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RESUMEN

Antecedentes: La técnica de pancreatoduodenectomia
abierta constituye el estandar para el tratamiento de tu-
mores periampulares y pancreaticos. En 1994, Gagner y
Pomp describieron la técnica con abordaje laparoscopico.
A partir de entonces, se han publicado numerosos trabajos
que han demostrado buenos resultados con el abordaje
minimamente invasivo. Objetivo: Describir los resultados
de la técnica de pancreatoduodenectomia laparoscopica
en el tratamiento de patologias pancreaticas inflamatorias
y neoplasicas en los ultimos dos afios en el hospital sede.
Material y métodos: Se incluyeron pacientes con tumores
pancreaticos y periampulares resecables tratados mediante
pancreatoduodenectomia laparoscopica en el periodo
comprendido de marzo de 2013 a marzo de 2015. Se
determinaron la morbilidad y mortalidad asociadas con el
procedimiento. Resultados: Se eligieron siete individuos
a quienes se les realiz6 pancreatoduodenectomia con
abordaje minimamente invasivo (cinco totalmente lapa-
roscopicos y dos hibridos); obtuvimos una mortalidad de
0%, morbilidad de 14.2%, tiempo quirtrgico promedio de
625 minutos, sangrado promedio de 678 ml y una estancia
hospitalaria promedio de 12.5 dias. Conclusiones: Los
resultados logrados con la técnica laparoscopica utilizada
en el hospital sede demuestran que en personas seleccio-
nadas, dicho abordaje es factible, eficaz y seguro; por ello,
en manos expertas debe considerarse como una opcion
para el tratamiento de sujetos con tumores periampulares
y pancreaticos resecables.

ABSTRACT

Background: Nowadays, open pancreaticoduodenectomy
is the gold standard in the treatment of pancreatic tumors.
Gagner and Pomp described in 1994 the laparoscopic
approach of pancreaticoduodenectomy; there are nu-
merous papers in the worldwide literature describing
acceptable outcomes with the laparoscopic approach.
Aims: To describe the outcomes of patients with laparo-
scopic pancreaticoduodenectomy in the last two years at
the host hospital. Material and methods: Patients with
pancreatic tumors treated from March 2013 to March
2015 with minimally invasive pancreaticoduodenectomy
were included. Outcomes were determined and compared
with those published in the worldwide literature. Results:
Seven patients were included (five with total laparoscopic
pancreaticoduodenectomy and two with hybrid approach).
The mortality rate was 0%, morbidity, 14.2%; mean
operating time, 625 minutes; mean blood loss was 678
ml; the mean hospital stay was 12.5 days. Conclusions:
The outcomes obtained in this study demonstrate that, in
selected patients and with skilled surgeons, laparoscopic
pancreaticoduodenectomy is a safe and efficient option to
treat patients with resectable pancreatic tumors.
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Abreviaturas:

PdL = pancreatoduo-
denectomia
laparoscopica.

PdA = pancreatoduo-
denectomia abierta.
IMC = indice de masa
corporal.

UTI = unidad de
terapia intensiva.
ISGPF =
International Study
Group for Pancreatic
Fistula.

DM = diabetes
mellitus.

HAS = hipertension
arterial sistémica.
EIH = estancia
intrahospitalaria
postquirurgica.
AdenoCA =
adenocarcinoma.
PdH = pancreatoduo-
denectomia hibrida.
NIH = neumonia
intrahospitalaria.

FP = fistula
pancreatica.

GDH = grado de
diferenciacion
histologica.
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INTRODUCCION

as primeras pancreatoduodenectomias,

descritas mediante un abordaje quirdrgico
convencional por Walter Kausch en 1912 y
Allan Whipple en 1934, permanecieron du-
rante décadas como la Gnica opcion existente
para el tratamiento de tumores periampulares
y pancredticos resecables.'?

En la década de los 80 surgieron las prime-
ras publicaciones de procedimientos quirtrgi-
cos con abordaje laparoscépico, tales como
colecistectomia e histerectomia, los cuales
rapidamente ganaron aceptacion por parte
de la comunidad quirdrgica internacional y se
convirtieron en los estdndares de tratamiento.?
El uso de procedimientos laparoscopicos para
padecimientos pancredticos ha experimentado
un desarrollo menos acelerado y hasta la pri-
mera mitad de la década de los 90 su uso se
limitaba a la realizacién de una laparoscopia
diagnéstica para la estadificacién de tumores y
procedimientos paliativos en tumores irreseca-
bles. Este retraso en el desarrollo de opciones
minimamente invasivas para el tratamiento de
enfermedades pancredticas se puede deber, en
parte, a las relaciones anatémicas complejas
del pancreas y su posicion retroperitoneal, asf
como a la naturaleza friable de la glandula y
la necesidad de cirujanos capacitados para
realizar procedimientos técnicamente deman-
dantes.*

En México, las series mas grandes para la
resolucion de patologfas pancreatobiliares com-
plejas reportan Gnicamente abordajes abiertos
convencionales;> el desarrollo de abordajes
minimamente invasivos en el tratamiento de
dichos padecimientos se ha limitado a la dltima
década.®’

Fue hasta 1994 cuando Gagner y Pomp
describieron la primer pancreatoduodenecto-
mia laparoscépica (PdL) en una paciente con
pancreatitis crénica; reportaron un tiempo
quirdrgico de 600 minutos (10 horas) y una es-
tancia hospitalaria postquirdrgica de 30 dias.2 A
partir de entonces, han surgido numerosos tra-
bajos que describen tasas de éxito, morbilidad
y mortalidad de los individuos sometidos a PdL
comparables con los resultados obtenidos con
la técnica convencional; sin embargo, para que
la PdL contintie ganando aceptacién, no basta

con que sea una técnica segura en términos
de morbilidad; ademas, debe tener resultados
oncoldgicos comparables con la pancreato-
duodenectomia convencional o abierta (PdA)
en cuanto a supervivencia libre de enfermedad
y general 911

Objetivo

Describir los resultados de la técnica de
pancreatoduodenectomia laparoscépica en
el tratamiento de patologias pancredticas in-
flamatorias y neoplasicas en los Gltimos dos
anos en la Clinica de Cirugia Hepatobiliar y
Pancredtica del Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez".

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo y transversal. Se conformé un comité
multidisciplinario para la adecuada seleccion
de los participantes, conformado por los jefes
de unidad de las areas de Medicina Interna,
Unidad de Cuidados Criticos, Anestesiologfa,
Radiologfa, Endoscopia, Oncologia Quirtrgica
y Cirugia Hepatobiliar y Pancreatica. Todos los
casos se sesionaron en dicho comité y, con base
en los hallazgos tomogréficos, por ultrasonido
endoscépico y las caracteristicas clinicas de
los sujetos, se seleccionaron casos con adeno-
carcinoma de cabeza de pancreas o tumores
periampulares en etapas IA, 1By 1A, y enfermos
con patologias benignas que involucraban la
cabeza del pancreas.

Las personas que fueron consideradas por
dicho comité como candidatas para la reali-
zacion de pancreatoduodenectomia fueron
sometidas al procedimiento con un abordaje
minimamente invasivo; por tratarse de un
procedimiento técnicamente demandante y lle-
varse a cabo en un hospital escuela, en los dos
primeros casos se utilizé un abordaje hibrido,
en el cual se efectud la reseccion de manera
laparoscépica y la reconstruccion mediante
técnica quirdrgica abierta convencional, con
una incisién en la linea media supraumbilical
de 15 cm; el resto de los casos se ejecuté con
un abordaje totalmente laparoscépico. Todas
las cirugfas fueron realizadas por el mismo
cirujano.
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La técnica quirdrgica utilizada se describe
a continuacion: bajo anestesia general, con el
paciente en posicion francesa, se realiza incision
transumbilical, se insufla neumoperitoneo con
aguja de Veress, se coloca puerto éptico de 12
mm, dos puertos de trabajo de 12 mm en la
interseccién de la linea transumbilical con la
linea axilar anterior y dos puertos de trabajo
de 5 mm en la linea medioclavicular, region
subcostal derecha e izquierda. Se colocan 3
cm de Penrose ligado de sus extremos con
seda, la cual se exterioriza por puncién en la
region subxifoidea para traccionar el ligamento
redondo. Con energia ultrasénica, se diseca el
ligamento gastrocélico, se hace una maniobra de
Cattell-Braasch. Se disecan la arteria y vena me-
sentérica superior. Se tracciona la vesicula biliar
con seda del 0, la cual se exterioriza por puncién
en el cuadrante superior derecho; se diseca el
ligamento hepatoduodenal para identificar la
arteria gastroduodenal y ligarla con prolene 2-0,
nudo extracorpéreo; se disecan la arteria hepd-
tica propia, colédoco y vena porta. Se secciona
el estbmago a 10 cm del piloro y el yeyuno a
10 cm del angulo duodenoyeyunal, ambos con
engrapadora lineal cortante de 60 mm. Se lleva a
cabo maniobra de Kocher, se tracciona la cuarta
porcién del duodeno y segmento de yeyuno al
compartimento supramesocdlico; se tracciona
de forma cefdlica el cuello del pancreas para
exponer el proceso uncinado del pancreas y se
diseca con energia ultrasonica; se secciona el
cuello del pancreas con gancho monopolar, se
secciona la via biliar extrahepdtica a nivel del
hepatico comun; se realiza una colecistectomia
convencional. La pieza se extrae ampliando la
incision transumbilical. Ferulizamos el conducto
pancredtico con una sonda 4 Fr para hacer una
pancreatoyeyunoanastomosis con técnica de
Cattell-Warren, plano ductomucosa con vicryl
4-0 y plano externo con prolene 2-0. Se lleva
a cabo una hepatoyeyunoanastomosis (HYA)
terminolateral en un plano con puntos separados
con vicryl 4-0. Se realiza gastroyeyunoanastomo-
sis (GYA) laterolateral antecélica a 60 cm de la
HYA'y, posteriormente, una yeyunoyeyunoanas-
tomosis en omega de Braun a 40 cm de la GYA,
ambas con engrapadora lineal cortante de 60
mm. Se colocan drenajes tipo Jackson-Pratt en
las caras anterior y posterior de la reconstruccion
pancreatobiliar.

61

En los casos en los que el individuo fue
extubado al finalizar el procedimiento, el se-
guimiento postquirtrgico inmediato se llevé a
cabo en el piso de cirugia general; los sujetos
que permanecieron intubados al terminar la
cirugia fueron trasladados a la unidad de tera-
pia intensiva (UTI). Una vez que las personas
que requirieron cuidados en la UTI fueron
extubadas, continuaron su manejo en el piso
de cirugia general. Se inici6 via oral en cuanto
los enfermos recuperaron la funcién gastroin-
testinal (presencia de ruidos peristdlticos y
canalizacion de gases), y estos se egresaron a
su domicilio al corroborar la ausencia de com-
plicaciones quirtrgicas y tolerar dieta.

Se registraron el éxito técnico de la cirugia,
el tiempo y el sangrado transquirdrgicos, la
necesidad de transfusion de hemoderivados
durante el evento quirdrgico, los dias de estan-
cia postquirdrgicos tanto en el piso de cirugia
general como en la UTI, las complicaciones
que requirieron una intervencion quirdrgica
o endoscépica bajo anestesia general (Il b
segln la clasificacion de Clavien-Dindo) y la
mortalidad durante los 30 dias siguientes al
evento quirdrgico. En el caso de los pacientes
a quienes se les practicé PdL por presencia de
neoplasia pancreética o periampular, también
se registr6 el tamano del tumor resecado, el
nimero de ganglios resecados, el nimero de
ganglios positivos a tumor, el grado de diferen-
ciacién histologica y el estado de los margenes
quirdrgicos.

El seguimiento por consulta externa consis-
tié en visitas mensuales durante los primeros
seis meses postquirdrgicos y, posteriormente,
citas trimestrales; durante cada consulta se
realizé un interrogatorio dirigido hacia posibles
sintomas de actividad tumoral, como ictericia
y pérdida de peso; también se realizaron to-
mografias de control a los seis meses. Todos
los individuos fueron referidos a un centro
oncoldgico de tercer nivel para que recibieran
quimioterapia adyuvante.

Analisis estadistico: Los datos fueron
registrados en una hoja de captura de datos
disenada especificamente para esta linea de
investigacion y, después, en una base de da-
tos con dicha informacion (Microsoft Excel;
Microsoft Corporation, Seattle, WA, EUA). Se
utilizé estadistica descriptiva con porcentajes
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simples, media, valores minimos y maximos
para establecer los resultados obtenidos con la
PdL en sujetos con enfermedades pancredticas
inflamatorias o neoplasicas.

RESULTADOS

En los dltimos dos afos en la Clinica de Cirugia
Hepatobiliar y Pancreatica del Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzélez”, se trat6 a siete
personas mediante la técnica de pancreato-
duodenectomia con abordaje minimamente
invasivo; de estos pacientes, cinco fueron del
sexo masculino y dos del sexo femenino; la
edad promedio de los individuos tratados con
esta técnica fue de 52.8 anos (de 29 a 74 anos),
el indice de masa corporal (IMC) promedio
fue de 25.2 kg/m?; 71.4% de los sujetos pre-
sentaban enfermedades cronicodegenerativas
concomitantes (diabetes mellitus y/o hiper-
tension), 57.1% tenian antecedente de cirugia
abdominal previa (Cuadro ).

En 57.1% de los casos, la indicacion de la
pancreatoduodenectomia fue la presencia de
una neoplasia maligna pancreatica o periampu-
lar; 28.6% presentaron tumores benignos y en
uno, (14.3%) la indicacién del procedimiento
de pancreatoduodenectomia fue la presencia
de dolor persistente secundario a pancreatitis
crénica sin respuesta al manejo médico. En el
100% de las intervenciones se logré el éxito
técnico; el tiempo quirtrgico promedio fue
de 625 minutos (450-960 mins.) y el sangrado

promedio fue de 678 mililitros (400-1,100
ml). Es importante mencionar que tanto el
tiempo como el sangrado fueron mayores
en los dos primeros casos, considerando el
caracter de hospital escuela y adecuacién del
equipo médico a un nuevo procedimiento.
De los enfermos, 42% requirieron transfusién
de hemoderivados durante el transquirdrgico.
Las personas tuvieron en promedio 6.1 dias de
estancia postquirdrgica en la unidad de terapia
intensiva (0-14 dias); en dos de los casos, los
pacientes no requirieron manejo avanzado en
UTI y continuaron su periodo postquirdrgico
inmediato en la unidad de cirugia general. No
se presentd ninguna mortalidad en los 30 dfas
posteriores a la cirugfa. Los individuos fueron
egresados a su domicilio en promedio 12.5 dias
después de la intervencién quirdrgica (11-20
dias) (Cuadro II).

Unicamente un sujeto (14.2%) present6
complicaciones llIb segin la clasificacion de
Clavien-Dindo, ya que se documenté oclusion
intestinal secundaria a hernia interna y fue
reintervenido para correccion de la misma;
evolucion6 sin complicaciones. Dos personas
mas tuvieron complicaciones que fueron trata-
das con medidas farmacoldgicas sin necesidad
de reintervencion quirdrgica (Clavien-Dindo I1);
uno de ellos fue el primer caso, quien desarroll6
neumonia asociada al ventilador, y otro fue el
segundo paciente, quien presenté una fistula
pancreatica grado B (segtin el Grupo Interna-
cional para el Estudio de Fistula Pancreatica,

Cuadro I. Caracteristicas demogréficas.

Paciente Edad Sexo Comorbilidad IMC Cirugias previas

1 66 Masculino DM 32.9 No

2 69 Masculino DM, HAS 26.5 Plastia umbilical e inguinal

3 52 Femenino No 29.2 Histerectomia abierta

4 29 Masculino No 18.5 No

5 51 Masculino DM 29.3 Colecistectomia abierta

6 29 Femenino DM 21.2 No

7 74 Masculino HAS 19.4 Apendicectomia abierta
Promedio 52.8 Masculino 5/ 71.4% 25.2 57.1%

Femenino 2

IMC = indice de masa corporal, DM = diabetes mellitus, HAS = hipertension arterial sistémica.
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Cuadro II. Resultados de los sujetos tratados mediante

pancreatoduodenectomia hibrida y laparoscépica.

Tipo de Exito Tiempo Sangrado

Paciente Indicacién intervencion técnico (mins.) (ml) Transfusion Mortalidad UTI EIH
1 AdenoCA PdH Si 960 1,100 Si No 10 18
pancreatico
2 AdenoCA PdH Si 700 850 Si No 14 20
pancreatico
3 Insulinoma PdL Si 620 700 No No 6 15
4 Pancreatitis PdL Si 450 450 No No 0 11
cronica
5 AdenoCA PdL Si 540 650 Si No 1 12
ampula de
Vater
6 Tumor quis- PdL Si 510 400 No No 0 12
tico benigno
7 AdenoCA PdL Si 600 600 No No 12 14
pancreético
Promedio 100% 625 678 42% 0% 6.1 12.5

Mins. = minutos, ml = mililitros, UTI = dias postquirurgicos en la unidad de terapia intensiva, EIH = dias de estancia hospita-
laria postquirurgicos, AdenoCA = adenocarcinoma, PdH = pancreatoduodenectomia hibrida, PdL = pancreatoduodenectomia
laparoscopica.

ISGPF), que resolvié con manejo farmacolégico
y el drenaje colocado en el procedimiento
quirdrgico (Cuadro 1l1).

De los cuatro individuos a quienes se les
practic6 pancreatoduodenectomia laparoscépica
debido a neoplasia pancreatica o periampular
maligna, el promedio de tamafno del tumor
resecado fue de 3.5 cm (1.8-5.5), el promedio
de ganglios resecados fue de 9.2 (5-12); en dos
sujetos se obtuvieron margenes negativos para
tumor tanto macroscépicos como microscopicos
(RO), en una persona se consiguieron margenes
microscopicos positivos para tumor (R1), y en el
caso restante, margenes positivos macroscopicos y
microscopicos (R2); cabe resaltar que el caso con
reseccion R2 fue el primer paciente de la casuisti-
ca, y que a pesar de que no se modifico el pronds-
tico oncoldgico del mismo, si se logré mantener
derivados la via biliar y el tracto gastrointestinal,
con lo que se evitaron futuros internamientos
secundarios a complicaciones por obstruccion
de los mismos (ictericia obstructiva, colangitis,
oclusion intestinal, etcétera) (Cuadro V).

DISCUSION

El presente trabajo constituye la primera serie
de pancreatoduodenectomias laparoscopicas
en México. En la literatura de América Latina,
solamente tres grupos han descrito experiencias
iniciales en la realizacion de PdL; en 2009, Jarufe
y sus colaboradores reportaron tres PdL en Santia-
go de Chile, con 330 minutos en promedio (5.5
horas), 66% de complicaciones y éxito técnico
de 100%.'? En México no se encuentra docu-
mentada alguna serie adicional. En 2010, Flores
y su grupo describieron dos PdL en Ecuador, con
390 minutos de tiempo quirdrgico promedio (6.5
horas); ambos presentaron fistula pancreatica que
fue manejada conservadoramente y no presenta-
ron mortalidad.'® El grupo quirtrgico de Mazza
en Buenos Aires, Argentina, publicé en 2012 una
serie de ocho PdL con un tiempo quirdrgico pro-
medio de 470 minutos (7.8 horas), éxito técnico
de 75% (con una tasa de conversion de 25%),
33% de complicaciones mayores (Clavien-Dindo
11 B o mayor) y mortalidad de 16%.'*
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Los resultados obtenidos en esta serie son
comparables con los reportados por las grandes
series de la literatura mundial y demuestran que
la realizacién de una PdL para el tratamiento
de individuos seleccionados con padecimientos
pancreaticos neoplasicos e inflamatorios es una
opcién factible, eficaz y segura en el medio en
el que nos desenvolvemos. En 2015, Palanivelu
publicé la serie individual més grande hasta
el momento, la cual consta de 150 sujetos
tratados mediante PdL; de ellos, 130 corres-
pondieron a patologias neoplasicas. Registrd
una morbilidad de 29.7%, mortalidad a 30 dias
postquirdrgicos de 1.53%, tiempo quirdrgico de
310 minutos (5.1 horas) y ocho dias de estancia

Cuadro III. Morbilidad registrada en los individuos tratados

mediante pancreatoduodenectomia laparoscopica.

hospitalaria postquirdrgica.’ En nuestra serie,
la morbilidad Clavien-Dindo tipo Il fue del
28.5% y Clavien-Dindo tipo Illb del 14%, sin
mortalidad postquirdrgica.

En 2013, Kim public6 una serie de casos
de PdL donde incluy6 100 de ellos, y dividié
sus resultados en tres etapas: la primera co-
rrespondia a sus primeros 33 casos, la segunda
a los casos 34 a 66, y la tercera a los Gltimos
34 casos; esto con la finalidad de demostrar
la mejorfa en los resultados postquirdrgicos
inmediatos lograda con la mayor experiencia
quirdrgica (curva de aprendizaje); reporté un
tiempo quirdrgico de 588 minutos (9.8 horas)
en la primera etapa y de 396 (6.6 horas) en
la dltima etapa; una morbilidad de 33.3% en
los primeros 33 casos, que disminuyd hasta
17.6% en los Gltimos casos; una estancia
hospitalaria postquirtrgica de 20.4 dias en
la primera etapa y de 11.5 dias en la dltima;
la tasa de transfusion disminuy6 de 43% en

Paciente = Complicacién Clavien-Dindo Resoluciéon los primeros casos a 20% en los Gltimos."® En
o nuestra serie, el tiempo quirdrgico promedio
- B u Antlblotlcos fue de 625 minutos (450-960 mins.), equipa-
IN{ravenosos rable al tiempo quirdrgico de los primeros 33

2 FP grado B II Tratamiento casos de la serie de Kim.
farmacolégico En 2014, Croome dio a conocer un estudio
3 No o - en el cual comparé los resultados oncoldgicos
4 No o o de personas con adenocarcinoma pancreatico
. e o - ductal tratadas mediante PdA (n = 214) con los
6 No - L obtenidos en pacientes sometidos a PdL (n =
v etz Toliiie II'b Remt.el:vel.mon 108); reporté que no existia diferencia estadisti-

quirdrgica

camente significativa en la supervivencia global
entre los grupos; sin embargo, documenté un
mayor intervalo libre de enfermedad en el gru-

NIH = neumonia intrahospitalaria, FP = fistula pancreatica.

Cuadro IV. Resultados de patologia en las personas con neoplasias malignas tratadas

mediante pancreatoduodenectomia laparoscopica.

Tamaiio del Ganglios Ganglios Margenes Clasificacion

Paciente tumor (cm) resecados positivos quirdrgicos TNM GDH
1 1.8 12 6 R2 T3N1 Moderado
2 5.5 5 1 R1 T4N1 Malo
5 4.4 10 3 RO T2N1 Moderado
7 2.3 10 0 RO T2NO Moderado
Promedio 3.5 9.2 25 0 - - e

GDH = grado de diferenciacion histologica.
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po laparoscépico (p < 0.03), probablemente
debido a que los individuos que se sometieron
a PdL pudieron iniciar quimioterapia adyuvante
en un periodo significativamente menor que
aquellos sometidos a cirugia abierta.’”” Nuestra
serie es alin pequena para hacer conclusiones
referentes al resultado oncolégico a largo plazo.

Correa-Gallego realiz6 en 2014 un me-
taandlisis que incluyé a 542 sujetos de seis
estudios, donde comparé los resultados de per-
sonas con tumores pancredticos tratados con
PdA con los obtenidos en enfermos abordados
con PdL; reporté que el grupo laparoscopico
tenfa un mayor tiempo quirdrgico, menor
sangrado transquirdrgico, niimero mas grande
de ganglios linfaticos resecados, probabilidad
aumentada de obtener madrgenes negativos
tanto macroscépicos como microscopicos
(reseccién RO) y disminucién en los dias de
estancia hospitalaria.’®

En 2015, Tran publicé un trabajo donde
comparé los costos y resultados obtenidos con
la PdL y la PdA usando la base de datos nacional
de Estados Unidos de Norteamérica; en dicha
investigacion, se evidencié que solamente el
4.4% de los pacientes sometidos a pancreato-
duodenectomia fueron tratados mediante abor-
daje laparoscopico; también, que se obtuvieron
mayores tasas de complicaciones en el grupo
abierto que en el laparoscopico (46 versus
39.4%; p = 0.001). La mortalidad y los costos
fueron similares en ambos grupos. En hospitales
de alta concentracién, definidos como aque-
llos con 20 o més pancreatoduodenectomias
(abiertas o laparoscépicas) anuales, la PdL
resulté en menos dias de estancia hospitalaria
(9 versus 13, p < 0.001), lo cual se tradujo en
gastos significativamente menores ($76,572
versus $106,367, p < 0.001)."

CONCLUSIONES

La PdL ha ganado aceptacién en la dltima
década y diversos autores han confirmado su
factibilidad, seguridad y resultados comparables
con la PdA, agregando los beneficios asociados
con la cirugfa laparoscépica. Las limitaciones
en nuestro trabajo fueron el reducido nimero
de casos, el tiempo quirtrgico promedio y la
ausencia de un grupo control de PdA con el
cual comparar nuestros resultados. Esta es la

65

primera serie mexicana de PdL, lo cual abre
el camino a seguir implementando técnicas
minimamente invasivas a patologfas pancrea-
tobiliares complejas en la poblacién mexicana,
sin que esto se asocie a un incremento en la
morbilidad o mortalidad en este grupo de
individuos. Nuestra serie y resultados s6lo son
aplicables al tipo de sujetos, recursos humanos
y equipo con los que cuenta nuestro hospital.
Actualmente, el estindar de tratamiento para
los tumores pancreaticos y periampulares rese-
cables continda siendo la PdA; sin embargo, el
presente trabajo demuestra que la PdL en casos
altamente seleccionados es factible y segura en
la poblacion mexicana.
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