgery 1996; 120: 1051

5. Gagner M: Laparoscopic treatment of
cystic tumors and cysts of the pancreas.
in Brune I Ed Laparo-Endoscopic
Surgery. Munich, Germany, Blackwell
Science 1996, 143-146.

6. Vezakis A, Davides D, Larvin M,
McMahon MJ: Laparoscopic surgery
combined with preservation of the
spleen for distal pancreatic tumors.
Surg Endosc 1999; 13:26-29

7. Cuschieri A: Laparoscopic surgery of
the pancreas. JR Coli Surg (Edinb)
1994; 39 (3): 178-184

8. Targarona EM, Pera M, Martinez J,
balague C, Trias M: Laparoscopic
treatment of pancreatic disorders: diag-
nosis and staging, palliation of cancer
and treatment of pancreatic
pseudocysts. Int Surg 1996: 81: 1-5.

9. Arca M. Gagner M: Minimal Invasive
Verfahren am Pankreas. Der Chirurg
1998; 69: 621 - 627.

10.Sculez g. Therasse E, Oliva VL, Pomp
A, Busque S, Dagenais M, Deslandres,
Ghattas G, Gagner M: Left
Hepaticogastrostomy for biliary obs-
truction. Long-term results.
Radiology 1997; 5:277-283.


