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Resumen
Introducción. La pancreatoduodenectomía, u operación de Whipple, fue descrita por Codivilla en 1898 como 
tratamiento para el cáncer de la cola del páncreas. Con aportes posteriores se ha perfeccionado la técnica, lo 
cual ha permitido su aplicación en diferentes circunstancias y ha contribuido a la supervivencia de muchos 
pacientes. Sin embargo, su uso poco frecuente y las dificultades para practicarla, hacen complicado decidir si se 
utiliza o no la técnica de Whipple. 
Caso clínico. Se presenta y analiza el caso de un paciente que ingresó a urgencias por un trauma penetrante de 
abdomen con una grave lesión pancreatoduodenal; se le practicó de urgencia una operación de Whipple en el 
servicio de cirugía general de una institución de tercer nivel de Bogotá, y se obtuvieron resultados satisfactorios. 
Además, se hace una revisión exhaustiva de la literatura científica. 
Discusión y conclusiones. La pancreatoduodenectomía de urgencia es una cirugía compleja que supone un 
reto quirúrgico, en el cual se deben tener en cuenta el estado hemodinámico, el estado ácido-base y la presencia 
o ausencia de coagulopatía, a la hora de adoptar una conducta definitiva. 
Palabras clave: páncreas; duodeno; traumatismos abdominales; heridas penetrantes; pancreaticoduodenectomía.

Abstract
Introduction: Pancreaticoduodenectomy is a procedure first described by Codivilla in 1898 for the management 
of pancreatic cancer. With subsequent contributions the technique has been perfected allowing its application 
in other contexts leading to the survival of many patients. However, the low demand for the procedure and the 
difficulties in doing so makes the decision of whether to take or not to take the patient to a Whipple surgery a 
very complex matter. 
Case report: We present the case of a patient who arrived at the emergency room with  penetrating abdominal 
trauma with pancreaticoduodenal injury in whom the Whipple procedure was performed urgently by the gene-
ral surgery service at a third level of care institution in Bogotá, Colombia, with excellent results. 



112  

Bernal F, Sánchez S, Pedraza M, Cabrera LF	 Rev Colomb Cir. 2018;33:111-8

Introducción
El trauma pancreatoduodenal de gran com-
plejidad es poco frecuente y, por lo general, 
requiere de una pancreatoduodenectomía de 
urgencia, que es un procedimiento poco usual. 
Esta operación requiere de gran experiencia, 
conocimiento y habilidad en el manejo de las 
estructuras del retroperitoneo 1,2. 

La pancreatoduodenectomía está indicada 
en lesiones pancreáticas, duodenales o mixtas 
con un grado mayor de III en la escala de la 
American Association for the Surgery of Trauma 
(AAST), pues se asocia con una gran mortali-
dad reportada, de 40 % a 75 % 1-5. Otras indica-
ciones para este procedimiento son el sangrado 
por úlceras, los tumores, las perforaciones y las 
infecciones. 

Por todo lo anterior, en el presente artículo 
se presenta un caso de pancreatoduodenecto-
mía de urgencia, acompañado de una revisión 
crítica y exhaustiva de la literatura científica.

Caso clínico 
Se trata de un paciente de sexo masculino de 
16 años de edad, sin antecedentes médicos o 
quirúrgicos de importancia, que fue llevado al 
servicio de urgencias por un trauma abdomi-
nal penetrante por proyectil de arma de fuego, 
con un trayecto transabdominal y a nivel de los 
flancos. 

Al momento de la evaluación inicial, se encon-
traba con alteración del estado de conciencia, 
pálido, hipoperfundido, con frecuencia cardia-
ca de 124 latidos por minuto, tensión arterial 
de 81/40 mm Hg (media=54) y temperatura de 
36,4 ºC. Se diagnosticó un choque hemorrági-

co de grado III y puntaje de 36 en el puntaje de 
gravedad del trauma ISS (Injury Severity Score). 

El paciente fue sometido a una laparotomía 
exploratoria, en la cual se usó la maniobra de 
Kocher, y se encontró un trauma pancreatoduo-
denal de grado V, según AAST, debido a una 
lesión compleja con pérdida de la unión bilio-
pancreática y más del 75 % de la circunferencia 
de la segunda porción del duodeno, pérdida del 
50 % de la cabeza del páncreas, lesión del con-
fluente esplenoportal, y un trauma hepático de 
grado II asociado, con hemoperitoneo de 1.500 
ml y contaminación de la cavidad peritoneal 
por contenido intestinal. Con estos hallazgos, 
se decidió practicar la intervención quirúrgica 
en dos tiempos. 

En el primer tiempo quirúrgico, se llevó a 
cabo el control de daños con reparo primario 
de las estructuras vasculares, pancreatoduode-
nectomía de urgencia y reparo de la primera 
porción del duodeno, canalización del conduc-
to hepático común y páncreas abandonado, sin 
ligadura del conducto de Wirsung (figuras 1 y 2). 

Se procedió a la reanimación hipotensiva en 
la unidad de cuidados intensivos con cristaloi-
des, hemoderivados, ácido tranexámico y retiro 
progresivo del vasopresor (noradrenalina), y se 
obtuvo mejoría de los indicadores de perfusión 
tisular, como el lactato y la saturación venosa de 
oxígeno. 

A las 48 horas, en el segundo tiempo quirúr-
gico, se reconstruyó el tubo digestivo mediante 
gastroyeyunostomía sin preservación del píloro, 
pancreatoyeyunostomía 'telescopada' (sic) y he-
paticoyeyunostomía en una sola asa, y se colocó 
una sonda nasoyeyunal para nutrición entérica 
(figuras 3 y 4). 

Discussion and conclusions: Emergency pancreatoduodenectomy is a complex procedure that represents a 
surgical challenge in which the hemodynamic state, the acid base balance and the presence of coagulopathy 
need to be considered when assuming some definitive conduct.
A comprehensive review of the scientific literature is presented.
Keywords: Pancreas; Duodenum; Abdominal Injuries; Wounds, Penetrating; Pancreaticoduodenectomy.

 



113  

Rev Colomb Cir. 2018;33:111-8	 Pancreatoduodenectomía de urgencia

!

Figura 1. Trauma pancreatoduodenal de grado V, según la AAST; laparotomía abreviada (control de 
daños) con canalización del conducto hepático común. 

!

Figura 2. Control de daños: reparo de la primera porción del duodeno y páncreas abandonado sin 
ligadura del conducto de Wirsung.

!

Figura 3. Segunda etapa del control de daños: reconstrucción del tubo digestivo con 
pancreatoyeyunostomía ‘telescopada’ (sic) y gastroyeyunostomía sin preservación del píloro
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Figura 4. Segunda etapa del control de daños: 
hepaticoyeyunostomía

Los dos tiempos quirúrgicos sumaron 390 mi-
nutos. Presentó un sangrado de 2.000 ml, apro-
ximadamente, en la cirugía de control de daños, 
por lo cual se requirió una transfusión de seis 
unidades de 200 ml de glóbulos rojos empaque-
tados. La estancia hospitalaria fue de 20 días. 
Como única complicación, presentó una fístula 
pancreática postoperatoria de tipo A, la cual se 
resolvió con nutrición parenteral total y soma-
tostatina, después de lo cual se dio el alta hos-
pitalaria.

Discusión
Desde finales del siglo XIX se han practicado 
pancreatoduodenectomías para el tratamiento 
de diferentes entidades; sin embargo, hasta el 
día de hoy, y con los aportes de un gran núme-
ro de expertos, la técnica continúa siendo un 
reto para los cirujanos 6,7. 

La primera cirugía de este tipo fue reportada 
por Codivilla, en 1898, en un paciente con un tu-
mor maligno periampular. Se resecaron la cabeza 
del páncreas, el duodeno, la porción distal del 
estómago y el colédoco. El resultado final fue 
la muerte del paciente a los 18 días de la inter-
vención. 

Posteriormente, varios cirujanos hicieron 
esfuerzos importantes al resecar segmentos del 
páncreas y del duodeno. Sin embargo, no fue 

sino hasta 1935 cuando Whipple, et al., publica-
ron una serie de casos de pacientes operados 
en el Columbia Presbyterian Hospital de Nueva 
York, a quienes se les practicó resección radical 
del duodeno y de la cabeza del páncreas como 
manejo del carcinoma periampular, con resul-
tados favorables. En el mismo año, otros autores 
acogieron el término de pancreatoduodenecto-
mía de urgencia para el manejo de pacientes con 
trauma pancreatoduodenal. Hacia 1946, Allen 
Oldfather Whipple publicó los resultados de su 
experiencia de 10 años, los cuales le llevaron a 
perfeccionar la técnica que hoy lleva su nombre 7-9. 

La necesidad de una pancreatoduodenecto-
mía de urgencia en trauma depende de los ór-
ganos lesionados. El páncreas se ve afectado en 
menos del 2 % de los traumatismos cerrados de 
abdomen y, del 20 a 30 %, de los penetrantes. 
La mortalidad de este tipo de lesiones varía en-
tre 9 y 34 %, pero aumenta de forma importante 
cuando el compromiso pancreático está relacio-
nado con lesión de los órganos vecinos 8. Las 
estructuras anatómicas más frecuentemente 
asociadas con la lesión pancreática son: hígado, 
colon, yeyuno, duodeno e íleon. Sin embargo, lo 
más común (50 %), es el trauma vascular asocia-
do 10. En los centros de referencia de trauma, se 
reporta una baja incidencia (5 a 9 %) de lesión 
pancreatoduodenal, con una alta mortalidad de 
hasta 38 a 75 % 11-13. 

El trauma pancreatoduodenal puede pro-
ducir diferentes manifestaciones clínicas, que 
varían desde dolor abdominal hasta peritonitis 
generalizada, con hemorragia de las vías diges-
tivas altas, vómito, pérdida de la conciencia, 
inestabilidad hemodinámica, choque y muerte. 

A la hora de elaborar la historia clínica, es 
importante identificar el mecanismo de trauma, 
ya que puede indicar las posibles estructuras 
afectadas. 

En el caso de un paciente con trauma cerra-
do de abdomen no valorable y con inestabilidad 
hemodinámica, debe practicarse una ecografía 
abdominal enfocada en el trauma (Focused Ab-
dominal Sonography for Trauma, FAST); si los 
hallazgos son dudosos o hay líquido libre en 



115  

Rev Colomb Cir. 2018;33:111-8	 Pancreatoduodenectomía de urgencia

cavidad peritoneal, se debe optar por una lapa-
rotomía exploratoria de urgencia y el control de 
daños. 

En un paciente estable, se pueden hacer es-
tudios imagenológicos 14. La radiografía simple 
de abdomen puede demostrar escape de aire en 
el retroperitoneo o en el árbol biliar. La ecogra-
fía abdominal es útil para detectar líquido libre 
en la cavidad peritoneal y confirmar un hemo-
peritoneo 5,14. La tomografía computadorizada 
(TC) debe usarse en pacientes sin inestabilidad 
hemodinámica y con abdomen no valorable 
o en aquellos con trauma de alto impacto. No 
obstante, para que los cambios pancreáticos 
sean evidentes en la TC, deben haber pasado, 
por lo menos, 12 horas desde el evento traumá-
tico 8,14. La colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica permite diagnosticar lesiones del 
conducto pancreático, cuando se observa fuga 
del medio de contraste 15. 

En el paciente con trauma penetrante de 
abdomen, independientemente de su estabili-
dad hemodinámica, la indicación solía ser una 
laparotomía exploratoria; así que, en este caso 
hipotético, los estudios imagenológicos perdían 
totalmente su validez en la práctica clínica 16. 
Sin embargo, la 'evidencia' clínica reciente indi-
ca que, en los pacientes con trauma abdominal 
penetrante, estables y sin signos de irritación 
peritoneal, es posible practicar una TC abdomi-
nal con contraste para evaluar posibles lesiones 
de los órganos intraabdominales y, de esta for-
ma, evitar una laparotomía de precisión. 

Así lo informaron Bennett, et al., en la revis-
ta canadiense de cirugía en 2016, en un estudio 
prospectivo de casos y controles, con 62 pacien-
tes tratados de forma conservadora y 10 interve-
nidos quirúrgicamente. En los casos de trauma 
abdominal penetrante, observaron que la esta-
bilidad hemodinámica y la ausencia de signos 
de irritación peritoneal eran predictores fuertes 
para optar por el manejo médico expectante, 
con significación estadística (p=0,039). La estancia 
hospitalaria disminuyó 1,9 días con respecto a los 
casos intervenidos quirúrgicamente en la lite-
ratura. El marcador de falla de este tratamiento 

conservador fue la presencia de líquido libre 
peritoneal demostrado en la TC abdominal con 
contraste, aunque no se observan lesiones de 
los órganos intraabdominales 17.

Las lesiones pancreáticas deben clasificar-
se de I a V, según la escala de la American As-
sociation for the Surgery of Trauma (AAST); las 
lesiones grado I y II deben tratarse de manera 
expectante, y las de grado III a V (relevantes 
para este caso) requieren manejo quirúrgico de 
urgencia dada su gran mortalidad 16,18.

Ante lesiones pancreáticas graves, el arsenal 
terapéutico al alcance del cirujano comprende 
diferentes procedimientos y técnicas que permi-
ten una aproximación a esta entidad, como la 
exclusión pilórica, la formación de un divertículo 
duodenal, procedimiento el cual consiste en ca-
nalizar y exteriorizar el drenaje biliar, drenaje del 
conducto pancreático con tubo en T y realizar 
un antrectomía, gastroyeyunostomía, duode-
norrafia junto a la canalización del conducto 
de Wirsung y, finalmente, el procedimiento de 
Whipple 19. 

El tiempo es crítico en el tratamiento de este 
tipo de lesiones, ya que la demora de más de 
24 horas en la toma de decisiones aumenta la 
mortalidad en 40 %, en comparación con los 
pacientes tratados en las primeras 24 horas, 
en quienes se redujo la mortalidad en un 11 %, 
como se ve reflejado en el presente caso 4. 

Como vía de acceso, se sugiere la laparoto-
mía mediana, con exploración meticulosa de 
toda la cavidad abdominal, incluyendo el re-
troperitoneo, para intentar dilucidar la exten-
sión y la gravedad de la lesión; además, se debe 
utilizar la maniobra de Kocher para examinar 
adecuadamente el duodeno y el confluente bi-
liopancreático.

Debe examinarse el páncreas en toda su ex-
tensión, prestando especial atención a hallazgos 
intraoperatorios como la sección de la cabeza 
del páncreas, la aparición de líquido pancreáti-
co, las perforaciones centrales o las laceraciones 
graves, con la disrupción masiva de tejido o sin 
ella, las cuales pueden predecir la presencia de 
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una lesión pancreática importante con un alto 
grado de mortalidad 14-16. 

Se puede descartar una posible lesión del 
conducto de Wirsung utilizando un disector 
de Kittner y retractores maleables, evitando 
producir lesiones iatrogénicas por desvascula-
rización durante la exploración 18. Además, es 
esencial revisar todas las porciones del duode-
no mediante la maniobra de  Cattel-Braasch 19, 
generando el mínimo daño colateral al sistema 
vascular durante la cirugía 20. Es necesario con-
trolar la hemorragia, la fuga entérica y la pan-
creática, así como la disrupción biliar, tal como 
se llevó a cabo en este caso 6.

Al identificar la ampolla de Vater, se reco-
mienda canalizar con un tubo 5 Fr para practi-
car una colangiopancreatografía retrógrada y, 
así, descartar fugas y establecer si se requiere 
una resección pancreática, duodenal o pancrea-
toduodenal; este procedimiento se puede hacer 
preservando o resecando el píloro, antes de 
dar por terminado el primer tiempo quirúrgico. 

Es necesario tener en cuenta que la primera 
cirugía es de control de daños debido a la grave-
dad del trauma y el mal estado general de este 
tipo de pacientes. En el segundo tiempo quirúrgi-
co, se lleva a cabo la cirugía definitiva de recons-
trucción del tubo digestivo, como fue descrito 
por Asensio, et al., y se hizo en este paciente 1,3,20.

Sin embargo, otros factores que se deben te-
ner en cuenta para tomar este tipo de decisio-
nes, son el estado hemodinámico del paciente, 
el sangrado, el estado ácido-base, la hipoter-
mia y la presencia de coagulopatía. Esto, con 
el objetivo de establecer si el paciente es o no 
candidato a una reparación primaria o si re-
quiere un control de daños inicial, como en el 
presente caso 6,13,21-22. 

Durante el control de daños, se debe detener 
inicialmente la hemorragia activa y posterior-
mente la contaminación, con el fin de prevenir 
la triada de la muerte. Además, en lesiones pan-
creatoduodenales de alto grado, se debe inten-
tar preservar el parénquima buscando métodos 
alternativos a la resección, para preservar tanto 
como sea posible la fisiología del tubo digestivo. 

En caso de requerirse la resección, se recomien-
da una yeyunostomía para nutrición entérica, 
para proveer el soporte metabólico de forma 
temprana, lo cual es esencial para la recupera-
ción del paciente. Sin embargo, esta se puede 
obviar colocando una sonda nasoyeyunal en 
el segundo tiempo quirúrgico, como se hizo en 
este caso 4,23-25. 

Las complicaciones más frecuentes de este 
tipo de intervenciones, son el sangrado masivo 
con necesidad de transfusión de hemoderiva-
dos, las fístulas y los abscesos intraabdomina-
les, las cuales se presentan hasta en 90 % de los 
pacientes, como se observó en este caso 23.

No se han reportado estudios controlados 
aleatorizados en los cuales se compare la ciru-
gía de control de daños con el tratamiento defi-
nitivo en una sola intervención quirúrgica 19. No 
obstante, la evidencia tomada de series de casos 
apunta a que, en los pacientes con este tipo de 
trauma pancreatoduodenal, in extremis, la ciru-
gía en dos tiempos disminuye la mortalidad 13, 26.

Ante la duda de optar por una operación 
de Whipple convencional o por una pancrea-
toduodenectomía con preservación del píloro 
con la técnica de Traverso-Longmire, se debe 
tener en cuenta el grado de compromiso trau-
mático de los tejidos para establecer si se puede 
preservar el píloro, ya que, según la literatura 
científica, los tiempos quirúrgicos, el sangrado, 
la necesidad de transfusión y la mortalidad, no 
presentan diferencias estadísticas significativas 
entre ambos abordajes. 

Sin embargo, existe una diferencia trascen-
dental en el desarrollo de retardo en el vacia-
miento gástrico, el cual es más frecuente en la 
pancreatoduodenectomía con preservación 
del píloro, lo cual repercute en un mayor tiem-
po de estancia hospitalaria por la tardanza en la 
tolerancia a la vía oral, aunque a largo plazo se 
conserva mejor la fisiología gastrointestinal con 
la técnica de Traverso-Longmire 21,27. Tenien-
do en cuenta lo anterior, en el presente caso se 
practicó una pancreatoduodenectomía conven-
cional sin preservación de píloro.
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Aunque el tiempo promedio de hospitaliza-
ción reportado es de 24 días, en este paciente 
fue de 20 días, lo cual se debió posiblemente a la 
oportuna cirugía temprana de control de daños 
y a una adecuada reanimación hipotensiva en la 
unidad de cuidados intensivos 16,18,27.

Conclusiones
Las lesiones traumáticas pancreatoduodenales 
complejas producen una gran mortalidad. Su 
escasa incidencia hace difícil la decisión de op-
tar por una intervención quirúrgica definitiva o 
por el manejo no operatorio; además, se traduce 
en pocos cirujanos expertos, lo cual se aúna a 
los grandes desafíos técnicos propios del proce-
dimiento de Whipple.

Aunque la 'evidencia' no es definitiva, según 
la experiencia de nuestra institución, y los es-
tudios observacionales y reportes de casos, este 
tipo de trauma amerita una cirugía de control 
de daños con posterior reanimación hipoten-
siva en la unidad de cuidados intensivos, an-
tes de decidirse por un tratamiento quirúrgico 
definitivo 28,29.
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