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Resumen

La fístula de la anastomosis pancreato yeyunal es la causa del 
mayor número de complicaciones en el curso de la duode-
no pancreatectomía. Este estudio evaluó una nueva técnica 
de anastomosis pancreato yeyunal (anastomosis Blumgart, 
BA), evitando las fuerzas de corte durante el anudado.

Se realizó una evaluación descriptiva, prospectiva y 
transversal de los pacientes con neoplasias periampulares 
en el periodo diciembre 2009 a noviembre 2010.

Los resultados mostraron mortalidad post operatoria 
3%, fístula pancreática 8,82%, con  promedio de estancia 
hospitalaria de 11 a 20 días.

La recosntrucción del remanente pancreático con la 
técnica de Blumgart  parece ser una técnica rápida, 
sencilla y segura para pancreatico yeyuno anastomosis. 
podría reducir las tasas de fuga y las complicaciones 
quirúrgicas tras duodenopancreatectomía proximal.
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Abstract

pancreatojejunostomy leakage is the major cause of 
complications after duodeno pancreatectomy. This 
study assessed a new technique of pancreatic jejunal 
anastomosis ( Blumgart anastomosis, BA), avoiding the 
cutting forces during suture tying.

We performed a descriptive, prospective and cross-
sectional assessment of patients with periampullary 
neoplasms during December 2009 to November 2010.

The results showed a postoperative mortality of 3%, 8.82% 
presented pancreatic leak, with an average hospital stay 
of 11 to 20 days.

The reconstruction of the pancreatic stump with 
the Blumgart technique seems to be fast, easy and 
safe for pancreatico-jejunal anastomosis. Reduced 
leakage rates and surgical complications after proximal 
pancreaticoduodenectomy could be achieved with it.

Key words:

leakage,pancreaticoduodenectomy,Blumgart.



 11 CIRUJANO    Revista de la Sociedad de Cirujanos generales del perú

INTRODUCCIóN:

Desde los primeros reportes de resecciones de tumores 
periampulares por Halsted, Kaush y la introducción de la 
técnica de duodenopancreatectomía cefálica por Whipple, 
este tipo de procedimiento se ha venido implementando 
de manera rutinaria en los centros de referencia para el 
manejo de este tipo de tumores1, 2,12.

La duodenopancreatectomía es una cirugía mayor 
abdominal, siendo el tratamiento de elección para los 
pacientes con cáncer y neoplasias quísticas pancreáticas 
de la región periampular y cabeza pancreática13.

Sin embargo, este procedimiento se asocia con una alta 
morbimortalidad; si bien la mortalidad ha disminuido 
significativamente, la morbilidad aún se mantiene en 
rango elevado entre un 18-52%14.

La morbilidad está relacionada con las complicaciones 
generales y con la técnica quirúrgica; entre ellas 
encontramos: retardo del vaciamiento gástrico, fístula 
intestinal, fístula biliar, abscesos intraabdominales, 
hemorragia y fístula pancreática entre otras. Las mismas 
se observan en alrededor del 30%6, siendo la fístula 
pancreática la causa más importante de morbi- mortalidad. 
Su incidencia varía entre 6% a 25% en diversas series5,7 
con un rango de mortalidad por encima del 40%, está 
relacionada con el manejo del remanente pancreático, por 
lo que se han diseñado diversas técnicas en la búsqueda de 
la más adecuada para evitar esta indeseable complicación.

Sin embargo la fístula pancreática se mantiene como 
un problema significativo luego de la duodenopan-
createctomía.

Es así que el mismo Whipple3 realiza cambios en la 
reconstrucción del páncreas, los mismos que van desde 
el abandono y ligadura del muñón pancreático (primer 
caso) hasta la reconstrucción (segundo paciente) en la 
que con un asa vertical trans mesocólica de yeyuno  se 
realiza una colédoco yeyunostomía termino terminal 
seguida de una pancreato yeyunostomía  termino 
lateral  mucosa mucosa, finalizando con una gastro 
yeyunostomía termino terminal3,4.

El procedimiento ha sufrido ciertas modificaciones a 
partir de esta descripción pero la esencia de los pasos 
sigue siendo la misma, las variantes aplicadas van siempre 
orientadas en mejorar la anastomosis pancreática21.

La Técnica de Celis publicada en 2006 combina los 
aspectos básicos de la anastomosis de Spivack5 

agregando cuatro puntos de anclaje para sujetar 
la bolsa de tabaco, descomprimiendo esta asa de 
acuerdo a lo postulado por Keck6,7.

Algunos meta análisis siguen apoyando la anastomosis 
ducto mucosa con la utilización o no de stent en el con-

ducto de Wirsung por encontrar mejores resultados sobre-
todo encuanto al porcentaje de fístula pancreática8,9.

La anastomosis  de Blumgart, fue diseñada  por Leslie 
Blumgart en el Memorial Sloan Kettering Cancer Center, 
y publicada por primera vez por el hospital Clínico de 
grossharden de la Universidad de Munich el 2003, es 
una técnica que combina la simplicidad de las diferentes 
técnicas que se utilizan para la reconstrucción del 
remanente pancreático privilegiando el uso de materiales 
de sutura modernos así como la utilización de las 
diferentes tecnologías quirúrgicas 11,20.

por este motivo en  Diciembre 2009 se propone e inicia  
esta nueva técnica de reconstrucción en el Servicio de 
páncreas del Hospital Edgardo Rebagliati Martins (HNERM). 

El presente trabajo evalúa los resultados de la aplicación 
de una nueva técnica de la anastomosis pancreatoyeyunal 
(anastomosis Blumgart), que tiene por objeto demostrar 
la seguridad y facilidad que conlleva realizarla.

MATeRIAL Y MÉTODOS:

Este es un trabajo descriptivo, observacional, prospectivo 
y transversal,. El diseño es serie de casos.

Se han recogido las variables  de los pacientes 
intervenidos de tumores periampulares entre Diciembre 
2009 – Noviembre 2010. En el servicio de páncreas del 
Hospital E. Rebagliati M.

Se incluyen en el trabajo a 34 pacientes, en todos ellos 
se realizó duodenopancreatectomía clásica y en todos 
ellos se reconstruyó el páncreas remanente con la Técnica 
modificada de Blumgart.

Se obtuvieron los datos de la sintomatología, del reporte 
operatorio, de las complicaciones, estancia hospitalaria y 
mortalidad. 

Este estudio prospectivo evalúa la morbimortalidad 
asociada a fístula de la anastomosis pancreato yeyunal.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Todas las cirugías fueron realizadas por un mismo grupo 
quirúrgico

Los pasos inciales fueron:

pancreatoduonectomía parcial, linfadenectomía y moviliza-
ción del remanente pancreático 1,5 cm aproximadamente.

Siempre se inicia la reconstrucción con el paso del asa 
yeyunal a través del mesocolon transverso para realizar la 
anastomosis pancreatoyeyunal.
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posteriormente se realiza la anastomosis termino late-
ral de la vía biliar a unos 7 o 10 cm. de la anastomosis 
pancreática.

Luego la anastomosis gastroyeyunal antecólica 
seguida de una anastomosis Braun a unos 20 cm de 
la gastroentérica.

Se cierra la brecha del ángulo de Treitz y se colocan 02 
drenes tubulares de silicona tipo Jackson pratt 20Fr. uno 
delante y otro detrás de la anastomosis pancreatoyeyunal.

No se utilizó catéter en el conducto Wirsung.

La cefazolina fue el antibiótico profiláctico utilizado 1 
hora antes del procedimiento.

Octeótride 0,5 cc SC se utilizó luego de seccionar el cuello 
pancreático.

Los pacientes que tuvieron Nutrición Enteral en el 
preoperatorio continuaron con esta a las 72 horas luego de 
la cirugía.

En los demás pacientes el inicio de la via oral fue al cuarto 
día post operatorio.

Los drenes fueron removidos luego  del pO12 siempre 
y cuando el gasto fue menor de 100 cc. por día y no 
exista evidencia de fístula (amilasa menos del triple de 
amilasemia).

TÉCNICA De bLUMGART

Una vez realizada la extirpación de la cabeza del páncreas, 
tal como se muestra en la siguiente foto, el muñón 
pancreático va a reconstruirse de  la siguiente manera:

Se colocan puntos en U a través del parénquima pancreático a 1 cm del borde de sección con pDS 3/0.

Figura 1. Iniciando la colocación de los puntos en U de la parte 
posterior del yeyuno.

Estos puntos empiezan  en la cara ventral de la glándula y 
terminan en la cara dorsal de la misma  y luego se anclan 
en la capa seromuscular del yeyuno regresando  desde la 
cara dorsal hacia la cara ventral. 

Cada uno de estos puntos se coloca a una distancia de 
0,5 cm. El conducto Wirsung se protege con un tutor para 
evitar incluirlo en las suturas mencionadas anteriormente. 
Las agujas de estos puntos se reparan para posteriormente 
completar la anastomosis. Se realiza una apertura del 
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yeyuno para realizar la anastomosis mucosa con pDS 5/0 ó 
6/0 de acuerdo al calibre del conducto pancreático (cuatro 
puntos cardinales). Fig. 2

Figura 2.  Anastomosis ducto – mucosa

posteriormente se completa la anastomosis con los 
puntos reparados de pDS3/0 colocando puntos sobre la 
cara anterior del yeyuno, telescopando de esta manera 
el remanente pancreático. Fig. 3, fig. 4 y fig. 5.

Figura. 3. Completando la colocación de los puntos en U de la parte 
ventral o anterior.

Figura 4. Vista longitudinal de la anastomosis terminada.

DeFINICION  De COMPLICACIONeS:

Morbilidad postoperatoria: Toda aquella complicación 
quirúrgica (local) o general ( sistémica) ocurrida durante 
los primeros treinta días posteriores a la intervención.

Mortalidad postoperatoria: toda muerte ocurrida dentro 
de los treinta primeros días postoperatorios.

Fuga pancreática: fue definida como aquella fístula con 
repercusiones clínicas grado B o C, de acuerdo al grupo 

Figura 5. vista anterior de la anastomosis completa.
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internacional de estudio de Fistula pancreática (8). La 
fistula pancreática fue definida midiendo el líquido 
pancreático contenido en los drenes después del día 
postoperatorio 3 ( conteniendo más de tres veces los 
niveles de amilasa sérica ) con signos clínicos de infección 
o  la necesidad de cambios en el manejo clínico.

Fuga Biliar: cualquier drenaje de bilis que sale a 
través del dren percutáneo después del primer día 
postoperatorio.

Sangrado postoperatorio: hemorragia postpancreatecto-
mia grado B o C de acuerdo al grupo de Estudio Interna-
cional de Cirugía pancreática (9).

Durante el período de estudio se operaron en forma 
consecutiva 34 pacientes de los cuales 16 fueron varones 
y 18 fueron mujeres.

El grupo etáreo más afectado en los varones fue entre los 
71 y 80 años ( 21 %).El grupo etáreo más afectado en las 
mujeres fue entre 61 y 70 años (28 %). La sintomatología 
característica se presentó por orden de frecuencia: dolor 
abdominal, ictericia y baja de peso.

Los tumores periampulares operados fueron distribuidos 
de la siguiente manera: por orden de frecuencia: cáncer de 
páncreas 52.94%, cáncer de ampolla 20.58%, neoplasias 
quísticas pancreáticas 17.64% y cáncer de colédoco 
distal, cáncer de duodeno y tumores neuroendocrino 
con 2.94% respectivamente. tabla1. 

CASOS Número Porcentaje

CANCER DE pANCREAS 18 52.94%

CANCER DE AMpOLLA 7 20.58%

NEOpLASIAS QUISTICAS 
pANCREATICAS

6 17.64%

CANCER DE COLEDOCO 
DISTAL

1 2.94%

CANCER DE DUODENO 1 2.94%

TUMORES 
NEUOENDOCRINOS

1 2.94%

TOTAL 34 100%

Tabla.1.-Localización de Tumores periampulares

Tuvimos un tiempo quirúrgico promedio comprendido 
entre las 6 y 8 horas ( 53%).

Las principales complicaciones abdominales fueron 
retardo en el vaciamiento gástrico 14.7%, fistula pancreática 
8.82% e infección de sitio quirúrgico 8.82% tabla 3, las 
complicaciones médicas más frecuentes fueron neumonía 
e infección de catéter venoso central. 

Con 23.52% respectivamente. Tabla 2.

COMPLICACIONeS CASOS PORCeNTAJe

FISTULA pANCREATICA 3 8.82%

RETARDO EN EL 
VACIAMIENTO gASTRICO

5 14.7%

FISTULA BILIAR 2 5.88%

ABSCESO Y/O COLECCION 2 5.88%

INFECCION DE HERIDA 3 8.82%

EVISCERACION 3 8.82%

HEMORRAgIA 
INTRABDOMINAL

4 11.76%

NEUMONIA 8 23.52%

INFECCION CVC 8 23.52%

RE OpERACIONES 3 8.82%

HEMORRAgIA 
EXTRApARENQUIMAL 
CEREBRAL

1 2.94%

OTRAS 3 8.82%

Tabla 2. Morbilidad postoperatoria de Duodenopancreatectomia

para evaluar nuestra incidencia de fístulas pancreáticas, se 
determinó el valor de amilasas en los drenes Jackson pratt, 
en los días post operatorios 1, 3 y 5, encontrando que los 
niveles de amilasa no guardaba correlación con la eviden-
cia clínica de fistula pancreática. Ya que en nuestros tres 
pacientes que tuvieron fístula pancreática fueron de tipo A 
según el grupo Internacional de Estudio pancreático. 

A partir del momento en el que se secciona el páncreas 
todos nuestros pacientes recibieron octeótride 1 ml. en 
bolo y luego de 0.5 ml cada 8 horas SC. 

Tres pacientes (8.82%) fueron reoperados por sangrado 
intraabdominal en el lecho quirúrgico.

La mortalidad postoperatoria dentro de los treinta 
primeros días fue de 1 paciente lo que equivale al 3 %. 

procuramos la alimentación precóz de todos los pacientes 
que se operan de duodenopancreatectomia es por ello 
que si no toleran la vía oral en el día posoperatorio tres se 
le  da nutrición enteral o parenteral. 

Todos los pacientes fueron intervenidos con una 
albumina mayor a 3.5 gr/dl.
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El promedio de estancia hospitalaria general post opera-
toria fue de 11 a 20 días.

Todos nuestros pacientes en el postoperatorio inmedíato 
ingresan  a la unidad de cuidados intensivos para monito-
reo, dos pacientes reingresaron a la UCI por complicación 
respiratoria y sangrado. 

DISCUSIóN:

De las complicaciones más frecuentes luego de una 
cirugía de Whipple la fístula pancreática continúa siendo 
la mas temida por los cirujanos, ya que condiciona 
acceso intrabdominal, retardo en el vaciamiento gástrico 
y hemorragias, siendo la causa más frecuente de muerte 
en la duodenopancreatectomía13.

Más de 80 diferentes métodos de reconstrucción 
pancreaticoentérica se han propuesto, lo que ilustra la 
complejidad de la técnica quirúrgica, así como la ausencia 
de un gold standard33. El cierre simple del conducto 
pancreático por la ligadura, fibrina o cola de tejido sin 
realizar una anastomosis pancreática da  como resultado 
altas tasas de fístulas, pancreatitis y díabetes insulino-
dependiente post-operatoria,  por este motivo  han sido 
ampliamente abandonados 30, 31,32. La anastomosis del 
remanente pancreático con el yeyuno o en el estómago 
son una práctica común22,28, 33,34,34,35. 

La anastomosis pancreática utilizando el yeyuno 
es probablemente el método más utilizado de la 
reconstrucción quirúrgica luego de  la resección  de la 
cabeza pancreática33,34. Independiente  de las diferentes 
posiciones del asa yeyunal (antecólica, retromesenterica,  
retrocólica,) y otras variantes como la técnica de asas 
aisladas (separados en Y de Roux asas  para la anastomosis 
biliar y pancreática) 36,37, principalmente dos tipos de 
anastomosis se puede realizar: en primer lugar, en la 
anastomosis invaginante llamada telescopaje, donde el 
remanente pancreático es completamente inmerso en 
el asa yeyunal. En segundo lugar, la anastomosis ducto  
mucosa, en la que el conducto pancreático sutura a la 
mucosa del asa yeyunal38,39,40. En este caso, la secreción 
pancreática  drena sólo a través del conducto pancreático 
[39,40] y el muñón pancreático es cubierto por la pared 
del yeyuno, que es fijadocon una línea de sutura a la 
cápsula del páncreas10.

Varios factores de riesgo para dehiscencia de la anasto-
mosis y fístula pancreática se han descrito. Es general-
mente aceptado que la consistencia de los tejidos, la 
función exocrina del remanente de páncreas, y el diá-
metro del conducto pancreático son determinantes im-
portantes de la fístula pancreática 23, 24, 41,42.  Resultados 
en la literatura, sin embargo, no son consistentes, y la 
elección del método quirúrgico se debe basar en la ex-
periencia individual. Sin embargo, la habilidad del ciruja-

no  tiene importancia en la prevención de complicacio-
nes específicas del páncreas. La preparación y la resec-
ción del páncreas debe ser hecha con extremo cuidado 
y cualquier manipulación innecesaria y la movilización 
debe ser evitado. Además, creemos que las fuerzas de 
cizallamiento o tensión cortante en la anastomosis a 
través de suturas tangencialmente puede promover la 
fuga del páncreas, y que las suturas en U que se aplican 
para la anastomosis Blumgart (Fig. 1) y otras técnicas 
de colchón 11 podrían ser una estrategia razonable para 
prevenir la fístula pancreática12, 27, 29.

La reconstrucción del remanente pancreático es difícil por 
dos razones: primero porque se realiza una anastomosis 
de un órgano sólido con una víscera hueca y en segundo 
lugar porque el jugo pancreático puede interferir con el 
sellado adecuado de la anastomosis11,12.

En cuanto al uso de stents en el conducto Wirsung , la data 
disponible es controversial y en base a que no se ha podido 
demostrar su beneficio y ante el riesgo de pancreatitis 
aguda postoperatoria no se utilizaron en ninguno de 
nuestros pacientes 9.

Una anastomosis meticulosa  basada en una técnica 
quirúrgica adecuada con un equipo humano entrenado 
y familiarizado con esta patología son la pieza clave para 
el éxito y la reducción de fístulas pancreáticas25, 26.

En la presente serie de 34 duodenopancreatectomias 
reconstruídos con la misma técnica, la frecuencia de 
dehiscencia de anastomosis pancreatoyeyunal fue de 8.82 
%, lo que se compara favorablemente con lo publicado 
por diversos autores que describen porcentajes que van 
desde 2 a 13%14,15,16, 17,19, 21.

En una revisión y metaanálisis de las fístulas pancreáticas 
usando diferentes técnicas, se demostró que la ducto-
mucosa está asociada con menos mortalidad y con 
una aceptable morbilidad comparada con las otras 
técnicas. Una reciente comparación reveló que la 
incidencia de fístula pancreática fue de 0-16% en la 
anastomosis ducto-mucosa, de 18-27% en la técnica 
invaginante22,23,26,28.

Los buenos resultados conseguidos con la técnica 
modificada de anastomosis pancreatoyeyunal se reflejan, 
también, en la reducción de la morbilidad y mortalidad 
post operatorias por duodenopancreatectomias (23.52 % 
y 3 % respectivamente), lo que se compara favorablemente 
con los otros tipos de anastomosis pancreatoyeyunal 
que reportan una morbilidad entre el 20 y 50 % y una 
mortalidad post operatoria de 0 % a 12 %24,25.

Otros factores adicionales pueden haber jugado un rol 
importante en la mejora de nuestros resultados como 
la aparición de nuevas técnicas anestésicas, nuevos an-
tibióticos, mejor soporte de cuidados intensivos, radio-
logía intervencionista, uso de ecografía intraoperatoria, 
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