NDECIRy,
o G,

OCIEDAp
K %%,

- >
Polagosot™

U Y
Noapaen T

REVISTA DE LA
SOCIEDAD PERUANA DE
CIRUGIA ENDOSCOPICA

Fecha de envio:

14 de marzo de 2022.

Fecha de aceptacion:
13 de junio de 2022

Proceso.
Revision por pares.

Conflicto de intereses:
Los autores declaran no tener
conflictos de intereses.

Duodenopancreatectomia Cefalica

Laparoscopica en Tumores Periampulares:
nuestra experiencia.

Laparoscopic Pancreaticoduodenectomy for Periampullary
tumor: our experience.

Gustavo Marcucci', Gustavo Lavallen', Sebastian Pardini’, Ana Giavaresco’, Nicolds Borgatello', Federico Davrieux’

Resumen.

Introduccién: Los tumores periampulares estan compuestos por el carcinoma de cabeza de pancreas, el ampuloma, el tumor
de origen biliar intrapancredtico, y el duodenal. La duodenopancreatectomia cefélica (DPC) es la Unica posibilidad curativa para
estos pacientes. Varios reportes sugieren que la DPC laparoscépica presenta algunas ventajas con respecto a la cirugia abierta.
El objetivo de este trabajo fue describir nuestra experiencia de duodenopancreatectomia cefalica laparoscopica en pacientes
con tumores periampulares. Material y Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo, en pacientes con diagnostico de tumores
periampulares tratados mediante duodenopancreatectomia cefalica laparoscépica. Resultados: Se analizaron un total de n=37
pacientes. El porcentaje de conversion fue del 21%, y el de re-laparoscopias del 10,8%. Se reporté un 18,9% de complicaciones,
con una mortalidad total del 8,1%, sin significancia estadistica. El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 26 dias. Conclu-
siones: La duodenopancreatectomia cefalica laparoscépica es una técnica factible y segura para el tratamiento de tumores del
drea periampular en manos experimentadas y pacientes seleccionados.

Palabras clave: Tumores periampulares, duodenopancreatectomia cefalica, duodenopancreatectomia cefélica lapa-roscopica,
cirugia laparoscopia.

Abstract.

Introduction: Periampullary tumors are composed of carcinoma of the head of the pancreas, ampulloma, intrapancreatic biliary
tumor, and duodenal tumor. Laparoscopic Pancreaticoduodenectomy (LPD) is the only curative possibility for these patients.
Several reports suggest that LPD has some advantages over open surgery. The objective of this paper was to describe our ex-
perience with LPD in patients with periampullary tumors. Methods: descriptive retrospective study in patients diagnosed with
periampullary tumors treated by LPD. Results: A total of n= 37 patients were analyzed. The conversion rate was 21%, and the
re-laparoscopy rate was 10.8%. 18.9% of complications were reported, with a total mortality of 8.1%, without statistical signifi-
cance. The average length of hospitalization was 26 days. Conclusions: LPD is a feasible and safe technique for the treatment
of tumors of the periampullary area in experienced hands and selected patients..

Keywords: Periampullary tumors, laparoscopic pancreaticoduodenectomy, laparoscopic surgey, minimally invasive surgery.
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Introduccion

Dentro de la patologia digestiva, los tumores periampu-
lares presentan una baja prevalencia, pero con mal pro-
noéstico. El carcinoma de cabeza de pancreas constitu-
ye el 50 - 70% de los casos, mientras que el ampuloma
representa el 15-25%, y el tumor biliar intrapancreatico
y el duodenal el 10% respectivamente’.

La duodenopancreatectomia cefélica (DPC) es la Unica
posibilidad de curacion y supervivencia a largo plazo
para los pacientes con tumores del area periampular.
A pesar de esto, el indice de resecabilidad y la supervi-
vencia a los 5 afios siguen siendo bajos. La mortalidad
inicial promedio del 30% se ha reducido a menos de un
5%. Sin embargo, aun se reporta una morbilidad cerca-
na al 30 - 40% 22,

Los resultados tanto a corto como a largo plazo de la
malignidad pancreatica siguen siendo controvertidos
entre los procedimientos abiertos y los minimamente
invasivos. La evidencia sugiere que este ultimo abor-
daje es tan seguro y factible como el abierto, e incluso
muestra ciertos beneficios *. La literatura reporta que la
duodenopancreatectomia cefdlica laparoscopica pre-
senta menor morbilidad, menor necesidad de transfu-
sion, y disminuye el tiempo de espera para tratamiento
adyuvante 5°. Los resultados perioperatorios y a largo
plazo, asi como la duracion de la estancia hospitalaria 'y
la pérdida estimada de sangre de la DPC laparoscopica
es comparable e incluso mejor que la DPC abierta o
robdtica’. Tal es asi que se han desarrollado y puesto
en practica protocolos de ensayos clinicos aleatori-
zados, como el PADULAP en Barcelona, Espafia, para
corroborar estos resultados en este incipiente campo
de la cirugia laparoscopica®. Sin embargo, algunos au-
tores consideran que la DPC laparoscépica no muestra
ninguna ventaja sobre la técnica abierta, en rigor del
nivel actual de evidencia®. Consideran que el sesgo y
un nivel de evidencia de moderada a baja limitan su
recomendacion. Por estos motivos, llevar a cabo una
DPC laparoscopica como tratamiento de tumores pe-
riampulares es un verdadero desafio.

El objetivo de este trabajo es describir nuestra expe-
riencia inicial de duodenopancreatectomia cefélica la-
paroscopica en pacientes con diagnoéstico de tumores
periampulares.

Pacientes y Métodos

Diseno de estudio

Se presenta un estudio retrospectivo descriptivo, reali-
zado sobre pacientes con diagndstico de tumores pe-
riampulares tratados mediante resolucion quirdrgica,
en un centro Unico de la ciudad de Rosario (Santa Fe,

Argentina), en un periodo comprendido entre Octubre
de 2015y Febrero de 2019. Todos los pacientes fueron
admitidos, tratados y operados por el mismo equipo
quirurgico. En todos se realizd una duodenopancrea-
tectomia cefdlica laparoscopica.

Los criterios de resecabilidad (Tabla 1), se basaron
en las recomendaciones del National Comprehensi-
ve Cancer Network (NCCN) de 2013, actualizado en
2015, y en el Primer Consenso Argentino de Cancer
de Pancreas (2016) .

Se analizaron las siguientes variables: demogréficas
(edad, sexo), complicaciones, conversiones, re-laparos-
copias, tiempo operatorio, y tiempo de hospitalizacion.

Procedimiento

Método Diagndstico
El diagndstico se realizé mediante el examen fisico,
andlisis de sangre y estudios de imagenes médicas
(Figura 1). La estadificacion se completé con tomogra-
fia computada multicorte (TC) y resonancia magnética
por imagenes (RMI).

Evaluacion Preoperatoria

Todos los pacientes recibieron estudios preoperatorios
completos compuestos por laboratorio, identificacion
de grupo y factor sanguineo y su respectiva reserva de
unidades de sangre, evaluacion cardiologica y electro-
cardiograma (ECG), radiografia de térax, y vacunacion
antitetdnica. En casos especificos se realizaron estu-
dios complementarios, tales como ergometria, ecocar-
diografia, espirometria, entre otros.

Preparacion del Quiréfano

La cirugia se llevé a cabo en un quiréfano totalmente
equipado, con anestesia general, y monitoreo continuo
de los parametros vitales a cargo de un anestesiologo
experimentado. Al inicio del procedimiento se coloco
una sonda naso-yeyunal (SNY) y una sonda vesical
(8V).

Se contd con un equipo de laparoscopia compuesto
por un sistema de video en alta definicién (HD 1288,
Stryker, EE.UU.) programado en "‘modo laparoscopia”
acompafado por una fuente luminica (L9000, Stryker,
EE.UU.) con previo “balance de blanco’, y un insuflador
de dioxido de carbono (CO,) (Pneumo Sure XL, Struker,
EE.UU.) que se programé en flujo de recuperacion alto
(40 litros por minuto) con una presiéon de 12 mmHg.

Se utilizé un equipo de energia (Force Triad, Medtronic,
EE.UU.) mediante monopolar (tipo Hook) y pinza sella-
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dora de vasos (LigaSure Blunt Tip, Medtronic, EE.UU.).  tre las piernas, el primer ayudante a la izquierda y el

segundo ayudante a la derecha del paciente. La instru-
Técnica Quirdrgica mentadora y la mesa del instrumental se ubicaron a la
El pacientes se coloco en posicion decubito dorsal con  derecha con respecto al cirujano principal, y la torre de
las piernas abiertas. El cirujano principal se coloco en-  laparoscopia con su monitor en la cabecera del pacien-

Tabla 1. Criterios de resecabilidad para pacientes con carcinoma de pancreas*.

Posibilidad reseccion RO Metastasis Invasion vascular
Resecable Si No No

Compromiso de la VMS o VP que impide una reconstruccion vascular.
Irresecable No Si Compromiso de la AMS >180° de la circunferencia de la pared del vaso.
Compromiso del TC o de la vena cava inferior

Compromiso de la VMS o VP que impide una reconstruccion vascular.
No Compromiso de la AMS >180° de la circunferencia de la pared del vaso.
Compromiso del TC o de la vena cava inferior

No es posible definirlo

Borderline prequirdrgico

Tabla 2. Tabla que muestra las principales variables analizadas en este estudio.

N Demografia Patologia Procedimiento Complicaciones Mortalidad**
Edad*  Sexof Teoicag  Coersr Relapars
37  51(24-78+38.18) F=22 (59.5%) Adenocarcinoma (23 -62.2%) DPClap 8(21%) 4(10.8%) 7 (18.9%) 2(54%) p=NS

M= 15 (40.5%) Ampuloma (4 - 10.8%)
Tumor Quistico (4 - 10.8%)
Tumor Neuroendocrino (2 - 5.4%)
Tumor GIST (1-2.7%)
Pancreatitis Autoinmune (1 - 2.7%)
Tumor de células de Merkel (1 -2.7%)
Tumor de Via Biliar (1 -2.7%)

* Datos expresados en rango, promedio y desvio estandar.

1 Datos expresados promedios, porcentages y desvio estandar. GIST= gastrointestinal stroma tumor
FDuodenopancreatectomia Laparoscépica (80% doble asa - 20% Unica asa)

§ Conversiones (4 por hemorragia, 3 por doble derivacién, 1 por prétesis vascular)

|l Re-Laparoscopia (2 por hemorragia, 1 por fistula biliar, 1 por vélvulo intestinal)

9 Compliaciones (5 por fistula, 2 por hemorragia)

**Mortalidad (1 por hemorragia, 1 por fistula)

p < 0.05 (NS= no significativa

Figura 1. TC de abdomen y pelvis con contraste EV. Se informa ampuloma con dilatacién de via biliar y conducto pancreatico.
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te. Se establecio el neumoperitoneo mediante técnica
con aguja de Veress. Se utilizaron 5 trocares dispues-
tos de la siguiente manera: un trocar de 10 mm a nivel
umbilical (6ptica y cdmara), un trocar de 5 mm en epi-
gastrio, un trocar de 10 mm en hipocondrio derecho, un
trocar de 5 mm en hipocondrio izquierdo, y un ultimo
trocar de 5 mm en flanco izquierdo a nivel de la linea
axilar anterior (Fig. 2).

La cirugia se inicio con una evaluacion de la cavidad ab-
dominal con el objetivo de descartar lesiones extrapan-
creaticas inadvertidas en otros estudios. El primer paso
de la cirugia fue una maniobra de Kocher permitiendo
la liberacion del angulo hepatico del colon y el duodeno,
junto con la movilizacion de este ultimo. Se prosiguio
con la diseccion del ligamento gastrocolico para acce-
der a la trascavidad de los epiplones (Fig. 3 A). Una vez
confirmada la factibilidad de la reseccion, se procedio
a seccionar el duodeno o estébmago (con y sin preser-
vacion de piloro, respectivamente segun el caso) con
sutura lineal mecénica (Echelon Flex, Ethicon-Johnson
& Johnson, EE.UU.) (Fig. 2 B). A continuacion se sec-
ciono el yeyuno con sutura mecanica. Luego, se reali-
z0 la diseccion e identificacion del pediculo hepatico,
y seccion con tijera del conducto hepético comun (Fig.
3C). Finalmente, el tiempo resectivo se culmind con la
diseccion del pancreas y el respectivo tratamiento de
los vasos mesenteéricos, corroborando asi la resecabili-
dad del 6rgano. La seccion pancreatica se llevo a cabo
con tijera con la intencién de preservar la indemnidad
del conducto pancredtico (Fig. 3 D-E). La pieza quirur-
gica se colocé dentro de una bolsa de nylon, junto con
la cual fue extraida mediante una insicion mediana su-
praumbilical. El periodo de reconstruccién se inicié con
la confeccion de un asa en Y de Roux (en el 80% se
confecciond una doble asa, en el 20% restante fue asa
Unica). El restablecimiento del flujo pancreético se rea-
lizd llevando a cabo una anastomosis ducto-mucosa
con material de sutura irreabsorbible # 3-0 (Fig. 4A).
El conducto pancreatico se tutorizd con una protesis
siliconada. Una anastomosis bilio-digestiva con ma-
terial de sutura reabsorbible se utilizod para la restitu-
cién del flujo biliar (Fig. 4B). Finalmente, se realizé una
gastroenteroanastomosis, y el pie de la Y de Roux se
confecciono realizando una anastomosis entero-enté-
rica latero-lateral con sutura mecaénica lineal cortante
y refuerzo manual con sutura de material reabsorbible
(Fig. 4C). Se ofrecieron 2 drenajes siliconados multifre-
nestrados, uno a la anastomosis pancreatico-intestinal
y el otro a la anastomosis bilio-digestiva (Fig. 4 D). Se
procedio a la sintesis de pared abdominal por planos y
se envio de la pieza a estudio patoldgico (Fig. 5 A - B).

Control Postoperatorio
Los pacientes permanecieron en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) durante el periodo postoperatorio in-

mediato. Recibieron proteccion gastrica, antieméticos,
analgésicos, antibioticos, y somatostatina por via en-
dovenosa (EV). Ademas se incluyd la profilaxis para
trombosis venosa profunda (TVP) en todos los casos.
El pase a sala general se tratd de implementarlo lo an-
tes posible segun la evolucion del paciente, al igual que
la nutricion enteral. El retiro de drenajes fue paulativo
segun caracteristicas cuantitativas y cualitativas del
débito de los mismos.

Anadlisis estadisticos

Los datos estadisticos fueron analizados mediante
programas informaticos y expresados en promedio,
porcentajes, rango y desviacion estandar. La prueba de
Chi-cuadrado fue utilizada para el andlisis estadistico
de las variables. Se aplico un intervalo de confianza del
95% (CI95%). Una p valor <0,05 fue indicado como es-
tadisticamente significativo.

Aspectos bioéticos

Todos los pacientes fueron correctamente informados
y firmaron el consentimiento para los procedimientos
quirdrgicos y la utilizacion de sus datos en publicacio-
nes cientificas. EI Comité de Etica institucional aprobé
la realizacion y publicacion de este trabajo.

Resultados

Se analizaron un total de n=37 pacientes. Los datos
demogréficos y principales caracteristicas tumorales
y operatorias se analizan en la Tabla 2. En todos los
pacientes se realizd duodenopancreatectomia lapa-
roscopica, de los cuéles en el 80% se confecciond una
reconstruccion en doble asa, mientras que en el 20%

Figura 2. Posicion de trocares para abordaje de Duodenopancreatec-
tomia Cefélica Laparoscépico (DPC Lap).
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restante fue con asa unica.

Se registro una tasa de conversiones a cirugia abierta
en un 21% (n= 8, promedio 0,21 * 0,40) (IC 95%= 8,11;
33,89). Los motivos se relacionaron con complicacio-
nes hemorragicas intraoperatorias (n= 4; 50%), realiza-
cion de doble derivacién biliar y digestiva (n= 3; 37,5%),
y la necesidad de colocacion de protesis vascular (n=1;
12,5%). Las relaparoscopias, que rondaron el 10,8% de
los casos (n= 4; promedio 0,10 + 0,31) (IC(95%)= 0,01;
19,99), fueron por hemorragia (n= 2; 50%), fistula biliar
(n=1; 25%), y obstruccién intestinal por vélvulo (n= 1;
25%).

En relacion a los datos de morbimortalidad del estu-
dio, se reportd una tasa de complicaciones del 18,9%
(n= 7, promedio 0,08 + 0,27) (IC 95%= 5,43; 30,57), el
71% (n=5) fue de origen hemorrégicas, y el 29% (n=2)
secundarias a fistulas. La mortalidad total fue del 5,4%
(n=2; promedio 0,05 + 0,23) (IC 95%= -2,41; 12,41), sin
significancia estadistica (p= > 0,05). Uno de los casos
fue durante el postoperatorio inmediato por complica-
ciones hemorragicas, y el otro a los 90 dias secundario
a fistula pancreatica.

El tiempo de hospitalizacion fue de 26 dias en prome-
dio (rango de 7 a 45 dias).

Discusion
Los tumores periampulares representan un desafio

para el equipo médico tratante. El diagnodstico oportu-
no permite operar pacientes en buen estado general
con resultados quirurgicos y oncolégicos ideales. Por
ello, la sospecha clinica es fundamental para iniciar el
algoritmo diagndstico en estos pacientes. Habitual-
mente, la mayoria de los casos se presentan con dolor
en hemiabdomen superior de caracteristicas difusas,
asociado a sensacion de plenitud gastrica, y sindrome
coledociano. La presencia de hiporexia y pérdida de
peso con déficit nutricional se relaciona con una enfer-
medad en estado avanzado.

Con respecto a las imagenes médicas Utiles para el
diagndstico y estadificacion, la TC permite evaluar el
tumor y su relacion con estructuras vasculares, asi
como también la deteccion de metastasis intraabdo-
minales 2% (Fig. 1). Cuenta con una sensibilidad del
63 -82% y una especificidad del 92 - 100%. La RMI tiene
una sensibilidad equivalente a la TC tanto para detec-
tar como para estadificar el carcinoma pancredtico™.
La ecoendoscopia (EUS= endoscopic ultrasonography)
es un método invasivo cuya principal indicacion es la
duda diagndéstica o como primer método para confir-
macion histopatoldgica, mediante la puncién biopsia
pancredtica transgastrica’®.

Debido a que en ocasiones tumores potencialmente
resecables en funcién de criterios de TC no pueden
ser resecados en el acto quirdrgico en un 75 - 91%
de casos (ya sea por pequefias metastasis hepaticas

Figura 3. Duodenopancreatectomia Cefélica Laparoscépica (DPC Lap). Etapa resectiva. A) Diseccion del li-gamento gastrocdlico. B) Seccion gastrica. C) Seccion de la via
biliar (se oberva una proétesis plasti-ca en su interior). D) Control vascular con clips plasticos. E) Seccién pancreatica.
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Figura 4. Duodenopancreatectomia Cefdlica Laparoscépica (DPC Lap). Etapa reconstructiva. A) Anastomosis pancreatoentérica (anastomosis
ductomucosa). B) Anastomosis bilioentérica (hepaticoyeyunoanastomosis). C) Anastomosis enteroentérica (con sutura mecanica). D) Coloca-
cion de drenaje al lecho anastomatico.

subcapsulares, peritoneales u omentales de pequefio
tamafio no detectados por TC o RMI, o por extension
local tumoral y/o invasién vascular no detectada), la
laparoscopia diagndstica representa una valiosa herra-
mienta para completar la estadificacién de este grupo
de pacientes. Es recomendable plantear su aplicacion
ante la sospecha de enfermedad avanzada (CA 19-9
>700 U/mL, tumores > 3 cm, tumores borderline). Esto
se sustenta en su alto rendimiento en la deteccion de
metdstasis de 1 -2 cm de diametro en la superficie he-
patica, y en su sensibilidad y especificidad del 97% y
del 100% para la deteccion de metastasis peritoneales,
respectivamente. Adicionalmente, permite la toma de
biopsia en caso de ser necesario®.

La reseccion de tumores periampulares es un procedi-
miento técnicamente dificultoso, incluso con abordaje
laparotémico. Esta operacion no fue ajena a la llegada
de la laparoscopia y su masiva implementacion, sobre
todo en Norteamérica, Europa y Asia. A pesar de su
amplia difusién, Sudamérica sigue ocupando el cuarto
lugar en el uso de laparoscopia en higado, pancreas y
vias biliares (HPB)'®. Los centros de alto volumen en
cirugia HPB que realizan DPC laparoscopicas son los
gue obtienen mejores resultados'”'®. El entrenamiento

Revista.SPCE.org.pe *

2022 | Vol 3 | Numero 1

REVISTA DE LA SOCIEDAD PERUANA DE CIRUGIA ENDOSCOPICA



OCIEDAp
K %%,

DE CIR
i oy,

U Y
Noapaen T

- >
Polagosot™

REVISTA DE LA
SOCIEDAD PERUANA DE
CIRUGIA ENDOSCOPICA

Articulo Original

en laparoscopia del equipo tratante y la correcta selec-
cién de pacientes tambien influye en el éxito quirurgico.
Esto se demostré en varios trabajos que reportaron
una tasa de morbimortalidad comparable entre los
abordajes abiertos y laparoscopicos en DPC, como asi
tambien menor estadia hospitalaria y buenos resulta-
dos oncoldgicos™?'. Tal es asi que la evolucion tecno-
|6gica asociada a la medicina y cirugia llevé a que en
los centros de mayor referencia se inicie la experiencia
en DPC robdtica?. Si bien existen algunos trabajos que
comparan resultados entre este ultimo abordaje y la la-
paroscopia, a la fecha la relacion costo-beneficio no es
la adecuada. El abordaje laparoscépico también puede
ser utilizado en las reoperaciones. Por este motivo, lo
aplicamos en 4 pacientes, brindando sus beneficios
cuando el seguimiento postoperatorio inmediato es
estricto.

En el analisis de nuestra serie se observo que la DPC la-
paroscopica fue factible y segura para realizarse en pa-
cientes con tumores periampulares. Esto se sustento
en la baja tasa de conversion y de complicaciones, en
parte gracias a la celosa seleccion de pacientes para
esta experiencia inicial. Ademas, la respuesta oncolo-
gica a corto plazo fue aceptable, aunque se requiere de
mayor seguimiento para determinar el resultado onco-
l6gico final. Aligual que Chen et al., encontramos que la
diseccién de la vena porta, la correcta linfadenectomia
y el tratamiento del proceso uncinado fueron los pun-
tos en la cirugia que mayor destreza técnica demanda-
ron por parte del equipo quirtrgico?. Por esto, debemos
resaltar que a una de las conversiones la motivo una re-
seccion vascular con colocacion de su correspondiente
protesis y no por complicaciones propiamente dichas.
Adicionalmente, cabe destacar que este hecho vuelve
mas importante aun la correcta seleccion de pacien-
tes. Este trabajo presenta ciertas limitaciones, como el
reducido numero de pacientes de la serie y cierta hete-
rogeneidad en la técnica quirtrgica. Sin duda, esto se
debe a que estamos analizando la experiencia inicial.
Por este motivo, no es apropiado comparar nuestros
resultados con series internacionales mas grandes,
aungue si pueden ser consideradas como guias aproxi-
madas para futuros trabajos en este campo.

Como conclusion, encontramos que la duodenopan-
createctomia cefélica laparoscopica es una técnica
factible y segura para el tratamiento de tumores del
area periampular en manos experimentadas. En el ini-
cio de la curva de aprendizaje, la correcta seleccion de
pacientes con tumores pequefios facilita la reseccion
y hace viable la reconstruccion. Finalmente, se debe
destacar que se requiere de un alto nivel de entrena-
miento en cirugia laparoscopica para llevar a cabo esta
técnica.
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