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Técnica de Whipple laparoscdpica
Laparoscopic Whipple procedure
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RESUMEN

Introduccion: el cdncer de pancreas es el decimocuarto tipo de cancer mas comun a nivel mundial. El tra-
tamiento quirurgico es la Unica opcidon con intencién curativa hasta el momento. Objetivo: exponer los
aspectos generales y actuales de la técnica de Whipple laparoscépica. Método: se realizé una revision bi-
bliogréfica a partir de la consulta de articulos cientificos, tanto en idioma inglés como espanol, relaciona-
dos con el tema en: Google Scholar, Dialnet, SCiELO, PubMed y Ebso, tras la cual se localizaron 53 estudios,
se excluyeron 23 que no fueron relevantes para el objetivo de exponer los aspectos generales y actuales
de la técnica de Whipple laparoscopica; se seleccionaron 30 articulos. Desarrollo: la cirugia minimamente
invasiva del pancreas se enmarca dentro de la actual historia de la cirugia con gran impacto y desarrollo.
La pancreaticoduodenectomia cefélica o técnica de Whipple es la cirugia indicada para el tratamiento de
los tumores ampulares y periampulares. El abordaje totalmente laparoscépico es técnicamente dificil de
realizar, pues requiere mucha destreza y experiencia por parte del equipo quirdrgico. Conclusiones: la
técnica de Whipple laparoscépica es capaz de ofrecer resultados satisfactorios, siempre que sea realiza-
da por cirujanos con experiencia en cirugia hepato-biliopancreética y cirugia laparoscépica. Garantiza
un riesgo de intervencién mucho menory una 6ptima recuperacién en el menor tiempo posible. El abor-
daje laparoscopico ha estado limitado por sus dificultades técnicas para la diseccion y la reconstruccion.

ABSTRACT

Introduction: pancreatic cancer is the fourteenth most common type of cancer worldwide. Surgical
treatment is the only option with a curative intention so far. Objective: to expose the general and
current aspects of the laparoscopic Whipple procedure. Method: a bibliographic review was carried out
from the consultation of scientific articles in both English and Spanish related to the topic in: Google
Scholar, Dialnet, SciELO, PubMed and Ebso after which 70 studies were located, excluding 37 that were
not relevant for the objective of exposing the general and current aspects of the laparoscopic Whipple
procedure, selecting 30 articles. Development: minimally invasive surgery of the pancreas is part of the
current history of surgery with great impact and development. The cephalic duodenopancreatectomy
or Whipple procedure is the surgery indicated for the treatment of ampular and periampular tumors.
The totally laparoscopic approach is technically difficult to perform as it requires a lot of dexterity
and experience on the part of the surgical team. Conclusions: the laparoscopic Whipple procedure is
able to offer satisfactory results, as long as it is performed by surgeons with experience in hepato-
biliopancreatic surgery and laparoscopic surgery. It guarantees a much lower risk of intervention and
an optimal recovery in the shortest possible time. The laparoscopic approach has been limited by its
technical difficulties for dissection and reconstruction.
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INTRODUCCION

La pancreaticoduodenectomia cefdlica, también conocida
como técnica de Whipple, es un procedimiento quirdrgico com-
plejo que se utiliza principalmente en los tratamientos de tu-
mores malignos en la cabeza del pancreas, asi como en ciertos
casos de cancer de vesicula biliar, vias biliares y duodeno. La
importancia de esta cirugia radica en su capacidad para extir-
par eficazmente tumores localizados en esta regién anatémica,
lo que puede ofrecer a los pacientes la posibilidad de una re-
seccion completa del tumor y en algunos casos, una potencial
curacién. ®

El pancreas es tal vez el érgano mds enigmatico del cuerpo hu-
mano, tanto, que la mayoria de los cirujanos prefiere evitarlo e
incluso no palparlo, a menos que sea necesario. Situado en un
area profunda en el centro del abdomen y retroperitonealmen-
te; al 6rgano lo rodean multiples estructuras y vasos sanguineos
de gran envergadura. @

El adenocarcinoma de pancreas (ACP) es el decimocuarto tipo
de cancer mds comun a nivel mundial. De acuerdo con la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS), presenta una incidencia
global de 4.8 casos por cada 100 000 habitantes y una tasa de
mortalidad de 4.4 casos por cada 100 000 habitantes. Este dato
resulta ser muy alarmante, pues cada afo fallecen casi la misma
cantidad de personas que son diagnosticadas con esta enfer-
medad. 234

El principal factor de riesgo de cancer de pancreas es la historia
de dicho cancer en un familiar de primer grado. ¢

El ACP es la variedad histoldgica mas frecuente de los tumores
pancreaticos, representa aproximadamente del 85 % al 90 % de
los casos. Suelen ser diagnosticados en estadios muy avanza-
dos cuando la enfermedad se encuentra localmente avanzada
o metastasica. 47

A dia de hoy, el ACP se presenta entre alrededor del 50 % hasta
el 70 % de los casos en la cabeza de este 6rgano. La pancrea-
ticoduodenectomia cefdlica se describe como la Unica opcién
curativa no solo para las lesiones malignas, sino también de las
benignas que se asientan en el pancreas cefélico, el colédoco, la
ampolla de Vater, el duodeno y otras estructuras periampulares.
Este proceder es considerado como uno de los mas complejos
en cirugia abdominal. &2

A diferencia de otros temas, la cirugia pancredtica tuvo una apa-
ricién tardia en la préctica y la literatura médica. Debido a su
localizacion retroperitoneal este érgano logré pasar desaperci-
bido durante mucho tiempo. 9

En 1898 el eminente cirujano italiano Alessandro Codivilla rea-
liza la primera pancreaticoduodenectomia (PdA) en un tiempo
quirdrgico. " En 1912 Walter Kausch realiza la primera PdA en la
cual aplica las aportaciones de Theodor Kocher sobre la exposi-
cién del duodeno y la cabeza pancreatica. 213

Allen Oldfather Whipple y sus colaboradores Parsons y Mullins
en 1935 describen y publican el primer informe sobre tres pa-
cientes intervenidos por cancer ampular, es esta la primera des-
cripcién de una técnica que reseca de forma completa el duo-
deno. 419

En 1945 A.O. Whipple publicé “Pancreticoduodenectomy for
islet carcinoma a five year follow up”, en la cual expone los re-
sultados de su técnica en un solo tiempo, permite con esto su
popularizacién. 1

Por la década del 60y 70 el procedimiento fue abandonado por
muchos cirujanos por asociarse a una mortalidad aproximada-
mente del 25 %.  Con el refinamiento de la técnica quiridrgica
durante la década del 80y 90, se logré minimizar la mortalidad
a un5 %, sin una disminucién significativa de la morbilidad que
permanece entre un 35 a 40 %. "

La aplicacion de la cirugia minimamente invasiva en el manejo
de la patologia pancreatica, en sus inicios fue empleada para
el diagnéstico, estadiamiento quirurgico en caso del cancer de
pancreas y para la realizacién de procederes paliativos. 19

Desde principios de los afos 90, la laparoscopia se ha incorpo-
rado progresivamente a una amplia variedad de procedimien-
tos quirdrgicos, con el fin de disminuir el trauma operatorioy la
morbilidad derivada de ellos.

En 1994 Michael Gagner y A. Pomp realizan la primera pancrea-
ticoduodenectomia laparoscopica (PdL) en un paciente con
pancreatitis cronica. " A pesar de los buenos resultados ex-
puestos por estos, dos aflos mas tarde Cushieriy colaboradores
publicaron resultados nada favorables, lo que llevé al dogma de
que la PdL era una técnica poco reproducible. (121318

A pesar de la mejoria en la mortalidad, la morbilidad de la PdL es
alta y constituye una fuente de preocupacion para los cirujanos
pancreaticos. " El papel de la cirugia laparoscopica en la pan-
creaticoduodenectomia en los inicios fue controversial y aun en
la actualidad conserva su grado de escepticismo por la comple-
jidad de la operacién en muchos cirujanos. @

Poco a poco, y apoyados en el progreso tecnoldgico y quirdr-
gico, la PdL se ha abierto paso entre los grupos de cirugia pan-
credticas del mundo. "9

En la busqueda bibliografica realizada no se encontré ninguna
publicacién sobre este procedimiento por via laparoscépica en
Cuba. Por tanto, el objetivo principal de esta revisién es exponer
los aspectos generales y actuales de la técnica de Whipple lapa-
roscopica. Esto permitird un acercamiento a las peculiaridades

de este complejo procedimiento.

METODO

Se realizé una revisién bibliografica a partir de la consulta de
articulos cientificos tanto en idioma inglés como espafol,
relacionados con el tema en: Google Scholar, Dialnet, SciELO,
PubMed y Ebso, tras la cual se localizaron 53 estudios, se
excluyeron 23 que no fueron relevantes para el objetivo de
exponer los aspectos generales y actuales de la técnica de
Whipple laparoscépica; se seleccionaron 30 articulos. La version
a texto completo se obtuvo a través de acceso libre en Pubmed,
HINARIy por acceso libre. La informacidon se analizd y seleccioné
en correspondencia con el tema y los objetivos declarados y fue
procesada mediante medios computarizados.

DESARROLLO

La técnica de Whipple o pancreaticoduodenectomia es la Unica
terapia potencialmente curativa para el tratamiento del cancer
resecable de pancreas. La técnica de Whipple implica la reseccion
del conducto biliar comun, la vesicula biliar, el duodeno, 15
centimetros de yeyuno y el pancreas hasta la mitad del cuerpo. 2%
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Comunmente este procedimiento quirurgico ha sido desarrollado
a través de los anos mediante laparotomia, y esta compone
su forma mas convencional. Sin embargo, desde 1994 se ha
desarrollado el proceder de Whipple mediante laparoscopia, con
resultados similares a los realizados de forma convencional. @"

La PdL es una técnica quirdrgica de alta complejidad, que
requiere de experiencia en laparoscopia avanzada y en cirugia
hepatobiliar. En esta técnica resulta destacable la excelente vision
que se obtiene mediante la visién laparoscépica de cada uno de
los pasos del procedimiento. Se aprecia especialmente durante la
disecciodn retropancredtica, al separar el cuello del pancreas de la
vena mesentérica superior, se obtiene una vision incluso mejor
que en la PdA.

Los criterios de resecabilidad son: ausencia de metdstasis a
distancia, ausencia de distorsion, trombosis tumoral o invasion
de la vena mesentérica superior y la vena porta en estudios de
imagen y presencia de planos de grasa alrededor del tronco
celiaco, la arteria hepética y la arteria mesentérica superior. ??

Existen multiples y variantes técnicas para la ejecucién de la PdL.
La descripcién detallada por Kohany col. ?® en lineas generales, es
la mas realizada, con ligeras modificaciones, depende del criterio
del equipo quirdrgico.

La cirugia se realiza con anestesia general y el paciente en posicion
decubito dorsal. El cirujano se ubica a la izquierda del paciente y
los dos ayudantes a la derecha. Se trabaja con neumoperitoneo
que no supere una presién de 11 mm HG, para evitar el aumento
de los niveles de dioxido de carbono en sangre, dado que son
procedimientos que superan las 4 horas de duracién. Se colocan
5 trécares: un trocar de 10 mm en zona umbilical para la dptica de
300, uno de 10 mm en hipocondrio izquierdo, 2 de 5 mm en flanco
e hipocondrio izquierdo y un quinto trécar de 5 mm en epigastrio
para retraer el higado.

El primer gesto quirdrgico es realizar la colecistectomia y disecar
la via biliar. Luego se abre el ligamento gastrocdlico para acceder
a la retrocavidad de los epiplones. Se diseca conservando la
arcada gastroduodenal hasta llegar a la insercion de la vena
gastroepiploica en la vena mesentérica superior.

Una vez disecada la cara anterior de la vena mesentérica superior,
se labra el tunel para separar la vena de la cara posterior del
cuello del pancreas. Se seccionan los vasos gastroepiploicos y la
arteria pildrica, y el duodeno es seccionado con sutura mecanica
inmediatamente por debajo del piloro. Posteriormente se
secciona el pancreas con bisturi monopolar o bisturi ultrasénico
(la de uno u otro método se hace segun el grosor y la textura del
pancreas).

Si es posible identificar el conducto de Wirsung durante la seccion
del parénquima pancreatico, se intenta disecarlo para dejar una
porcion mas visible y facilitar la anastomosis posteriormente.

La arteria gastroduodenal se debe disecar hasta su insercién
en la arteria hepatica para poder identificar las estructuras
vasculares y no seccionar erréneamente la arteria hepética.
Ademas, por laparoscopia, la prueba de pinzamiento (clampleo)
de la arteria gastroduodenal para comprobar que la arteria
hepdtica tenga flujo, solo puede realizarse observando el latido
de la arteria hepatica (salvo que se disponga de un eco-Doppler
translaparoscoépico). La arteria gastroduodenal es seccionada con
2 clips de titanio y asegurada con una lazada de poli-propileno 1.

Seguidamente se realiza el decolamiento duodenopancredtico y
se corta el meso del yeyuno aproximadamente hasta 20 cm del
angulo de Treitz. Se realiza el descruzamiento del asa de yeyuno,
que consiste en pasarla por la raiz del mesenterio hacia el espacio
supramesocolénico. Recién en ese momento se secciona el
yeyuno con sutura mecdnica. Seccionar el intestino delgado en el
espacio supramesocoldnico es una maniobra que permite ahorrar
tiempo en el pasaje del asa para confeccionar las anastomosis.

Luego se secciona el proceso uncinado del pancreas cerca de la
arteria mesentérica superior, con el empleo del bisturi ultrasénico
y clips para las estructuras vasculares visibles. Por ultimo, se
secciona la via biliary de esta forma se completa la etapa resectiva.
La etapa reconstructiva se realiza en una sola asa segun la
técnica de Child. Primero se confecciona la pancreato-yeyuno
anastomosis (PYA) ductomucosa, luego la hepético-yeyuno
anastomosis (HYA) y por ultimo la gastro-yeyuno anastomosis
(GYA) inframesocolénica. También se agrega una entero-entero
anastomosis en omega con el objetivo de disminuir el flujo de bilis
hacia el estémago.

La PYA ductomucosa se realiza segun la técnica descripta por
Blumgart. El primer paso es colocar una sonda tipo K-35 en el
conducto de Wirsung para dejarla como tutor anastomético
interno. Luego se pasan 2 puntos transparenquimatosos en el
pancreas para luego suturar el intestino delgado y volver con los
puntos transparenquimatosos en forma de U (teniendo cuidado
de no incluir el conducto de Wirsung en la sutura). Esos puntos se
anudan para fijar el yeyuno a la cara posterior del pancreas. Luego
se dan los puntos ductomucosos con sutura monofilamento
absorbible de calibre 5-0.

Es recomendable dar el primer punto de hora 6 y anudarlo, seguir
por el de hora 9 y completar, al menos 2 o 3 puntos mas para la
cara posterior. En ese momento se coloca el tutor que quedaen la
luz del intestino delgado sin exteriorizar. Una vez colocado, se dan
3 puntos mas para la cara anterior de la anastomosis.

Finalizada la anastomosis ductomucosa, se colocan otros dos
puntos transparenquimatosos a la izquierda del conducto de
Wirsung, que se fijan a la cara posterior del yeyuno (de la misma
forma que se dieron los puntos al principio de la anastomosis).

Una vez anudados, con la misma hebra se toma la cara anterior
del yeyuno y se vuelven a anudar para cubrir la anastomosis
ductomucosa con el intestino delgado. Estos puntos anteriores se
dan con los 4 puntos transparenquimatosos.
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La HYA se puede realizar con sutura continua o bien con puntos
separados, tanto de sutura absorbible como no absorbible. La
eleccion de sutura continua o de puntos separados depende del
tamano de la via biliar, del tamafo de la pared y de la preferencia
del cirujano. Se toma partido por los puntos separados.

Una vez finalizada la reconstruccion biliar mediante una
minilaparotomia mediana (entre 6 y 8 cm), se confecciona la GYA
inframesocoldnica con puntos separados de sutura absorbible.
Para finalizar se realiza una entero-entero anastomosis en omega
con el objetivo de disminuir el reflujo biliar al estdbmago y asi
reducir el retardo del vaciamiento gastrico.

La cirugia concluye con la colocacién de dos drenajes de cavidad,
uno ubicado en el espacio de Morrison y el otro sobre la PYA.

Palanivelu publicé en 2015 su serie de 150 casos de PdL en la que
reporté una morbilidad de 29.7%, mortalidad de 1.53%, tiempo
quirdrgico de 310 minutos y ocho dias de estancia hospitalaria
postquirdrgica. ¥

Kim publicé en 2013 una serie de 100 casos de PdL en la que
describid 33.3% de morbilidad, 558 minutos de tiempo quirurgico,
20.4 dias de estancia hospitalaria y 43% de tasa de transfusion
en sus primeros 33 casos; 17.6% de morbilidad, 396 minutos de
tiempo quirdrgico, 11.5 dias de estancia hospitalaria y 20% de
tasa de transfusién en sus ultimos casos; demostré mejoria en los
resultados obtenidos con mas experiencia quirurgica. ¥

Un meta-andlisis de 2014 que comparé los resultados obtenidos
con la PdA y la PdL, revelé que el grupo laparoscopico tenia
mds tiempo quirdrgico, menor sangrado transquirdrgico, mayor
numero de ganglios linfaticos resecados, mas probabilidad de
obtener una reseccion ROy menos dias de estancia hospitalaria. 2%

Tran publicé un estudio en 2015 en el que compard los costos
y resultados obtenidos con la PdL y la PdA y evidenci6 una tasa
mas alta de complicaciones en la PdA con mortalidad y costos
similares en ambos grupos. En hospitales de alta concentracion la
PdL requirié menos dias de estancia hospitalaria, esto se tradujo
en gastos significativamente menores. 2

Un estudio comparativo realizado en 2014 por el grupo de la
Clinica Mayo de Rochester demostré que la PdL en el contexto
del adenocarcinoma de pancreas es segura, factible, con estancia
hospitalaria mas corta, pronta recuperacién, mayor proporcion de
pacientes sometidos a quimioterapia adyuvante y supervivencia
libre de enfermedades graves. 29

Entre las ventajas de la PdL se encuentran: menor sangrado
transoperatorio, mayor nimero de ganglios linfaticos resecados,
mas probabilidad de obtener mdargenes negativos tanto
macroscopicos como microscopicos, estancia hospitalaria mas
corta y mayor posibilidad de establecer la adyuvancia dentro
de las primeras ocho semanas posteriores a la cirugia gracias a
menores complicaciones postquirdrgicas. ¥

Por otra parte los estudios de comparacion entre PdA y PdL
revelaron que en pacientes sometidos a PdL la pérdida de sangre
disminuye, el tiempo quirdrgico es mas prolongado, el indice de
complicaciones postoperatorias es similar, hay disminucion del
dolory la estancia hospitalaria es mas corta. @

En otras series de casos la tasa de complicaciones de la PdL ha
sido aceptable y la mortalidad similar, se comportan en un 1.3%
y un 16%. Las complicaciones mas frecuentes son: hemorragia,
obstrucciones intestinales, Ulceras por estrés, neumonia, fugas de
anastomosis y retraso en el vaciamiento gastrico. @V

La duodenopancreatectomia cefdlica realizada enteramente por
via laparoscopica es un procedimiento técnicamente dificultoso y
demandante, que debe ser realizado en centros de alto volumen en
cirugia pancreatica y por cirujanos con amplia experiencia en cirugia
pancredtica y en cirugia laparoscépica de alta complejidad. ®

Los beneficios de la forma mini invasiva se obtienen en esta
cirugia cuando el tiempo quirdrgico no es muy prolongado.
No hay duda de que el paciente obtiene mas beneficio con una
duodenopancreatec-tomia cefélica realizada por via convencional
en pocas horas, que con la misma cirugia por via laparoscépica
con el doble o triple de tiempo quirdrgico. @

La curva de aprendizaje de la duodenopancreatectomia cefalica
convencional es alrededor de 60 procedimientos. ¥ Sin duda,
para realizar la PdL es recomendable tener la curva de aprendizaje
por via abierta, ya que el conocimiento de la patologia pancredtica
y el dominio de la técnica son condiciones fundamentales para la
obtencién de buenos resultados.

Porotra parte, es una condiciéon igualmente importante contar con
amplia experiencia en cirugia laparoscopica de alta complejidad
para tener velocidad en la etapa resectiva. Las dos condiciones
mencionadas son complementarias y necesarias para poder llevar
a cabo la duodenopancreatectomia cefalica laparoscépica. @

Entre las ventajas de la cirugia minimamente invasiva aportadas a
la PdL se citan: la reducciéon de la morbilidad postoperatoria con
disminucién de la respuesta inflamatoria sistémica y mejoria en
la respuesta inmunoldégica, disminucion del dolor postoperatorio,
menos complicaciones en la herida quirdrgica; importante
destacar el factor “estético”, disminucion de la estancia hospitalaria
y una rapida insercion laboral y regreso a la vida normal. @

La cirugia de minimo acceso del pancreas ofrece algunos
beneficios: riesgo menor de tener pérdidas de sangre y una
recuperacion mas rapida en aquellos pacientes que no sufren
complicaciones.

Entre las desventajas de la cirugia minimamente invasiva en
cirugia pancredtica se encuentran: la dificultad técnica que
conlleva a una curva de aprendizaje mas prolongada y el mayor
costo de la tecnologia necesaria para llevarla a cabo, dificultades
con la percepcion espacial, pues se pierde la vision tridimensional
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(gracias a los avances tecnoldgicos la vision tridimensional ya es
una realidad en plena fase de desarrollo), pérdida de la percepcion
tactil. Es necesario aprender a palpar con los instrumentos, para
evitar la fatiga del cirujano por la limitada maniobrabilidad y la
duracién mas prolongada de la cirugia. En caso de complicaciones
quirurgicas, siempre se debe tener en cuenta la posibilidad de
conversién.

Sin embargo, es un tema en el cual auin existe mucha controversia.
Sus partidarios se apoyan en que oncolégicamente se obtienen
los mismos resultados que con la cirugia convencional, reduce los
cambios fisioldgicos a la injuria, presenta una recuperacién rapida
y reduce la estadia hospitalaria. ™

Sus detractores exponen las limitaciones técnicas intrinsecas
del abordaje laparoscopico en cuanto a la diseccidn extensa
alrededor de estructuras anatémicas criticas y las complejas
reconstrucciones del transito intestinal, biliar y pancreético.
Ademds del gran tiempo operatorio, la empinada curva de
aprendizaje y la falta de beneficios clinicos claros.

Para que la PdL contintde ganando aceptacién no basta con ser
una técnica segura en términos de morbilidad, sino que debe
ademas tener resultados oncolégicos comparables con la PdA en
términos de supervivencia libre de enfermedades y supervivencia
general.

Actualmente es una modalidad de pancreaticoduodenectomia
muy posible, realizable y completamente segura. %

CONCLUSIONES

La técnica de Whipple laparoscopica es capaz de ofrecer
resultados satisfactorios, siempre que sea realizada por cirujanos
con experiencia en cirugia hepato-biliopancredtica y cirugia
laparoscopica. Garantiza un riesgo de intervencion mucho
menor y una 6ptima recuperacién en el menor tiempo posible.
El abordaje laparoscépico ha estado limitado por sus dificultades
técnicas para la diseccion y la reconstruccion.

FINANCIACION

No se recibi6 financiacién por parte de ningun organismo e
institucion.

CONFLICTOS DE INTERESES

Los autores declaran que no existen conflictos de intereses.

CONTRIBUCION DE AUTORIA
RLBS: conceptualizacién, supervision, investigacién, recolec-
cion y andlisis de datos, redaccién, borrador original.

RFA: investigacion, recoleccion y andlisis de datos, redaccién,
borrador original.

Universidad de Ciencias Médicas de Granma
www.revdosdic.sld.cu

Pagina 5


http://revdosdic.sld.cu
http://revdosdic.sld.cu
http://revdosdic.sld.cu

Revdosdic. abril-junio 2024; 7(2): €510 RNPS: 2490  ISSN 2788-6786 ARTICULO DE REVISION

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Pereira JG, Barreras JE. Cirugia minimamente invasiva del pancreas. Rev. Cub. Cir. [Internet]. 2022 [Citado 14/04/2024];61(1):e1079.
Disponible en: http://revcirugia.sld.cu/index.php/cir/article/view/1079

2. Khachfe HH, Habib JR, Chahrour MA, Harthi S, Suhool A, Hallal AH et al.Pancreaticoduodenectomy (Whipple Procedure) research
output: A 30-year bibliometricanalysis. Surgery in Practice and Science. [Internet] 2022 [Citado 08/02/2024]; 8:e100053. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.sipas.2021.100053

3.Sanchez GE, Moguel RA, Flores J, Clemente U, Sdnchez-Garcia E, Dominguez | et al. Adenocarcinoma ductal de pancreas. Experiencia
de 11 afos en un centro de tercer nivel. Revista de Gastroenterologia de México. [Internet] 2021 [Citado 05/04/2024]; 86:118-124.
Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2020.04.004

4. Merlo IG, Fratantoni E, Santibafies M, Ardiles V, Sanchez Claria R, Pekolj J et al. Supervivencia a largo plazo luego de pancreatectomia
por cancer de pancreas. MEDICINA (B. Aires) [Internet] 2021 [Citado 24/02/2024]; 81(5):800-807. Disponible en: http://www.scielo.org.
ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50025-76802021000500800&Ing=es

5. Del Chiaro M, Segersvard R, Lohr M, Verbeke C. Early detection and prevention of pancreatic cancer: is it really possible today?
World J Gastroenterol [Internet] 2014 [Citado 24/02/2024];20:12118-12131. Disponible en: http:/www.ncbi.nlm.gov/pmc/articles/
PMC4161798

6. Shroff RT, Wolff RA, Javle MM. Pancreatic cancer. En: Kantarjian HM, Wolff RA, Koller CA. eds. The MD Anderson Manual of Medical
Oncology, Chapter 18.

7. Fakhir MM, Mardan |, Dawood A. Perioperative Risk Factors & Outcome After Pancreaticoduodenectomy (Whipple Procedure). Iraqi
Natl J Med. [Internet] 2022 [Citado 24/02/2024]; 4(1):70-79. Disponible en: https://doi.org/10.37319/iqnjm.4.1.8

8. Cabrera AE, Herndndez JM, Herndndez F, Gonzdlez Y, Noa M, Ferndndez M. Caracterizacién clinico epidemioldgica, demografica
e histoldgica de los enfermos de cancer pancreético avanzado diagnosticados mediante biopsia por tru-cut. MEDICIEGO [Internet].
2018 [Citado 24/02/2024]; 24(3):14-21. Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/mediciego/mdc-2018/mdc183c.pdf

9. Gémez TG. Caracteristicas clinicas e imagenlégicas de pacientes diagnosticados con cancer de péncreas en el Hospital de
Especialidades Abel Gilbert Pontén afo 2017-2018. [Tesis de Grado]. Ecuador: Universidad de Guayaquil. [Internet] 2019 [Citado
24/03/2024]. Disponible en: http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/43086/1/CD-2904GOMEZ%20GARCIA.pdf

10. Ramirez Y, Borroto K, Gakindo M, Brito CA, Rodriguez I. Evolucién histérica de la pancreaticoduodenectomia cefalica como
tratamiento del cancer de pancreas. Investigaciones Medicoquirdrgicas. [Internet]. 2023 [Citado 14/04/2024];15:e823. Disponible en:
http://revcimeq.sld.cu/index.php/img/article/view/823

11. Stroescu C, Martiniuc A, Poenaru R, Chirita D, Boleac N, Pahomea | et al. Single Center Experience in Pancreatic Surgery. Chirurgia.
[Internet] 2020 [Citado 24/03/2024]; 115(6):735-746. Disponible en: http://dx.doi.org/10.21614/chirurgia.115.6.735

12. Guerrero-Martinez GA, Estrada-Goémez R, Basilio-Roque A, Viveros-Luna R, Lorenzo-Yacamix C, DAvila-Esparza PA.
Pancreatoduodenectomia laparoscépica. Cir Cir. [Internet] 2020 [Citado 24/03/2024]; 88(3):263-268. Disponible en: https://doi.
0rg/10.24875/CIRU.19000093

13. Alonso L. Factores de riesgo de fistula pacredtica posduodenopancreatectomia cefdlica. Analisis de supervivencia. [Tesis
Doctoral]. Espafa: Universidad Complutense deMadrid. [Internet] 2020 [Citado 24/03/2024]. Disponible en: https://eprints.ucm.es/id/
eprint/67006/1/T42610.pdf

14. Torphy RJ, Fujiwara Y, Schulick RD. Pancreatic Cancer Treatment: Better, but a long way to go. Surg Today. [Internet] 2020 [Citado
24/03/2024]; 50(10):1117-1125. Disponible en: https://doi.org/10.1007/s00595-020-02028-0

15.Jarufe N, Fernandez JI, Boza C, Navarrete F, Escalona A, Funke R, et al. Pancreatectomia totalmente laparoscépica: Técnica quirdrgica
y experiencia inicial. Rev. Chilena de Cirugia [Internet]. 2009 [Citado 07/03/2024];61(1);33-38. Disponible en: http://www.scielo.cl/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=50718-40262009000100006

Universidad de Ciencias Médicas de Granma Pagina 6
www.revdosdic.sld.cu


http://revdosdic.sld.cu
http://revdosdic.sld.cu
http://revcirugia.sld.cu/index.php/cir/article/view/1079
https://doi.org/10.1016/j.sipas.2021.100053
https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2020.04.004
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0025-76802021000500800&lng=es
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0025-76802021000500800&lng=es
http://www.ncbi.nlm.gov/pmc/articles/PMC4161798 
http://www.ncbi.nlm.gov/pmc/articles/PMC4161798 
https://doi.org/10.37319/iqnjm.4.1.8
https://www.medigraphic.com/pdfs/mediciego/mdc-2018/mdc183c.pdf 
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/43086/1/CD-2904GOMEZ%20GARCIA.pdf
http://revcimeq.sld.cu/index.php/imq/article/view/823
http://dx.doi.org/10.21614/chirurgia.115.6.735
https://doi.org/10.24875/CIRU.19000093 
https://doi.org/10.24875/CIRU.19000093 
https://eprints.ucm.es/id/eprint/67006/1/T42610.pdf
https://eprints.ucm.es/id/eprint/67006/1/T42610.pdf
https://doi.org/10.1007/s00595-020-02028-0
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-40262009000100006
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-40262009000100006
http://revdosdic.sld.cu

Revdosdic. abril-junio 2024; 7(2): €510 RNPS: 2490  ISSN 2788-6786 ARTICULO DE REVISION

16. Gonzélez de Chaves PE. Modificaciones en la técnica quirurgica Mejoran la morbimortalidad de la Duodenopancreatectomia
cefélica en el HUNSC. [Tesis Doctoral]. Espafia: Universidad de Murcia. [Internet] 2021 [Citado 24/03/2024]. Disponible en: https:/
dialnet.unirioja.es/servlet/dctes?codigo=237017

17. Whipple AO. Radical surgery for certain cases of pancreatic fibrosis associated with calcareous deposits. Ann Surg. 1946;124:991.

18. Mazzola M, Morini L, Crippa J, Maspero M, Zironda A, Giani A et al. Totally Laparoscopic Pancreaticoduodenectomy: Technical
Notes. Chirurgia. [Internet] 2020 [Citado 23/04/2024]; 115(3):385-393. Disponible en: http://dx.doi.org/10.21614/chirurgia.115.3.385

19.Nishio RT, Pacheco-Jr AM, De Moricz A, SilvaRA.What factors contribute to delayed gastricemp-tying after duodenopancreatectomy
with piloric preservation? ABCD Arq Bras Cir Dig. [Internet] 2021 [Citado 23/04/2024]; 34(2):e1592. Disponible en: https:/doi.
0org/10.1590/0102-672020210001e1592

20. Aragon C, Guevara JA, Casas JA, Castillo A. Experiencia de manejo de cancer pancreatico con Whipple laparoscépico en el Hospital
General y Central de Chihuahua. Cirujano General [Internet]. 2017 [Citado 03/03/20241;39(3):e152-156. Disponible en: http:/www.
scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51405-00992017000300152

21.PerazaM.PancreatoduodenectomiaoProcedimientode Whipple.RevMed Cos Cen[Internet]. 2014 [Citado 03/03/2024];71(611):e559-
562. Disponible en: http:/www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=51314/1000

22.Tempero M, Arnoletti JP, Ben-Josef E, Bhargava P, Casper ES, Kim P, et al. Pancreatic adenocarcinoma. Clinical practice guidelines in
oncology. J Natl Compr Canc Netw. [Internet] 2007 [Citado 03/03/2024];5:e998-1033. Disponible en: http://einstein.elsevierpure.com/
en/publications/pancreatic-adenocarcinoma

23. Kohan G, Klappenbach, Ditulio O, Sanchez N, Raffin G, Faerberg A. Técnica de reconstruccion laparoscopica en la
duodenopancreatectomia cefdlica. Rev Argent Cirug [Internet]. 2016 [Citado 03/03/2024];118(4):e177-181. Disponible en: http:/
revista.aac.org.ar/index.php/RevArgentCirug/article/view/219/417

24.Boggi U, Amorese G, Vistoli F, Caniglia F, De Lio N, Perrone V et al. Laparoscopic pancreaticoduodenectomy: a systematic literature
review. Surg Endosc. 2015; 1: 9-23.

25.TranTB, Dua MM, Worhunsky DJ, Poutlsides GA,Norton JA, Visser BC. Thefirst decade of laparoscopic pancreatoduodenectomyinthe
United States: costs and outcomes using the nationwide inpatient sample. Surg Endosc. [Internet] 2016 [Citado 03/03/2024];30:e1778-
1783. Disponible en: http://doi 10.1007/s00464-015-4444-y.

26.Croome KP, Farnell MB, Que FG, Reid-Lombardo KM, Truty MJ, Nagorney DM et al. Total laparoscopic pancreaticoduodenectomy for
pancreatic ductal adenocarcinoma oncologic advantages over open approaches? Ann Surg. [Internet] 2014 [Citado 03/03/2024];260:
€633-638. Disponible en: http://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25203880

27. Ferlay J, Soerjomataram |, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, et al. GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality
Worldwide: IARC CancerBase No. 11 [Internet]. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer. [Internet] 2013 [Citado
03/03/2024] Disponible en: http://globocan.iarc.fr.

28. Mazza O, Sdnchez Claria R, Bersano F y col. Duodenopancreatec-tomia totalmente laparoscépica. Consideraciones técnicas y apli-
cabilidad inicial en un centro de alto volumen en cirugia pancred—tica. Rev Argent Cirug.2012; 102(4-5-6):62-8.

29. Birkmeyer JD, Stukel TA, Siewers AE, Goodney PP, Wennberg DE, Lucas FL. Surgeon volumen and operative mortality in the United
States. N Engl J Med.2003;349:2117-27.

30. Raman SP. CT after pancreaticoduodenectomy: spectrum of normal findings and complications. AJR Am J Roentgenol. 2013;
201(1): 2-13.

Universidad de Ciencias Médicas de Granma Pagina 7

www.revdosdic.sld.cu


http://revdosdic.sld.cu
https://dialnet.unirioja.es/servlet/dctes?codigo=237017
https://dialnet.unirioja.es/servlet/dctes?codigo=237017
http://dx.doi.org/10.21614/chirurgia.115.3.385
https://doi.org/10.1590/0102-672020210001e1592
https://doi.org/10.1590/0102-672020210001e1592
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1405-00992017000300152
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1405-00992017000300152
http://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=51314/1000
http://einstein.elsevierpure.com/en/publications/pancreatic-adenocarcinoma
http://einstein.elsevierpure.com/en/publications/pancreatic-adenocarcinoma
http://revista.aac.org.ar/index.php/RevArgentCirug/article/view/219/417
http://revista.aac.org.ar/index.php/RevArgentCirug/article/view/219/417
http://doi 10.1007/s00464-015-4444-y
http://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25203880
http://globocan.iarc.fr
http://revdosdic.sld.cu

