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RESUMEN

La reconstrucción del muñón pancreático tras la realización de una pancretoduodenectomía sigue
siendo motivo de importante morbilidad y constituye la principal causa de mortalidad en varias series. Por
ello se mantiene una importante controversia sobre si usar pacreatoyeyuno o pancreato-gastroanastomosis
como así también sobre otros gestos como los tutores pancreáticos, la ligadura u oclusión del Wirsung y
sobre el uso profiláctico de somatostatina u octreotide. Presentamos la experiencia prospectiva del Hospital
Clínico San Borja Arriarán acumulada desde 1993 al 2002 empleando la Pancreato-yeyunoanastomosis
término-lateral usando un catéter siliconado a modo de Wirsunostomía el cual mantenemos por 6 a 8
semanas. Este procedimiento fue empleado independientemente de la consistencia pancreática y del
diámetro del Wirsung. La serie está constituida por 49 casos operados por diversas causa dentro de las que
destacan: Ampuloma (46,9%), Cáncer de páncreas (20,5%), Cáncer de vía biliar (12,2%).  El 20,9 % de los
pacientes presentó morbilidades asociadas a su enfermedad de base y el 51% de ellos tenía un procedi-
miento reciente dentro de los que destacan las colecistectomías y las prótesis endoscópicas. Complicacio-
nes post-operatorias ocurrieron en el 57,5 % de los casos. Destacan la ectasia gástrica post-operatoria
(24,4%) y la infección de la herida (14,2%) que se asoció a la presencia de prótesis endoscópicas. Fístulas
pancreáticas ocurrieron en dos pacientes (4 %) las cuales cerraron espontáneamente al 10° y 15° día. Solo
un paciente fue reoperado para drenar un absceso subfrénico derecho. Dos pacientes fallecen en el período
postoperatorio pero cuyas necropsias no demostraron complicaciones quirúrgicas (4%). La pancreato-
yeyunoanastomosis término-lateral con Wirsunostomía constituye una técnica sencilla, utilizable indepen-
diente de la consistencia del parénquima pancreático y del diámetro del Wirsung. Es, además, una técnica
segura en cuanto a que presenta una baja frecuencia de fistulización.

PALABRAS CLAVES: Pancreato-yeyunoanastomosis, pancreatoduodenectomía

SUMMARY

Reconstruction of the pancreatic stump following a pancreatoduodenectomy is a source of morbidity
and the main cause for mortality in most series. For this reason, there is a controversy over the use of a
pancreato-jejuno anastomosis or a pancreato-gastro anastomosis, as well as the use of pancratic stents,
ligature or occlusion of the pancreatic duct and prophylaxis with somatostatin or octreotide. We present a
prospective series of patients operated from 1993 to 2002 at the Hospital Clinico San Borja-Arriaran. The
series is composed of 49 patients undergoing pancreatoduodenectomy with the following preoperative
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diagnosis: ampulloma (46,9%), pancreatic cancer (20.5%) and biliary tree cancer (12.2%). In all patients,
we performed a termino-lateral pancreato-jejunostomy anastomosis using a siliconized catheter in the
pancreatic duct, which was maintained from 6 to 8 weeks. The procedure was done independently or the
pancreatic duct diameter or pancreatic consistency. Overall, 20,9% or the patients presented morbidity
associated to the underlying disease and 51% of them had recently undergone other procedures like
cholecystectomies or endoscopic prostheses. Postoperative complications occurred in 57.5% of the cases,
among them, gastric ectasia (24.4%) and surgical wound infection (14.2%). Pancreatic fistulae developed
in 2 patients (4%) and they closed spontaneously at 10 and 15 postoperative days respectively. Only one
patient was reoperated to drain a right subdiaphragmatic abscess. Two patients died in the postoperative
period (4%). At autopsy no surgical complications were found. Termino-lateral pancreato jejuno anastomosis
with Wirsungostomy is a safe technique with low frequency of fistulization, which can be used independently
of the pancreatic consistency and the Wirsung duct diameter.
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INTRODUCCIÓN

La pancreatoduodenectomía es un procedi-
miento técnicamente complejo pero que en los últi-
mos años ha presentado una notable disminución
con respecto a las cifras de mortalidad. Desde por-
centajes cercanos al 20% comunicados hace
aproximadamente 20 años se ha descendido, tanto
a nivel nacional como internacional, a mortalidades
menores al 5%.1-8 Sin embargo, la reconstrucción
tras la resección y especialmente el manejo del
muñón pancreático continúa siendo el punto crítico
de esta técnica, ya que sigue constituyendo el foco
de partida de importante morbilidad y es el respon-
sable de una significativa fracción de la mortalidad
postoperatoria.3,9,10 Numerosas estrategias se han
desarrollado con el objeto de controlar la morbi-
mortalidad surgida de la reconstrucción pancreática
dentro de lo que destacan diversas formas de
pancreato-yeyunoanastomosis, la utilización de la
pancreatogastro-anastomosis, ligadura de Wirsung
u oclusión de él por inyección de neoprene,10 el
empleo de tutores pancreáticos, el uso de soma-
tostatina y sus análogos como profilaxis, etcétera,
todo lo cual se mantiene en una permanente y
activa discusión y con resultados frecuentemente
dispares. Por otra parte, la relativa baja frecuencia
hace que muy pocos centros puedan generar expe-
riencias prospectivas y aleatorias con un volumen
adecuado de casos que permitan aclarar definitiva-
mente las diversas controversias al respecto.

Desde 1993, hemos empleado en forma rutina-
ria la pancreto-yeyunoanastomosis término-lateral
con un tutor pancreático a modo de una Wirsu-
nostomía, cuyos primeros casos fueron comunica-
dos en 1995,11 casuística que hemos incrementado
con el transcurso de los años y cuyos aspectos
técnicos y resultados inmediatos nos interesa dis-
cutir.

MATERIAL Y MÉTODO

Presentamos la experiencia prospectiva del
Servicio de Cirugía del Hospital Clínico San Borja-
Arriarán acumulada desde febrero de 1993 a junio
del 2002 utilizando la pancreato-yeunoanastomosis
término-lateral con una Wirsunostomía mediante
catéter siliconado como manera de reconstrucción
del muñón pancreático tras la realización de pan-
creatoduodenectomía (PD), independiente de la
consistencia del muñón pancreático y del diámetro
del conducto pancreático. Este procedimiento fue
empleado en PD clásicas y en aquellas con preser-
vación pilórica.

Se consignaron todos los aspectos demográfi-
cos, etiológicos y especialmente aquellos relacio-
nados a la morbimortalidad postoperatoria.

Se definió como fístula pancreática la descar-
ga persistente por los drenajes perianastomóticos
de más de 50 cc de líquido cuyo contenido de
amilasas triplicara el valor de amilasemia, y poste-
rior al 5° día postoperatorio.12

La ectasia gástrica postoperatoria fue definida
por la permanencia de la sonda nasogástrica por
más de 10 días con volúmenes superiores a 350 cc
de contenido por día.7

Técnica quirúrgica

La sección del parénquima pancreático a nivel
del eje mesentérico-portal lo realizamos mediante
bisturí en forma cuidadosa y progresiva hasta ubi-
car el conducto de Wirsung que seccionamos par-
cialmente para intubarlo con catéter siliconado
ajustado a su diámetro, y el cual se fija al conducto
mediante ligadura (Figura 1). Luego hacemos
hemostasia cuidadosa de la superficie pancreática
seccionada, habitualmente empleando puntos se-
parados de Vicryl®.
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Resecada la pieza quirúrgica procedemos a la
reconstrucción ascendiendo asa de yeyuno por vía
transmesocólica cerrada en su extremo, la cual se
perfora con el catéter pancreático y el que se extrae
nuevamente a través de la pared intestinal distal a
la hepático-yeyunoanastomosis (Figura 2). Luego
la superficie pancreática es suturada al plano sero-
muscular del yeyuno mediante puntos separados
en cara anterior y cara posterior (Figuras 3 y 4).
Posteriormente se realizan la hepático-yeyuno-
anastomosis y duodeno o gastroyeyuno-anastomo-
sis según se trate de una PD con preservación
pilórica o clásica (Figura 5). El catéter de la
Wirsunostomía se extrae por punción a través de la
pared abdominal a nivel del flanco derecho y lo
dejamos a caída libre por seis a ocho semanas.

Dejamos drenajes tubulares en el borde supe-
rior e inferior de la pancreato-yeyunoanastomosis

que se extraen por contraabertura. Empleamos
también drenajes vecinos a la hepático-yeyuno-
anastomosis.

RESULTADOS

La serie está constituida por 49 pacientes, 26
mujeres y 23 hombres con rango de edades que
van desde 27 a 80 años. Las diagnósticos que
motivaron la PD están señalados en la Tabla 1.

Un número importante de pacientes presenta-
ron morbilidades asociadas y procedimientos pre-
vios a la PD. Estos se muestran en las Tablas 2 y
3.

Las complicaciones postoperatorias se seña-
lan en la Tabla 4. Morbilidad ocurrió en el 57,5 %de
los casos La complicación más frecuente fue la
ectasia gástrica que presentó una frecuencia de
24,4 %. La infección de la herida operatoria ocurrió

Figura 1. Intubación del Wirsung.

Figura 2. El catéter de la Wirsunostomía es introducido
por punción y extraído distal a la hepático-yeyunoanasto-
mosis.

Figura 3. Sutura de cara posterior del parénquima
pancreático al asa yeyunal.

Figura 4. Sutura de cara anterior del parénquima
pancreático al asa yeyunal.
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en el 14,2% coincidiendo con pacientes que tenían
prótesis endoscópicas instaladas en el preopera-
torio. Se presentaron dos fístulas pancreáticas
(4%), que fueron bien controladas por los drenajes
perianastomóticos cerrando en forma espontánea
al 10° y 15° días posteriores a su diagnóstico. Solo
un paciente fue reintervenido para drenar un absce-
so subfrénico derecho que no logró ser evacuado
totalmente por la punción percutánea. Dos pacien-
tes fallecieron en el postoperatorio (4%), uno insu-
ficiente renal crónico en hemodiálisis que hace una
falla orgánica múltiple, y el segundo paciente que
muere en forma súbita al 16° día y cuyas respecti-
vas necropsias no demostraron complicación qui-
rúrgica.

DISCUSIÓN

La reconstrucción pancreática sigue siendo el
punto crítico tras la ejecución de una pancreatoduo-
denectomía. La falla de esta anastomosis contribu-
ye importantemente en la morbilidad postoperatoria
y constituye entre el 40 al 66 %de las causas de
muerte por esta técnica dado que puede conducir a
diversos problemas sépticos intraabdominales
como así también a sangrado local por erosión de
estructuras vecinas.9,10,12-14

Numerosas variantes técnicas se han empleado
como manejo del muñón pancreático. La pan-
creatoyeyuno-anastomosis con sus numerosas va-
riantes se ha asociado a una frecuencia de fístula
pancreática que oscila entre 0 y 16%.15-18 Durante
los últimos años la pancreatogastro-anastomosis
ha generado renovado interés por la facilidad de su

Figura 5. Montaje final de la pancreatoduodenectomía.

Tabla 1

DIAGNÓSTICOS QUE ORIGINAN LAS
PANCREATODUODENECTOMÍAS

n %

Ampuloma 23 46,9
Cáncer de páncreas 10 20,5
Cáncer de vía biliar 6 12,2
Pancreatitis crónica 2 4
GIST  duodenal 2 4
Cistoadenoma seroso 2 4
Cistoadenocarcinoma 1 2
Cáncer vesicular T3 N2 1 2
Adenocarcinoma de duodeno 1 2
Coledocolitiasis encastillada 1 2

Tabla  4

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

n %

 Ectasia gástrica post-operatoria 12 24,4
 Infección de herida operatoria 7 14,2
 Fístula pancreática 2 4
 Fístula biliar 2 4
 Absceso subfrénico 2 4
 Neumopatías 2 4
 Insuficiencia renal aguda 1 2
 Falla orgánica múltiple 1 2

Tabla 3

PROCEDIMIENTOS PREVIOS A LA PD

n %

Colecistectomía 12 24,4
Prótesis endoscópica 10 20,4
Coledocostomía   1   2
Cisticostomía   1   2
Colédoco-duodenoanastomosis   1   2

Tabla 2

MORBILIDAD ASOCIADA

n

  Diabetes 6
  Artritis con terapia esteroidal 2
  Insuficiencia renal crónica 1
  Cirrosis hepática 1
  Cáncer gástrico 1
  Insuficiencia renal crónica 1
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ejecución aunque tiene también una amplia variabi-
lidad en la incidencia de fistulización (2,1 a
14%).8,10,19,20 Algunas series retrospectivas que
comparan pancreatogastro-anastomosis versus
pancreato-yeyunoanastomosis comunican diferen-
cias significativas con respecto a la incidencia de
fístula y mortalidad en favor de la pancreato-
gastroanastomosis.20 Lo mismo reporta Takano23

en una reciente y discutible serie en que compara
los resultados obtenidos prospectivamente por dos
hospitales, cada uno de los cuales se encargó de
ejecutar una forma de reconstrucción pancreática.
Sin embargo, Yeo19 en una serie prospectiva y
aleatoria no encontró diferencias significativas en-
tre ambas técnicas de reconstrucción en cuanto a
la frecuencia de fístula. Por otra parte, existen
varias comunicaciones prospectivas de cada una
de estas técnicas en forma individual y que repor-
tan porcentajes de fístulas menores al 5% para
cada una de ellas,5-7,12,21,22 lo que sugiere que la
progresiva experiencia y familiarización del grupo
quirúrgico con su técnica respectiva, como ocurre
frecuentemente en cirugía, conduce a lograr una
acabada experiencia personal que indefectible-
mente lleva a la disminución del riesgo del proce-
dimiento quirúrgico.

Una pancreato-enteroanastomosis ideal debe-
ría cumplir varias condiciones:

1. Técnicamente fácil y, por tanto, reproducible.
2. Con baja incidencia de fistulización.
3. Que preserve la función endocrina y exo-

crina del remanente pancreático
La pancreato-yeyunoanastomosis término-la-

teral con Wirsunostomía utilizada por nosotros pa-
rece cumplir satisfactoriamente los dos primeros
enunciados dada su simpleza y el bajo porcentaje
de fístula pancreática de nuestra serie (4%), la cual
es muy parecida a la reportada por Okamoto12 con
quién aprendimos esta técnica. Constituye una for-
ma de reconstrucción muy sencilla requiriendo sólo
de algunos minutos para su confección y es utiliza-
ble independientemente de la consistencia pan-
creática y del diámetro del Wirsung al cual sólo se
le adapta el catéter del diámetro correspondiente.
Inicialmente empleamos un catéter de origen japo-
nés que posee un bulbo para fijación intraductal
que impide su deslizamiento y que constituye el
ideal, pero luego, ante la imposibilidad de continuar
adquiriéndolo, lo hemos cambiado a una sonda
siliconada de nutrición infantil con semejantes re-
sultados.

El empleo de la Wirsunostomía parece ser
especialmente importante en los páncreas blandos
y en la presencia de conductos finos.6,12 Por otra
parte, la mantención del Wirsung intubado se ha

asociado a un mayor porcentaje de permeabilidad
de éste a largo plazo, lo que se traduce en una
mejor preservación de la función exocrina del mu-
ñón pancreático.6,12,24 En esta técnica empleada
por nosotros en que la Wirsunostomía genera la
anastomosis tras el retiro del catéter en una forma
de fistulización interna, la mantención del catéter
por largo plazo parece indispensable para asegurar
dicho fenómeno12 por lo cual creemos que debe
mantenerse por un mínimo de 6 semanas.
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