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D;SECCIéN DEL PROCESO UNCINADO Y
MESOPANCREAS COMO PASO INICIAL DURANTE LA
DUODENOPANCREATECTOMIA CEFALICA: ADAPTACION
DE UN PROCEDIMIENTO LAPAROSCOPICO

RESUMEN

Usualmente cuando un procedimiento laparoscopico es reali-
zado, los pasos utilizados en la cirugia abierta son adaptados o
modificados con la intencidn de hacerlo factible desde el punto
de vista laparoscopico, la presentacion de esta técnica quirtrgica
demuestra la situacion inversa. La diseccion de manera inicial del
proceso uncinado pudiera permitir una mejor exposicion de los
vasos mesentéricos superiores y dirigir una correcta diseccioén lin-
fatica y neurovascular del tejido conocido como mesopancreas,
con el propdsito de obtener un mayor porcentaje de resecciones
RO. Es asi como se expone la técnica quirtrgica utilizada en un
caso clinico.
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ABSTRACT

When a laparoscopic procedure is done, the surgical steps are
adapted from open surgery in order to make it feasible, in this case
presentation it shows the inverse situation. The dissection of the
uncinate process and the neurovascular tissue known as mesopan-
creas, at the first steps in surgery could achieve better results for
negative margins. The paper ilustrate the surgical technique perfor-
med in a clinical case presentation.

Key words
Preserving pancreas surgery, enucleition, pancreatic fistula,
papillary-solid neoplasm.

23



Vol. 67 - N° 1 - 2014  DISECCION DEL PROCESO UNCINADO Y MESOPANCREAS COMO PASO INICIAL DURANTE LA DUODENOPANCREATECTOMIA CEFALICA

Usualmente cuando un procedimiento laparoscdpico es rea-
lizado, los pasos utilizados en la cirugia abierta son adaptados o
modificados con la intensién de hacerlo factible desde el punto
de vista laparoscdpico, pero en esta presentacion la técnica qui-
rirgica empleada demuestra la situacion inversa. Muchos abor-
dajes y métodos de diseccidén han sido descritos para realizar la
duodenopancreatectompia cefélica DPC', la diseccién de manera
inicial del proceso uncinado pudiera permitir una mejor exposi-
cién de los vasos mesentéricos superiores y dirigir una correcta
diseccion linfatica y neurovascular del tejido conocido como
mesopancreas, con el propdsito de obtener un mayor porcentaje
de resecciones RO El procedimiento descrito por Goro y col’,
impresiona ser un procedimiento seguro y reproducible que no
solo puede ser aplicado por via laparoscépica sino en abordaje
abierto de igual manera.

METODOS

Descripcidn de técnica quirtirgica, basado en la presentacién
de 1 caso clinico. Paciente masculino de 42 afios, que inicia su
enfermedad con la presentacion de ictericia moderada, dolor
abdominal y fiebre, el ultrasonido abdominal revela dilatacién de
la via biliar principal, la tomografia abdominal muestra los mis-
mos resultados en ausencia de tumor en la cabeza del pancreas,
es realizado una colangiorresonancia que evidencia dilatacién de
la via biliar extrahepética con imagen hipodensa de 8 mm dentro
de la via biliar a nivel del colédoco distal sugestiva de tumor. Se
procede a realizar CPRE donde posterior a esfinterotomia se
exterioriza la lesion tumoral polipoidea, la cual es resecada par-
cialmente con técnica de polipectomia con asa y cuyo resultado
patoldgico concluye como adenoma con displasia de alto grado,
es entonces cuando se decide practicar la duodenopancreatec-
tomfa cefdlica.

Técnica quirtrgica: El paciente es colocado en dectbito
dorsal con ambos miembros superiores en aduccién, usualmente
utilizamos la incision de Makuuchi para la cirugia pancredtica.
Posterior a una maniobra de Kocher amplia y con la apertura de
la transcavidad de los epiplones, la cabeza del pancreas es
expuesta; es importante preservar la vasculatura de la curvatura
mayor del estdmago para la preservacion pildrica. Orientados por
la vena colica media y por el tronco de Henle, el borde inferior
del pancreas es expuesto y se diseca las caras anterior y laterales
de la vena mesentérica superior continuando en sentido cefélico
pasando por la conjuncién esplenomesaraica y posterior vena
porta a través de la diseccidon retropancredtica, permitiéndonos
seguidamente referir el pancreas a nivel de su cuello.

Alcanzado este paso se procede a la diseccion del proceso
uncinado con su separacion de la vena mesentérica superior en
sus 360°. A continuacién, apoyados en la maniobra de Kocher
previamente realizada, la cabeza del pancreas es rotada medial-

mente y se procede a disecar la vena porta por abordaje poste-
rolateral en el ligamento hepatoduodenal, permitiéndonos referir
la vena porta.

Retornando la cabeza pancreética a su posicién anatémica se
procede a realizar la linfaadenectomia del ligamento hepatoduo-
denal, arteria hepética comun y tronco celiaco, ligadura de arteria
gastrica derecha y arteria gastroduodenal, asi como disecar y dejar
referida la via biliar principal por encima del conducto cistico.

Seguidamente para la diseccion del mesopancreas, el liga-
mento de Treitz es liberado y el yeyuno es seccionado 10 cm
por debajo de su origen; esta maniobra permite una adecuada
exposicion de los vasos mesentéricos, ofreciendo la traccion
necesaria para la separacién del mesopdancreas de la cara lateral
de la arteria mesentérica superior, como es descrito por Goro y
col®, (Figura 1) (Figura 2).

A este punto de la cirugfa, la cabeza pancreética se encuen-
tra totalmente disecada, solo sostenida por el cuello pancreético,
duodeno vy via biliar (Figura 3), por lo cual se procede a la tran-
seccion de la primera porcion del duodeno (técnica de preser-
vacion pildrica), seguidamente el cuello del pancreas es incidido
con el bisturi arménico y finalmente la via biliar es seccionada
con la remocién del espécimen.

La técnica de reconstruccion utilizada es la conocida como
reconstruccion de Child modificada, realizando una pancreatico-
yeyunostomia tipo ducto-mucosa, hepaticoyeyunostomia termi-
no-lateral y finalmente una duodenoyeyunostomia termino-late-
ral, todas las anastomosis realizadas sobre la misma asa de yeyu-
no ascendida.

RESULTADOS

El tiempo operatorio final fue de 255 minutos. El tiempo
para la fase de reseccion fue de 160 min y el restante para la

Figura 1: Diseccion del proceso uncinado y
mesopancreas usando la técnica de exposicion
descrita por Goro y col.
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Figura 2: Plano de diseccion de la vena
mesentérica superior y vena porta
luego de separado del proceso
uncinado y parte del mesopancreas.

reconstruccion, la pérdida sanguinea fue de 400 ml y no fue
requerida ningutn tipo de transfusién. No ocurrieron complica-
ciones en el postoperatorio y el paciente fue egresado en el dia
8. Actualmente posee un seguimiento de 14 meses libre de
enfermedad y sin complicaciones asociadas al procedimiento.

El resultado histopatoldgico concluyo como estenosis en
tercio distal de la via biliar, observando un moderado grado de
displasia.

DISCUSION

Desde la primera DPC, descrita por Whipple en 1935 como
un procedimiento realizado en 2 tiempos, muchas modificacio-
nes han ocurrido, los procedimiento laparoscépicos para la ciru-
gia pancredtica han tenido un retraso en su desarrollo, esto
como consecuencia de la dificultad técnica; sin embargo, ya se
pueden ver muchas publicaciones que describen la técnica total-
mente laparoscopica para la DPC** en la busqueda por proce-
dimiento simplificados y mas seguros algunas modificaciones
han sido observadas en las técnicas laparoscdpicas como la des-
crita por Goro y col®, mostrando seguridad oncoldgica y de téc-
nica quirdrgica que pudiera ayudar a obtener mejores resultados.

La diseccion de los vasos mesentéricos, proceso uncidado y
mesopancreas durante la DPC constituyen los pasos de mayor

Figura 3: El espécimen quirtrgico es
solo sostenido por el cuello del
pancreas, via biliar y duodeno.

dificultad técnica, la obtencion de
mdrgenes libres de neoplasia son
cruciales para la supervivencia, sien-
do el margen posterior el mas fre-
cuentemente invadido con una inci-
dencia promedio del 20%, en cir-
cunstancias donde esto sucede
(reseccion R1) es eliminada la posi-
bilidad curativa de la cirugia hacien-
do la recurrencia del cancer un even-
to inequivoco’. La técnica laparoscod-
pica descrita por Goro y col’® ofrece
un novedoso abordaje para la resolu-
cion de este problema, la visualiza-
cion laparoscépica tiende a ser mejor
que en la cirugfa abierta sin embargo
demostramos que esta técnica qui-
rirgica es realizable por via abierta de
igual manera.

Actualmente nuestro equipo esta
desarrollando la experiencia de DPC
por via laparoscépica aplicando esta
misma técnica quirdrgica.
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