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r e s u m e n

Introducción: La pancreatectomı́a izquierda laparoscópica (PIL) es una técnica quirú rgica

cada vez más utilizada para el tratamiento de lesiones benignas y malignas del páncreas

izquierdo. Analizamos los resultados de nuestra serie de PIL para el tratamiento de las

lesiones primarias de cuerpo y cola pancreáticos.

Métodos: Desde noviembre de 2011 a noviembre de 2017 se han intervenido 18 pacientes por

lesiones primarias del páncreas realizándose una pancreatectomı́a distal laparoscópica. En

todos los casos se dejó un drenaje intraabdominal y se siguieron las recomendaciones del

International Study Group for Pancreatic Fistula (ISGPF).

Resultados: La mediana de edad fue de 66,5 años (RIQ 46-74). De las 18 pancreatectomı́as

izquierdas, cuatro se realizaron con preservación esplénica, una de ellas una pancreatec-

tomı́a central. Hubo dos conversiones. La mediana del tiempo operatorio fue de 247,5 min

(RIQ 242-275). La mediana de estancia hospitalaria fue de 7 dı́as (RIQ 6-8). A los 90 dı́as se

detectaron complicaciones en cinco pacientes: tres grado II, una grado III y una grado V

segú n la clasificación modificada de Clavien-Dindo. Hubo una fı́stula pancreática grado B y

cuatro pacientes reingresaron por colecciones peripancreáticas. La anatomı́a patológica

evidenció malignidad en el 38,9% de los casos, presentando todos ellos márgenes negativos.

Conclusiones: La PIL puede ser considerada técnica de elección para el tratamiento de las

lesiones pancreáticas benignas y una alternativa al abordaje abierto para pacientes selec-

cionados diagnosticados de neoplasias malignas, siempre que la realicen cirujanos con

experiencia en cirugı́a pancreática y laparoscópica avanzada.
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Introducción

La introducción del abordaje laparoscópico en la patologı́a

quirú rgica pancreática ha sido de las más tardı́as dentro de la

cirugı́a mı́nimamente invasiva. El incremento en el diagnóstico

de lesiones pancreáticas incidentales debido al mayor nú mero

de exploraciones radiológicas que se realizan actualmente ha

generado un interés creciente por el aprendizaje de estas

técnicas mı́nimamente invasivas1. Tanto la resección pancreá-

tica izquierda como la duodenopancreatectomı́a cefálica1-4 son

posibles y seguras por laparoscopia, siendo la segunda técnica-

mente más exigente, ya que consta de una fase reconstructiva.

La pancreatectomı́a izquierda laparoscópica (PIL) está

ampliamente aceptada para el tratamiento de las lesiones

quı́sticas, benignas o premalignas, como la neoplasia quı́stica

mucinosa y la neoplasia mucinosa papilar intraductal, ası́

como de los tumores neuroendocrinos localizados en el

páncreas izquierdo5,6. También se considera indicada en el

tratamiento de las lesiones malignas que precisan una

resección pancreática con márgenes adecuados y linfadenec-

tomı́a extendida2,6,7. Diversos grupos ya han demostrado su

seguridad cuando se realiza por cirujanos laparoscopistas con

experiencia8-11. No obstante, en muchos centros de nuestro

paı́s todavı́a no se contempla la PIL como el abordaje de

elección sino exclusivamente para casos seleccionados12.

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados de

nuestra serie de pacientes intervenidos mediante PIL como

tratamiento de las lesiones primarias de cuerpo y cola

pancreáticos a fin de comprobar su efectividad y seguridad

y sumar nuestra experiencia a las series publicadas.

Métodos

Para la realización del estudio se ha empleado la base

prospectiva de pacientes intervenidos mediante resección

pancreática del servicio de cirugı́a del Hospital Doctor Peset.

Desde noviembre de 2011 a noviembre de 2017 se realizaron 25

pancreatectomı́as izquierdas por lesiones pancreáticas pri-

marias del cuerpo y cola: 18 (72%) laparoscópicas y 7 (28%)

abiertas. Se seleccionaron para el abordaje laparoscópico los

pacientes sin cirugı́as supramesocólicas previas, con tumores

no excesivamente voluminosos y sin infiltración de otros

órganos. La población final del estudio la componen los 18

pacientes intervenidos mediante abordaje laparoscópico.

Se considera pancreatectomı́a izquierda cualquier tipo de

resección pancreática que precise la sección glandular com-

pleta a la izquierda de la arteria gastroduodenal. Este término

incluye las pancreatectomı́as corporocaudales, las pancrea-

tectomı́as centrales y las pancreatectomı́as distales12. La

sección del parénquima pancreático se realizó con endogra-

padora lineal, con una profundidad de grapa de 3,8 mm. En la

pancreatectomı́a central además se realizó una anastomosis

pancreatoyeyunal término-terminal del páncreas izquierdo

remanente por intususcepción sobre asa en Y de Roux. En

todos los casos se dejó un drenaje cerrado cercano a la lı́nea de

sección del parénquima pancreático. Durante la intervención

se inició la administración de octreótido subcutáneo 100 mg/

8 h13. Se determinó la cifra de amilasas en el lı́quido de drenaje

al tercer dı́a postoperatorio. Si el nivel de amilasas fue menor de

tres veces el valor de la amilasemia, se retiró el drenaje y la

administración de octreótido.

Laparoscopic approach of the left side of the pancreas
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a b s t r a c t

Introduction: Laparoscopic left-sided pancreatectomy (LLP) is an increasingly used surgical

technique for the treatment of benign and malignant lesions of the left side of the pancreas.

The results of LLP as a treatment for primary pancreatic lesions of the head and tail of the

pancreas were evaluated.

Methods: From November 2011 to November 2017, 18 patients underwent surgery for

primary lesions of the pancreas by means of a laparoscopic distal pancreatectomy. An

intra-abdominal drain tube was used in all cases, and the recommendations of the Inter-

national Study Group for Pancreatic Fistula (ISGPF) were followed.

Results: The mean age was 66.5 years (IQR 46-74). Among the 18 left pancreatectomies

performed, four were with splenic preservation, and one was a central pancreatectomy.

There were two conversions. The median surgical time was 247.5 minutes (IQR 242-275). The

median postoperative hospital stay was 7 days (IQR 6-8). After 90 days, complications were

detected in five patients: three grade II, one grade III and one grade V according to the

modified Clavien-Dindo classification. There was one grade B pancreatic fistula, and four

patients had to be readmitted to hospital because of peripancreatic collections. The ana-

tomic pathology diagnosis was malignant neoplasm in 38.9% of cases, all of them with

negative resection margins.

Conclusions: LLP can be considered the technique of choice in the treatment of primary

benign pancreatic lesions and an alternative to the open approach in selected patients

diagnosed with malignant pancreatic lesions.

# 2019 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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Se siguieron las recomendaciones del International Study

Group for Pancreatic Fistula (ISGPF) para el diagnóstico y la

clasificación de la fı́stula pancreática postoperatoria14. Se

empleó la clasificación modificada de Clavien-Dindo para la

gradación de las complicaciones postoperatorias que se

contabilizaron a 90 dı́as15. La estancia hospitalaria se calculó

desde el dı́a de la intervención hasta el alta a domicilio y se

consideraron como reingresos los casos en que la readmisión

se produjo en los primeros 30 dı́as postoperatorios.

Ante la sospecha preoperatoria de neoplasia maligna del

páncreas se planificó una esplenopancreatectomı́a en bloque

con linfadenectomı́a estándar segú n la técnica RAMPS

(esplenopancreatectomı́a corporocaudal modular radical

anterógrada) descrita previamente por Strasberg et al.16.

Para el análisis estadı́stico descriptivo se ha utilizado el

programa informático Excel. Las variables discretas se expre-

san como frecuencias y porcentajes. Las variables continuas se

expresan como medianas y rangos intercuartı́licos (RIQ).

Resultados

Durante el periodo de estudio fueron intervenidos 18 pacientes

mediante PIL por lesión pancreática primaria localizada en el

páncreas izquierdo. La serie consta de 12 mujeres y 6 hombres

con una mediana de edad de 66,5 años (RIQ 46-74), un ı́ndice de

masa corporal (IMC) de 30,1 (RIQ 27-32) y, segú n la Asociación

Americana de Anestesiologı́a (ASA), el 88,9% de los pacientes

se clasifican como ASA � 2. En la tabla 1 se muestran las

caracterı́sticas epidemiológicas y clı́nicas de estos pacientes.

Se realizaron 17 (94,4%) pancreatectomı́as corporocaudales

y una (5,6%) pancreatectomı́a central, cuatro de ellas (22,2%)

con preservación esplénica y de los vasos esplénicos. En la

figura 1 se muestra una pieza de pancreatectomı́a izquierda.

La mediana de tiempo operatorio fue de 247,5 min (RIQ 242-

275). En tres (16,7%) pacientes se asoció además otra cirugı́a:

una colecistectomı́a, una miomectomı́a y una colecistectomı́a

más gastrectomı́a atı́pica, esta ú ltima por infiltración tumoral.

En dos (11,1%) pacientes fue necesaria la conversión a cirugı́a

abierta: en uno por dificultades técnicas en la disección caudal

del páncreas y en otro por una hemorragia intraoperatoria

incontrolable por laparoscopia. Dos (11,1%) pacientes preci-

saron transfusión sanguı́nea en el perioperatorio.

En el postoperatorio se detectó una (5,6%) fı́stula pancreá-

tica que requirió drenaje percutáneo (grado B). Este paciente

falleció a los 86 dı́as por un episodio de insuficiencia respira-

toria. También se detectaron siete (38,9%) fugas bioquı́micas,

que siguiendo la ú ltima revisión de la ISGPF14 no se consideran

inicialmente como fı́stulas pancreáticas. Cuatro (22,2%) de

estos pacientes reingresaron durante el primer mes tras el alta

por colecciones peripancreáticas, de los que solo uno requirió

drenaje percutáneo. Ası́ pues, el porcentaje de fı́stulas fue del

27,8%. Ningú n paciente precisó una reintervención quirú rgica

durante el postoperatorio. Se detectaron complicaciones a los

90 dı́as en cinco (31,3%) pacientes del estudio: tres Clavien-

Dindo grado II, una grado III y una grado V, que se muestran

desglosadas en la tabla 2. La mediana de estancia hospitalaria

fue de 7 dı́as (RIQ 6-8).

El tamaño de las lesiones fue variable, con una mediana de

41 mm (RIQ 24-60). Los diagnósticos definitivos se muestran

en la tabla 1. En siete (38,9%) pacientes el diagnóstico definitivo

fue de neoplasia maligna. A un paciente con sospecha

diagnóstica preoperatoria de tumor sólido pseudopapilar se

le realizó una PIL con preservación esplénica, y ante el

diagnóstico definitivo de carcinoma de células acinares

pancreáticas hubo que realizarle una esplenectomı́a radical

laparoscópica en un segundo tiempo. En todos los casos los

márgenes de sección pancreática estuvieron libres de enfer-

medad. La mediana de ganglios obtenidos en los pacientes con

diagnóstico de malignidad fue de 8 (RIQ 7-9). Tras una mediana

de seguimiento de 22 meses (RIQ 17-41), el 71,4% de los

pacientes con neoplasia maligna de páncreas izquierdo

permanecen libres de enfermedad.

Discusión

A pesar de que la PIL está aceptada actualmente para el

tratamiento de las lesiones benignas localizadas en el

páncreas izquierdo y de que se ha comprobado su seguridad

para las lesiones malignas2,10, su uso todavı́a no se ha

estandarizado en muchos centros debido a que se trata de

una técnica muy demandante que requiere experiencia en

cirugı́a pancreática y cirugı́a laparoscópica avanzada y

también por el escaso nú mero de pacientes, que hace difı́cil

la adquisición de experiencia.

Las cifras publicadas de complicaciones, fı́stula pancreá-

tica clı́nicamente relevante y mortalidad para las resecciones

del páncreas izquierdo alcanzan tasas muy dispares, del 25-

70%, 6-40% y 0-7%, respectivamente5,12,17-22. El estudio

europeo DISPACT22, que incluye 450 pacientes intervenidos

de pancreatectomı́a izquierda mediante abordaje convencio-

nal, publica una tasa total de complicaciones postoperatorias

del 70%, con un 45% de pacientes con al menos una

complicación grave, un 6% de infección de herida y una

mortalidad a 90 dı́as del 3%. Un estudio multicéntrico20

retrospectivo en 127 pacientes intervenidos en centros

europeos con experiencia laparoscópica señala una tasa de

complicaciones relacionadas con el páncreas del 31%, inclu-

yendo un 17% de fı́stulas pancreáticas clı́nicamente relevan-

tes, una tasa de conversión del 14%, un 6,3% de

reintervenciones y una mortalidad del 0%. En nuestro paı́s,

Fernández-Cruz et al.5 publican ya en 2007 una amplia serie de

PIL con una tasa de conversión del 7%, morbilidad postope-

ratoria del 25,2, del 16,7 y del 40%, y de fı́stula pancreática del

7,7, del 10 y del 35%, en el grupo de pancreatectomı́a izquierda

con preservación esplénica, de pancreatoesplenectomı́a

izquierda y de enucleación, respectivamente, con una morta-

lidad del 0%. La mayorı́a de estas series mezclan diferentes

tipos de lesiones pancreáticas ası́ como diferentes técnicas

quirú rgicas. Además, los resultados obtenidos están estre-

chamente relacionados con la definición y clasificación de las

complicaciones utilizada, con la minuciosidad en la recogida

de datos, ası́ como con la experiencia de los equipos

quirú rgicos. Independientemente de ello, hasta el momento

los resultados de los estudios retrospectivos comparativos

entre el abordaje laparoscópico y abierto17-19,23 y metaanálisis

publicados2,3,24,25 no han encontrado diferencias significativas

en cuanto al tiempo operatorio, tasa de fı́stula pancreática en

pancreatectomı́a izquierda, mortalidad e incluso radicalidad
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Tabla 1 – Datos demográficos, operatorios y postoperatorios de los pacientes intervenidos mediante pancreatectomı́a izquierda laparoscópica

Caso Edad,
años

Sexo ASA IMC TT,
mm

Técnica Conv. Sección
páncreas

TOP,
min

Fı́stula/Fuga
pancreática

postoperatoria

Reingreso
colección

peripancreática

Clasific.
Clavien-Dindo15

Estancia,
dı́as

Diagnóstico ADP

Lesiones benignas

1 65 M 3 26,8 25 EPI � EG 210 � � � 8 PAI �

2 26 M 1 31,2 60 EPI � EG 190 � � � 4 CAS �

3 55 M 2 31,2 30 EPI Sı́ EG+SM 280 � � � 8 NQM �

4 74 V 2 28,9 15 EPI � EG 285 � � � 7 TMPI �

5 77 V 2 31,4 50 EPI � EG 260 � � � 5 TMPI �

Tumores de bajo grado o incierto

6 72 V 3 28,3 25 PI � EG+SM 245 � � � 8 TNE-G1 �

7 36 M 2 18,7 19 PI � EG+SM 230 � � � 7 TNE-G1 �

8 64 M 2 25,4 60 PC � EG+SM 265 Fuga Sı́ II 7 INS-G2 �

9 43 M 1 22,2 13 EPI � EG 150 � � � 5 TNE-G2 �

10 68 V 2 24,3 17 EPI � EG 290 Fuga � � 6 NTPI 0/8

11 34 M 2 31,6 70 EPI � EG 275 Fuga Sı́ II 21 TSPP 0/7

Tumores malignos

12 84 V 3 29,4 80 EPI � EG 165 Fuga � � 10 CNE-G1 0/8

13 73 M 3 30,1 65 EPI Sı́ EG 310 Fı́stulaB � V 86 CNE-G3 0/6

14 78 M 3 34,2 32 EPI � EG+SM 243 Fuga � � 7 ADCan 0/9

15 41 M 2 28,7 23 PI+E � EG 270 Fuga Sı́ III 7 CCA 0/3

16 64 M 2 38,2 50 EPI � EG 250 Fuga Sı́ II 9 CME 0/8

17 89 V 3 46,5 50 EPI � EG 240 � � � 5 ADCduc 0/8

18 73 M 3 32,3 80 EPI � EG 236 � � � 6 CACM 0/16

Mediana 66,5 � � 30,1 41,0 � � � 247,5 � � � 7 � 8

RIQ 46-74 � � 27-32 24-60 � � � 242-275 � � � 6-8 � 7-9

ADCan: adenocarcinoma anaplásico; ADCduc: adenocarcinoma ductal; ADP: relación adenopatı́as positivas/totales resecadas (solo para neoplasias malignas); ASA: Asociación Americana de

Anestesiologı́a; CACM: cistoadenocarcinoma mucinoso; CAS: cistoadenoma seroso; CCA: carcinoma de células acinares; CME: carcinoma mucoepidermoide; CNE: carcinoma neuroendocrino; Conv.:

conversión a cirugı́a abierta; EG: endograpadora; EG+SM: endograpadora y sutura continua manual de refuerzo del borde pancreático; EPI: esplenopancreatectomı́a izquierda; Fı́stulaB: fı́stula

pancreática grado B; Fuga: fuga bioquı́mica; G1, G2, G3: grado histológico bajo, intermedio, alto, según la Clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para los tumores neuroendocrinos

2010-2017; IMC: ı́ndice de masa corporal; INS: insulinoma; M: mujer; NQM: neoplasia quı́stica mucinosa; NTPI: neoplasia tubulopapilar intraductal; PAI: pancreatitis autoinmune; PC: pancreatectomı́a

central; PI: pancreatectomı́a izquierda con preservación esplénica y de los vasos esplénicos; PI+E: pancreatectomı́a izquierda con preservación esplénica y esplenectomı́a en un segundo tiempo; RIQ:

rango intercuartı́lico; TMPI: tumor mucinoso papilar intraductal; TNE: tumor neuroendocrino no funcionante; TOP: tiempo operatorio; TSPP: tumor sólido pseudopapilar; TT: tamaño tumoral; V: varón.
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oncológica, y sı́ que encuentran ventajas a favor del abordaje

laparoscópico en cuanto a reducción de las pérdidas sanguı́-

neas, estancia postoperatoria, complicaciones totales y una

recuperación postoperatoria más rápida. Recientemente,

Konstantinidis et al.26, en un estudio en pacientes mayores

de 70 años y pacientes frágiles intervenidos de PIL encuentran

menos complicaciones Clavien-Dindo grado IV y menos

mortalidad que en los intervenidos mediante cirugı́a abierta,

Figura 1 – Pieza de esplenopancreatectomı́a izquierda. A) Cara anterior. B) Cara posterior.

Asterisco: tumor neuroendocrino, también señalado con la pinza de Pean. Flecha: borde de sección pancreático; VE: vena

esplénica; AE: arteria esplénica: ambas selladas con clips hem-o-lok (puntas de flecha).

Tabla 2 – Complicaciones postoperatorias de los pacientes intervenidos mediante pancreatectomı́a izquierda
laparoscópica

Caso Fı́stula/Fuga
pancreática

postoperatoria

Colección
peripancreática

Tratamiento Infec.
herida

Cardiopulmonar Renal Clavien-Dindo15

8 Fuga Sı́ ATB � FA � II

11 Fuga Sı́ ATB � � Infec. urinaria II

13 Fı́stulaB Sı́ DP Sı́ IResp-SDRA Infec. renal-diálisis V

15 Fuga Sı́ DP � � � III

16 Fuga Sı́ ATB � � � II

% 5,6% 27,8% 5,6% 11,1% 11,1%

ATB: antibioterapia intravenosa; DP: drenaje percutáneo; FA: fibrilación auricular paroxı́stica; Fı́stulaB: fı́stula pancreática grado B; Fuga: fuga

bioquı́mica; IResp: insuficiencia respiratoria; SDRA: sı́ndrome de distrés respiratorio del adulto; %: porcentaje de pacientes respecto al total de

pacientes intervenidos.
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con resultados estadı́sticamente significativos. Esto remarca

la importancia del abordaje laparoscópico sobre todo en los

pacientes con una reserva fisiológica disminuida.

En nuestra serie, cinco (27,8%) pacientes tuvieron una fı́stula o

colección peripancreática. Tras la sección del páncreas con

endograpadora, dependiendo de la calidad del grapado, del

grosor y de la consistencia del páncreas, se reforzó con una

sutura manual continua el margen de sección pancreático en

cinco de los 18 pacientes, de los cuales ú nicamente uno presentó

una fı́stula pancreática postoperatoria (FPPO). Con el propósito de

prevenir la FPPO se han utilizado los análogos de la somatosta-

tina13,27, ası́ como diferentes métodos de cierre del muñón

pancreático residual. Dos estudios DISPACT28,22, ası́ como un

metaanálisis Cochrane29, revelan que ni la sección del páncreas

con endograpadora ni la sección con bisturı́ seguida de cierre

manual del remanente pancreático muestran diferencias en

términos de fı́stula pancreática o mortalidad postoperatoria.

Actualmente, la elección de la técnica de cierre del muñón

pancreático depende de la preferencia del cirujano y de las

caracterı́sticas anatómicas del páncreas. Independientemente de

esto, estamos de acuerdo con Poves et al.12 en que la sección del

páncreas se debe realizar a nivel del cuello, donde el parénquima

es más delgado y el grapado suele ser más efectivo y seguro.

Recientemente la ISGPS ha revisado los criterios de FPPO

aceptados en 200514. La nueva definición incluye cualquier

volumen de lı́quido de drenaje con amilasas superior a tres

veces el lı́mite alto normal de la amilasa plasmática a partir del

tercer dı́a postoperatorio, y añade que esta condición ha de ser

clı́nicamente relevante. Consecuentemente, la antigua fı́stula

grado A pasa a denominarse fuga bioquı́mica, puesto que no

tiene relevancia clı́nica y ya no se considera una verdadera

fı́stula pancreática ni una complicación. De hecho, muchas

series ya habı́an excluido la fı́stula grado A del análisis de sus

resultados14. Sin embargo, aunque no puede llamarse fı́stula,

tampoco puede ser ignorada, ya que implica una mı́nima fuga

que puede ser motivo de colecciones tardı́as y reingresos,

como ocurre en cuatro de nuestros pacientes. En un artı́culo

publicado recientemente10 se disminuye significativamente la

incidencia de FPPO dejando un pequeño drenaje aspirativo

suave en el lecho de sección pancreática en lugar de un

drenaje multitubular. Se señala que a pesar del riesgo de

colecciones abdominales, estas permanecen asintomáticas en

la mayorı́a de los casos. Las fı́stulas pancreáticas grados B y C

también adquieren una definición más exacta.

La PIL es una técnica compleja, con tiempos operatorios

superiores a 3 h en la mayorı́a de las series10,12,21. Nuestro tiempo

operatorio fue de 247,5 min, mayor que el publicado en algunos

estudios17,18 y similar al de otros12,21,28. Los tumores de gran

tamaño, la preservación esplénica o las resecciones oncológicas

aumentan el tiempo operatorio, y en nuestra serie muchas

lesiones pancreáticas son voluminosas (41 mm de mediana),

tenemos un 38,9% de patologı́a maligna y pacientes con un IMC

elevado (30,1 de mediana). Sin embargo, ú nicamente hubo que

convertir a cirugı́a abierta en dos (12,5%) pacientes: en uno por

dificultades técnicas y en otro por una hemorragia. Jusoh y

Ammori1 señalan como causas más comunes de conversión la

hemorragia, la dificultad en la exposición, las adherencias

intraabdominales, las adherencias retroperitoneales secunda-

rias a malignidad o pancreatitis crónica y el fallo en el progreso

de la cirugı́a. La obesidad visceral dificulta la exposición, la

identificación del páncreas y las maniobras de disección10, y

también ha sido considerada como factor predictivo significativo

de conversión en la pancreatectomı́a izquierda30.

En nuestra serie planteamos la cirugı́a de conservación

esplénica cuando la sospecha diagnóstica preoperatoria es de

benignidad, siempre que las condiciones anatómicas lo

permitan. Esto subraya la importancia de determinar el tipo

de lesión pancreática antes de la intervención para proponer la

exéresis más adecuada. Sin embargo, las ventajas de la

conservación esplénica deben sopesarse frente a los inconve-

nientes de una resección incompleta en caso de tumor

maligno, como ocurrió en uno de nuestros pacientes que

requirió una esplenectomı́a radical en un segundo tiempo.

Actualmente no hay estudios aleatorizados que comparen

la pancreatectomı́a distal laparoscópica con la cirugı́a abierta

en pacientes con neoplasias malignas de páncreas, y recien-

temente el grupo europeo DIPLOMA ha iniciado el primer

ensayo clı́nico de estas caracterı́sticas. Sin embargo, diversos

grupos han señalado que es posible una óptima radicalidad

oncológica y que el abordaje laparoscópico puede ser una

alternativa segura al abierto en pacientes con adenocarci-

noma2,5,8,9,11. Los datos de estudios retrospectivos sugieren

que la tasa de márgenes negativos y el nú mero de ganglios

linfáticos resecados en el abordaje laparoscópico y el abierto

son similares2,7,9, y aunque los datos de recidiva y de

supervivencia son limitados, también se muestran simila-

res7,9. En un estudio multicéntrico retrospectivo de cohortes

pareadas obtienen un mayor porcentaje de resecciones R0 y un

menor nú mero de ganglios linfáticos extraı́dos en el abordaje

laparoscópico, con una supervivencia media comparable31.

Sin embargo, no deja de ser un estudio retrospectivo y los

mismos autores señalan posibles sesgos y la necesidad de

realizar estudios aleatorizados. En los siete pacientes con

patologı́a maligna intervenidos en nuestra serie obtenemos el

100% de márgenes de resección negativos y una mediana de

ocho ganglios aislados. Tras una mediana de seguimiento de

22 meses (RIQ 17-41) el 71,4% de los pacientes con neoplasia

maligna de páncreas izquierdo siguen vivos y sin recurrencia.

En conclusión, la PIL puede considerarse la técnica de

elección para el tratamiento de las lesiones pancreáticas

benignas y una alternativa al abordaje abierto para pacientes

seleccionados diagnosticados de neoplasias malignas, siem-

pre que la realicen cirujanos con experiencia en cirugı́a

pancreática y laparoscópica avanzada. No cabe duda de que

todavı́a quedan aspectos controvertidos pendientes de resol-

ver en la PIL, pero está claro que el cirujano pancreático debe

formarse en esta técnica que podemos considerar estándar

para la resecciones pancreáticas izquierdas.
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1. Jusoh AC, Ammori BJ. Laparoscopic versus open distal
pancreatectomy: A systematic review of comparative
studies. Surg Endosc. 2012;26:904–13. http://doi.org/c82zw5.

2. Chapman BC, de Santo K, Salman B, Edil BH. Open and
minimally invasive pancreatic surgery — a review of the
literature. Transl Cancer Res. 2015;4:582–607. http://doi.org/cjk4.

3. Mehrabi A, Hafezi M, Arvin J, Esmaeilzadeh M, Garoussi C,
Emami G, et al. A systematic review and meta-analysis of
laparoscopic versus open distal pancreatectomy for benign
and malignant lesions of the pancreas: It’s time to
randomize. Surgery. 2015;157:45–55. http://doi.org/f6s3ww.

4. Gagner M, Palermo M. Laparoscopic Whipple procedure:
Review of the literature. J Hepatobiliary Pancreat Surg.
2009;16:726–30. http://doi.org/bzp3qd.

5. Fernández-Cruz L, Cosa R, Blanco L, Levi S, López-Boado MA,
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