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Cirugía pancreatobiliar laparoscópica: experiencia inicial en el 
hospital regional de alta especialidad
Laparoscopic pancreatobiliar surgery: Initial experience in high speciality regional hospital
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Resumen

Antecedentes: En la actualidad las enfermedades benignas y malignas de las vías biliares y del páncreas requieren un 
manejo multidisciplinario, y las técnicas para resolver este tipo de padecimientos han avanzado gracias al mejoramiento en 
la tecnología y la capacidad del personal humano. Objetivo: El propósito de este trabajo es presentar varios casos y demos-
trar que la cirugía de mínima invasión en patología benigna y maligna pancreatobiliar es viable y se pueden obtener adecua-
dos resultados. Método: De julio de 2013 a julio de 2018, 30 pacientes consecutivos han sido intervenidos quirúrgicamente 
por vía laparoscópica por diversas enfermedades que involucran páncreas y vías biliares, por el mismo cirujano y equipo 
quirúrgico, con un seguimiento de hasta 4 años. Resultados: Ninguno de los pacientes intervenidos presentó complicaciones 
graves en el transoperatorio ni en el posquirúrgico inmediato, ninguno fue sometido a una segunda cirugía y los tiempos 
quirúrgicos y el sangrado fueron aceptables. Conclusión: Los resultados son positivos y muy alentadores, ya que la morbili-
dad fue muy similar a la de las series que se revisaron; sin embargo, este estudio es nuestra experiencia inicial y requerimos 
aumentar el número de casos para obtener una muestra significativa.

Palabras clave: Cirugía pancreatobiliar laparoscópica. Cirugía de mínima invasión. Tumores benignos y malignos de pán-
creas y vías biliares. Coledocolitiasis. Enfermedades pancreatobiliares. Derivación biliodigestiva.

Abstract

Background: At present benign and malignant pancreatobiliar diseases, required a multidisciplinary management, and the 
different techniques to solve this pathology has been improve with new technology and surgeons training. Objective: The 
purpose of this article is to describe that de minimally invasive surgery on benign and malignant pancreatobiliar diseases 
is feasible and offer good results. Method: In Hospital regional ISSSTE Puebla from July 2013 to July 2018, 30 consecu-
tive patients with different pancreas and biliary pathologies have been operated by totally laparoscopic, by the same 
surgeon and surgical team, and following for up to 4 years. Results: None all the patients presented sever complications 
during surgery or after immediate surgery and no reoperations. Surgical time and blood loss was acceptable. 
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Introducción

La patología pancreatobiliar tiene un espectro muy 
amplio de enfermedades, tanto benignas como ma-
lignas, que requieren un manejo altamente especia-
lizado y multidisciplinario1,2. Desde los años 1990, 
cuando inició la cirugía laparoscópica en México, se 
han realizado diversos procedimientos quirúrgicos 
laparoscópicos con buenos resultados. Las reseccio-
nes pancreáticas iniciaron en esa misma década 
principalmente por patología benigna3,4 y más tarde 
se presentaron los primeros reportes de cirugía pan-
creática por enfermedad maligna, que al principio se 
limitaba a la estadificación o toma de biopsias y más 
tarde llegó a resecciones mayores. La cirugía de vías 
biliares por enfermedad obstructiva benigna o malig-
na ha tomado fuerza y existen diversos procedimien-
tos derivativos que se efectúan por cirugía de mínima 
invasión, con una disminución muy importante de la 
morbilidad comparada con la cirugía convencional5-7, 
desde el tratamiento puramente paliativo hasta el 
tratamiento resolutivo en el caso específico de la 
enfermedad benigna8,9. La cirugía pancreatobiliar la-
paroscópica ha tenido mayor aceptación conforme 
se han obtenido mejores resultados en tiempos qui-
rúrgicos, morbilidad, mortalidad y menor trauma qui-
rúrgico en comparación con la cirugía abierta, 
además de ofrecer las ventajas de la cirugía míni-
mamente invasiva10,11.

Método

Desde julio de 2013 hasta febrero de 2018, en el 
Hospital Regional de Alta Especialidad del Instituto 
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-
res del Estado (ISSSTE) Puebla se han realizado 
diferentes procedimientos laparoscópicos que involu-
cran páncreas y vías biliares por patología tanto be-
nigna como maligna, con buenos resultados. Se 
presentan 30 casos de pacientes a quienes se les 
realizaron diversos procedimientos, dentro de los que 
destacan derivaciones biliodigestivas y resecciones 
pancreáticas por diversas causas.

Resultados

De los 30 pacientes, 25 eran mujeres (82%) y 5 
hombres (18%), con una edad entre 36 y 83 años 
(media: 65 años) (Tabla 1). A 12 pacientes (42%) se 
les realizó coledocoduodenostomía (Fig.  1), 11 por 
coledocolitiasis primaria de grandes elementos no 
resuelta por esfinterotomía endoscócpica y uno por 
síndrome de Lemmel; a 10 pacientes (32%) se les 
realizó hepatoyeyunostomía en Y de Roux (Fig.  2), 
cuatro por adenocarcinoma de cabeza de páncreas 
con criterios de irresecabilidad y colocación de pró-
tesis biliar endoscópica fallida, dos por quiste de co-
lédoco tipo IVa y tipo I (Fig. 3), uno por síndrome de 
Mirizzi tipo IV y tres por lesión de vía biliar (Strasberg 
E2 y E3) (Figs.  4 y 5); siete pacientes (21%) fueron 
sometidos a pancreatoduodenectomía por enferme-
dad maligna, tres por tumor maligno del ámpula de 
Vater (Fig.  6) y tres por cáncer de cabeza de pán-
creas, uno por tumor sólido pseudopapilar de cabeza 
de páncreas y una paciente a quien se le realizó 
pancreatectomía distal con preservación esplénica 
por tumor sólido pseudopapilar de cola de páncreas 
(Tabla 2).

De los pacientes con coledocoduodenoanastomo-
sis, ninguno presentó complicaciones. De los pacien-
tes con hepatoyeyunostomía en Y de Roux, uno 
(adenocarcinoma de cabeza de páncreas) cursó con 
fístula biliar que requirió tratamiento médico y aporte 
nutricional para la resolución de la fístula. De los pa-
cientes con procedimiento de Whipple, uno tuvo 

Conclusion: The results we obtained are positive and encouraging because the morbidity and mortality are similar to the 
different sources we reviewed, nevertheless, this study is our initial experience and we required more cases to obtain a 
significant sample.

Key words: Malignant and benignant pancreatobiliar diseases. Advanced laparoscopy. Laparoscopic pancreatobiliar surgery. 
Choledocholitiasis. Biliodigestive bypass. Biliopancreatic tumors.

Tabla 1. Tipo de patologías resueltas por laparoscopía en el 
Hospital Regional de Alta Especialidad del ISSSTE Puebla

Patología Pacientes

Coledocolitiasis
Quiste de colédoco
Síndrome de Mirizzi
Lesión de vía biliar
Ampuloma
Tumor pseudopapilar de cola y cabeza de páncreas
Adenocarcinoma de cabeza de páncreas
Síndrome de Lemmel

11
2
1
3
3
2
7
1
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neumonía que requirió ingreso en la unidad de 
cuidados intensivos por 13 días en el posoperatorio, 
resolviéndose con tratamiento médico de manera exi-
tosa, y otro más presentó sangrado transquirúrgico 

Figura 1. Control endoscópico posterior a coledocoduodenostomía.

Figura 2. Hepatoyeyunostomía terminada posterior a lesión de vía 
biliar Strasberg E2.

Figura 3. Resonancia magnética de un paciente con quiste de colé-
doco tipo IVa.

Figura 4. Colangiotomografía en la que se observa pérdida de conti-
nuidad de la vía biliar distal 2 cm por debajo de la confluencia de los 
hepáticos derecho e izquierdo (lesión de vía biliar Strasberg E2).

Figura 5. Vía biliar proximal disecada posterior a lesión de vía biliar 
Strasberg E2.

Figura 6. Duodenoscopía con hallazgo de ampuloma con toma de 
biopsia.
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moderado (700 cc). Finalmente, un paciente con 
tumor de cola de páncreas a quien se realizó pan-
createctomía distal con preservación esplénica no 
presentó complicaciones posquirúrgicas.

Ningún paciente presentó complicaciones graves 
en el transoperatorio ni en el posquirúrgico. Hubo 
conversión a cirugía tradicional en un paciente a 
quien se realizó pancreatoduodenectomía por sangra-
do transoperatorio que no se pudo controlar por mí-
nima invasión, con buen posoperatorio. Ningún 
paciente fue sometido a reintervención. La estancia 
hospitalaria fue de 5 a 19 días, el sangrado transqui-
rúrgico fue entre 100 y 1200 ml, y los tiempos quirúr-
gicos fueron de 3 a 9 horas.

Discusión

Desde los años 1990, cuando se realizaron la pri-
mera coledocoduodenostomía latero-lateral por pato-
logía benigna y posteriormente por enfermedad 
maligna, el bypass biliar (tanto colédoco-duodeno 
como hepático-yeyuno y anastomosis en Y de Roux) 
para este tipo de enfermedades ha tenido resultados 
muy favorables, por lo que se ha propuesto como 
manejo quirúrgico resolutivo de primera opción en 
lugar de la cirugía tradicional6,12.

El rol de la cirugía de mínima invasión en México 
inició con el tratamiento de enfermedades inflamato-
rias del páncreas, principalmente complicaciones de 
pancreatitis aguda como necrosectomías y cistogas-
troanastomosis3. Posteriormente, la estadificación y 
las resecciones parciales en enfermedades benignas 
y malignas se iniciaron con Bernheim, Cuschieri, Ishi-
da y Meyer Burg, hasta que en 1994 se realizó la 
primera pancreatoduodenectomía laparoscópica en 
una mujer con pancreatitis crónica1,3. Desde enton-
ces, la cirugía laparoscópica ha evolucionado de tal 
manera que prácticamente no existen contraindicacio-
nes ni limitaciones en cuanto al tipo de patologías que 
se pueden resolver con esta técnica13,14. Se han re-
portado los resultados obtenidos en este tipo de pro-
cedimientos y la gran mayoría coinciden en que la 

técnica de mínima invasión en cirugía pancreatobiliar 
es altamente efectiva15,16, y principalmente para las 
resecciones pancreáticas distales con o sin preserva-
ción esplénica está tomando gran fuerza y en nume-
rosos estudios es la primera opción para las 
enfermedades en esta región del páncreas17-21.

Si bien es cierto que la endoscopía intervencionista 
ha tenido excelentes resultados en el tratamiento de 
patología obstructiva, tanto benigna como maligna, en 
las enfermedades del páncreas y las vías biliares, la 
cirugía pancreatobiliar de mínima invasión ha demos-
trado ser muy efectiva en la resolución de los casos 
complejos no resueltos por endoscopía y en los pa-
cientes con indicación quirúrgica, mostrando una 
morbimortalidad aceptable en comparación con la ci-
rugía abierta y con resultados prometedores22. Tiene 
como limitante la complejidad técnica, que involucra 
resecciones de uno o más órganos, anastomosis del 
tracto digestivo y disecciones vasculares. Además, 
existen estudios que han hecho hincapié en que la 
adecuada selección del paciente es muy importante 
para obtener mejores resultados21,23.

En nuestro estudio se presentan 30 pacientes con 
diversas patologías que requirieron algún tipo de in-
tervención quirúrgica, tanto endoscópica como por 
laparoscopía. La selección de los casos fue de acuer-
do con el tipo de enfermedad, la edad, el estado ge-
neral de los pacientes y el protocolo de estudio 
completo (imágenes, laboratorio, biopsias, etc.), ofre-
ciendo en algunos casos la resolución del problema 
por vía endoscópica de acuerdo con las guías inter-
nacionales y, al no poder ser resueltas por este me-
dio, se optó por la resolución endoscópica.

Conclusión

La cirugía pancreatobiliar de mínima invasión por 
enfermedad benigna o maligna es viable actualmente, 
y conforme existan más reportes y experiencia en 
todo el mundo irá ganando terreno y quizá en un fu-
turo será la primera opción quirúrgica. Nuestro hos-
pital es un centro de referencia que brinda atención 
a la población de todos los municipios del Estado de 
Puebla y de otros Estados de la república mexicana 
(Tlaxcala, Veracruz y Oaxaca), por lo que es necesa-
rio aumentar el tamaño de la muestra y continuar con 
el seguimiento a largo plazo de los pacientes.

Los resultados que obtuvimos son positivos y muy 
alentadores, ya que la morbilidad fue muy similar a la 
reportada en las series que se revisaron. Sin embar-
go, este estudio es nuestra experiencia inicial y 

Tabla 2. Procedimientos quirúrgicos realizados por laparoscopía

Cirugías n

Coledocoduodenostomía
Hepatoyeyunostomía en Y de Roux
Pancreatectomía distal con preservación esplénica
Pancreatoduodenectomía

12
9
1
7
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requerimos continuar aumentando el número de 
casos para obtener una muestra significativa.
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