
RESUMEN

Introducción: el cáncer de páncreas es el decimocuarto tipo de cáncer más común a nivel mundial. El tra-

tamiento quirúrgico es la única opción con intención curativa hasta el momento. Objetivo: exponer los 

aspectos generales y actuales de la técnica de Whipple laparoscópica. Método: se realizó una revisión bi-

bliográfica a partir de la consulta de artículos científicos, tanto en idioma inglés como español, 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 laparoscópica; se seleccionaron 30 artículos. Desarrollo: la cirugía mínimamente 

invasiva del páncreas se enmarca dentro de la actual historia de la cirugía con gran impacto y desarrollo. 

La pancreaticoduodenectomía cefálica o técnica de Whipple es la cirugía indicada para el tratamiento de 

los tumores ampulares y periampulares. El abordaje totalmente laparoscópico es técnicamente difícil de 

realizar, pues requiere mucha destreza y experiencia por parte del equipo quirúrgico. Conclusiones: la 

técnica de Whipple laparoscópica es capaz de ofrecer resultados satisfactorios, siempre que sea realiza-

da por cirujanos con experiencia en cirugía hepato-biliopancreática y cirugía laparoscópica. Garantiza 

un riesgo de intervención mucho menor y una óptima recuperación en el menor tiempo posible. El abor-

daje laparoscópico ha estado limitado por sus dificultades técnicas para la disección y la reconstrucción.

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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INTRODUCCIÓN

La pancreaticoduodenectomía cefálica, también conocida 
como técnica de Whipple, es un procedimiento quirúrgico com-
plejo que se utiliza principalmente en los tratamientos de tu-
mores malignos en la cabeza del páncreas, así como en ciertos 
casos de cáncer de vesícula biliar, vías biliares y duodeno. La 
importancia de esta cirugía radica en su capacidad para extir-
par eficazmente tumores localizados en esta región anatómica, 
lo que puede ofrecer a los pacientes la posibilidad de una re-
sección completa del tumor y en algunos casos, una potencial 
curación. (1)

El páncreas es tal vez el órgano más enigmático del cuerpo hu-
mano, tanto, que la mayoría de los cirujanos prefiere evitarlo e 
incluso no palparlo, a menos que sea necesario. Situado en un 
área profunda en el centro del abdomen y retroperitonealmen-
te; al órgano lo rodean múltiples estructuras y vasos sanguíneos 
de gran envergadura. (1) 

El adenocarcinoma de páncreas (ACP) es el decimocuarto tipo 
de cáncer más común a nivel mundial. De acuerdo con la Or-
ganización 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 año fallecen casi la misma 
cantidad de personas que son diagnosticadas con esta enfer-
medad. (2,3,4)

El principal factor de riesgo de cáncer de páncreas es la historia 
de dicho cáncer en un familiar de primer grado. (5,6) 

El ACP es la variedad histológica más frecuente de los tumores 
pancreáticos, 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 metastásica. (3,4,7) 

A día de hoy, el ACP se presenta entre alrededor del 50 % hasta 
el 70 % de los casos en la cabeza de este órgano. La pancrea-
ticoduodenectomía cefálica se describe como la única opción 
curativa no solo para las lesiones malignas, sino también de las 
benignas que se asientan en el páncreas cefálico, el colédoco, la 
ampolla de Váter, el duodeno y otras estructuras periampulares. 
Este proceder es considerado como uno de los más complejos 
en cirugía abdominal. (8,9) 

A diferencia de otros temas, la cirugía pancreática tuvo una apa-
rición tardía en la práctica y la literatura médica. Debido a su 
localización retroperitoneal este órgano logró pasar desaperci-
bido durante mucho tiempo. (10) 

En 1898 el eminente cirujano italiano Alessandro Codivilla rea-
liza la primera pancreaticoduodenectomía (PdA) en un tiempo 
quirúrgico. (11) En 1912 Walter Kausch realiza la primera PdA en la 
cual aplica las aportaciones de Theodor Kocher sobre la exposi-
ción del duodeno y la cabeza pancreática. (12,13)

Allen Oldfather Whipple y sus colaboradores Parsons y Mullins 
en 1935 describen y publican el primer informe sobre tres pa-
cientes intervenidos por cáncer ampular, es esta la primera des-
cripción de una técnica que reseca de forma completa el duo-
deno. (14,15)

En 1945 A.O. Whipple publicó “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  
popularización. (16) 
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Por la década del 60 y 70 el procedimiento fue abandonado por 
muchos cirujanos por asociarse a una mortalidad aproximada-
mente del 25 %. (1) Con el refinamiento de la técnica quirúrgica 
durante la década del 80 y 90, se logró minimizar la mortalidad 
a un 5 %, sin una disminución significativa de la morbilidad que 
permanece entre un 35 a 40 %. (1)

La aplicación de la cirugía mínimamente invasiva en el manejo 
de la patología pancreática, en sus inicios fue empleada para 
el diagnóstico, estadiamiento quirúrgico en caso del cáncer de 
páncreas y para la realización de procederes paliativos. (10)

Desde principios de los años 90, la laparoscopía se ha incorpo-
rado progresivamente a una amplia variedad de procedimien-
tos quirúrgicos, con el fin de disminuir el trauma operatorio y la 
morbilidad derivada de ellos. (15) 

En 1994 Michael Gagner y A. Pomp realizan la primera pancrea-
ticoduodenectomía laparoscópica (PdL) en un paciente con 
pancreatitis crónica. (16,17) A pesar de los buenos resultados ex-
puestos por estos, dos años más tarde Cushieri y colaboradores 
publicaron resultados nada favorables, lo que llevó al dogma de 
que la PdL era una técnica poco reproducible. (12,13,18) 

A pesar de la mejoría en la mortalidad, la morbilidad de la PdL es 
alta y constituye una fuente de preocupación para los cirujanos 
pancreáticos. (19) El papel de la cirugía laparoscópica en la pan-
creaticoduodenectomía en los inicios fue controversial y aun en 
la actualidad conserva su grado de escepticismo por la comple-
jidad de la operación en muchos cirujanos. (1)

Poco a poco, y apoyados en el progreso tecnológico y quirúr-
gico, la PdL se ha abierto paso entre los grupos de cirugía pan-
creáticas del mundo. (10)

En la búsqueda bibliográfica realizada no se encontró ninguna 
publicación sobre este procedimiento por vía laparoscópica en 
Cuba. Por tanto, el objetivo principal de esta revisión es exponer 
los aspectos generales y actuales de la técnica de Whipple lapa-
roscópica. Esto permitirá un acercamiento a las peculiaridades 
de este complejo procedimiento.

MÉTODO

Se realizó una revisión bibliográfica a partir de la consulta de 
artículos científicos tanto en idioma inglés como español, 
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 laparoscópica; se seleccionaron 30 artículos. La versión 
a texto completo se obtuvo a través de acceso libre en Pubmed, 
HINARI y por acceso libre. La información se analizó y seleccionó 
en correspondencia con el tema y los objetivos declarados y fue 
procesada mediante medios computarizados.

DESARROLLO

La técnica de Whipple o pancreaticoduodenectomía es la única 
terapia potencialmente curativa para el tratamiento del cáncer 
resecable de páncreas. La técnica de Whipple implica la resección 
del conducto biliar común, la vesícula biliar, el duodeno, 15 
centímetros de yeyuno y el páncreas hasta la mitad del cuerpo. (20)
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Comúnmente este procedimiento quirúrgico ha sido desarrollado 
a través de los años mediante laparotomía, y esta compone 
su forma más convencional. Sin embargo, desde 1994 se ha 
desarrollado el proceder de Whipple mediante laparoscopía, con 
resultados similares a los realizados de forma convencional. (21)

La PdL es una técnica quirúrgica de alta complejidad, que 
requiere de experiencia en laparoscopía avanzada y en cirugía 
hepatobiliar. En esta técnica resulta destacable la excelente visión 
que se obtiene mediante la visión laparoscópica de cada uno de 
los pasos del procedimiento. Se aprecia especialmente durante la 
disección retropancreática, al separar el cuello del páncreas de la 
vena mesentérica superior, se obtiene una visión incluso mejor 
que en la PdA. (15)

Los criterios de resecabilidad son: ausencia de metástasis a 
distancia, ausencia de distorsión, trombosis tumoral o invasión 
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 hepática y la arteria mesentérica superior. (22)

 
Existen múltiples y variantes técnicas para la ejecución de la PdL. 
La descripción detallada por Kohan y col. (23) en líneas generales, es 
la más realizada, con ligeras modificaciones, depende del criterio 
del equipo quirúrgico. 

La cirugía se realiza con anestesia general y el paciente en posición 
decúbito 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 presión de 11 mm HG, para evitar el aumento 
de los niveles de dióxido de carbono en sangre, dado que son 
procedimientos que superan las 4 horas de duración. Se colocan 
5 trócares: un trócar de 10 mm en zona umbilical para la óptica de 
30O, uno de 10 mm en hipocondrio izquierdo, 2 de 5 mm en flanco 
e hipocondrio izquierdo y un quinto trócar de 5 mm en epigastrio 
para retraer el hígado.

El primer gesto quirúrgico es realizar la colecistectomía y disecar 
la vía biliar. Luego se abre el ligamento gastrocólico para acceder 
a la retrocavidad de los epiplones. Se diseca conservando la 
arcada gastroduodenal hasta llegar a la inserción de la vena 
gastroepiploica en la vena mesentérica superior.

 Una vez disecada la cara anterior de la vena mesentérica superior, 
se labra el túnel para separar la vena de la cara posterior del 
cuello del páncreas. Se seccionan los vasos gastroepiploicos y la 
arteria pilórica, y el duodeno es seccionado con sutura mecánica 
inmediatamente por debajo del píloro. Posteriormente se 
secciona el páncreas con bisturí monopolar o bisturí ultrasónico 
(la de uno u otro método se hace según el grosor y la textura del 
páncreas). 

Si es posible identificar el conducto de Wirsung durante la sección 
del parénquima pancreático, se intenta disecarlo para dejar una 
porción más visible y facilitar la anastomosis posteriormente. 

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

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

Luego se secciona el proceso uncinado del páncreas cerca de la 
arteria mesentérica superior, con el empleo del bisturí ultrasónico 
y clips para las estructuras vasculares visibles. Por último, se 
secciona la vía biliar y de esta forma se completa la etapa resectiva.
La etapa reconstructiva se realiza en una sola asa según la 
técnica de Child. Primero se confecciona la pancreato-yeyuno 
anastomosis (PYA) ductomucosa, luego la hepático-yeyuno 
anastomosis (HYA) y por último la gastro-yeyuno anastomosis 
(GYA) inframesocolónica. También se agrega una entero-entero 
anastomosis en omega con el objetivo de disminuir el flujo de bilis 
hacia el estómago. 

La PYA ductomucosa se realiza según la técnica descripta por 
Blumgart. El primer paso es colocar una sonda tipo K-35 en el 
conducto de Wirsung para dejarla como tutor anastomótico 
interno. Luego se pasan 2 puntos transparenquimatosos en el 
páncreas 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 páncreas. 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 más para la 
cara posterior. En ese momento se coloca el tutor que queda en la 
luz del intestino delgado sin exteriorizar. Una vez colocado, se dan 
3 puntos más 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 
elección de sutura continua o de puntos separados depende del 
tamaño de la vía biliar, del tamaño de la pared y de la preferencia 
del cirujano. Se toma partido por los puntos separados.

Una vez finalizada la reconstrucción biliar mediante una 
minilaparotomía mediana (entre 6 y 8 cm), se confecciona la GYA 
inframesocolónica 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 estómago y así 
reducir el retardo del vaciamiento gástrico. 

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

Palanivelu publicó en 2015 su serie de 150 casos de PdL en la que 
reportó una morbilidad de 29.7%, mortalidad de 1.53%, tiempo 
quirúrgico de 310 minutos y ocho días de estancia hospitalaria 
postquirúrgica. (24) 

Kim publicó en 2013 una serie de 100 casos de PdL en la que 
describió 33.3% de morbilidad, 558 minutos de tiempo quirúrgico, 
20.4 días de estancia hospitalaria y 43% de tasa de transfusión 
en sus primeros 33 casos; 17.6% de morbilidad, 396 minutos de 
tiempo quirúrgico, 11.5 días de estancia hospitalaria y 20% de 
tasa de transfusión en sus últimos casos; demostró mejoría en los 
resultados obtenidos con más experiencia quirúrgica. (24) 

Un meta-análisis de 2014 que comparó los resultados obtenidos 
con la PdA y la PdL, reveló que el grupo laparoscópico tenía 
más tiempo quirúrgico, menor sangrado transquirúrgico, mayor 
número de ganglios linfáticos resecados, más probabilidad de 
obtener una resección R0 y menos días de estancia hospitalaria. (24)

Tran publicó un estudio en 2015 en el que comparó los costos 
y resultados obtenidos con la PdL y la PdA y evidenció una tasa 
más alta de complicaciones en la PdA con mortalidad y costos 
similares en ambos grupos. En hospitales de alta concentración la 
PdL requirió menos días de estancia hospitalaria, esto se tradujo 
en gastos significativamente menores. (25)

Un estudio comparativo realizado en 2014 por el grupo de la 
Clínica Mayo de Rochester demostró que la PdL en el contexto 
del adenocarcinoma de páncreas es segura, factible, con estancia 
hospitalaria más corta, pronta recuperación, mayor proporción de 
pacientes sometidos a quimioterapia adyuvante y supervivencia 
libre de enfermedades graves. (26)

Entre las ventajas de la PdL se encuentran: menor sangrado 
transoperatorio, mayor número de ganglios linfáticos resecados, 
más probabilidad de obtener márgenes negativos tanto 
macroscópicos como microscópicos, estancia hospitalaria más 
corta y mayor posibilidad de establecer la adyuvancia dentro 
de las primeras ocho semanas posteriores a la cirugía gracias a 
menores complicaciones postquirúrgicas. (24) 
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Por otra parte los estudios de comparación entre PdA y PdL 
revelaron que en pacientes sometidos a PdL la pérdida de sangre 
disminuye, el tiempo quirúrgico es más prolongado, el índice de 
complicaciones postoperatorias es similar, hay disminución del 
dolor y la estancia hospitalaria es más corta. (27)

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 más frecuentes son: hemorragia, 
obstrucciones intestinales, úlceras por estrés, neumonía, fugas de 
anastomosis y retraso en el vaciamiento gástrico. (21)

La duodenopancreatectomía cefálica realizada enteramente por 
vía laparoscópica es un procedimiento técnicamente dificultoso y 
demandante, que debe ser realizado en centros de alto volumen en 
cirugía pancreática y por cirujanos con amplia experiencia en cirugía 
pancreática y en cirugía laparoscópica de alta complejidad. (28)

Los beneficios de la forma mini invasiva se obtienen en esta 
cirugía cuando el tiempo quirúrgico no es muy prolongado. 
No hay duda de que el paciente obtiene más beneficio con una 
duodenopancreatec-tomía cefálica realizada por vía convencional 
en pocas horas, que con la misma cirugía por vía laparoscópica 
con el doble o triple de tiempo quirúrgico. (23)

La curva de aprendizaje de la duodenopancreatectomía cefálica 
convencional es alrededor de 60 procedimientos. (29) Sin duda, 
para realizar la PdL es recomendable tener la curva de aprendizaje 
por vía abierta, ya que el conocimiento de la patología pancreática 
y el dominio de la técnica son condiciones fundamentales para la 
obtención de buenos resultados. 

Por otra parte, es una condición igualmente importante contar con 
amplia experiencia en cirugía laparoscópica de alta complejidad 
para tener velocidad en la etapa resectiva. Las dos condiciones 
mencionadas son complementarias y necesarias para poder llevar 
a cabo la duodenopancreatectomía cefálica laparoscópica. (23) 

Entre las ventajas de la cirugía mínimamente invasiva aportadas a 
la PdL se citan: la reducción de la morbilidad postoperatoria con 
disminución de la respuesta inflamatoria sistémica y mejoría en 
la respuesta inmunológica, disminución del dolor postoperatorio, 
menos complicaciones en la herida quirúrgica; importante 
destacar el factor “estético”, disminución de la estancia hospitalaria 
y una rápida inserción laboral y regreso a la vida normal. (1)

La cirugía de mínimo acceso del páncreas ofrece algunos 
beneficios: riesgo menor de tener pérdidas de sangre y una 
recuperación más rápida en aquellos pacientes que no sufren 
complicaciones. (1)

Entre las desventajas de la cirugía mínimamente invasiva en 
cirugía pancreática se encuentran: la dificultad técnica que 
conlleva a una curva de aprendizaje más prolongada y el mayor 
costo de la tecnología necesaria para llevarla a cabo, dificultades 
con la percepción espacial, pues se pierde la visión tridimensional 
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(gracias a los avances tecnológicos la visión tridimensional ya es 
una realidad en plena fase de desarrollo), pérdida de la percepción 
táctil. Es necesario aprender a palpar con los instrumentos, para 
evitar la fatiga del cirujano por la limitada maniobrabilidad y la 
duración más prolongada de la cirugía. En caso de complicaciones 
quirúrgicas, siempre se debe tener en cuenta la posibilidad de 
conversión. (1)

Sin embargo, es un tema en el cual aún existe mucha controversia. 
Sus partidarios se apoyan en que oncológicamente se obtienen 
los mismos resultados que con la cirugía convencional, reduce los 
cambios fisiológicos a la injuria, presenta una recuperación rápida 
y reduce la estadía hospitalaria. (10)

Sus detractores exponen las limitaciones técnicas intrínsecas 
del abordaje laparoscópico en cuanto a la disección extensa 
alrededor de estructuras anatómicas críticas y las complejas 
reconstrucciones del tránsito intestinal, biliar y pancreático. 
Además del gran tiempo operatorio, la empinada curva de 
aprendizaje y la falta de beneficios clínicos claros. (23) 

Para que la PdL continúe ganando aceptación no basta con ser 
una técnica segura en términos de morbilidad, sino que debe 
además tener resultados oncológicos comparables con la PdA en 
términos de supervivencia libre de enfermedades y supervivencia 
general.

Actualmente es una modalidad de pancreaticoduodenectomía 
muy posible, realizable y completamente segura. (30)

CONCLUSIONES
La técnica de Whipple laparoscópica es capaz de ofrecer 
resultados satisfactorios, siempre que sea realizada por cirujanos 
con experiencia en cirugía hepato-biliopancreática y cirugía 
laparoscópica. Garantiza un riesgo de intervención mucho 
menor y una óptima recuperación en el menor tiempo posible. 
El abordaje laparoscópico ha estado limitado por sus dificultades 
técnicas para la disección y la reconstrucción.
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