
257

Técnica y resultados con reconstrucción 
pancreato-gástrica ducto-mucosa en 
pancreatoduodenectomía*

Drs. HÉCTOR LOSADA M.1,2,3, CÉSAR MUÑOZ C.1,2, 
JUAN CONTRERAS R.1, LUIS BURGOS S.J.1,2,3, JORGE SILVA A.1,2 3

1 Departamento de Cirugía y Traumatología. Universidad de La Frontera.
2 Cirugía hepatopancreática y biliar. Servicio de Cirugía. Hospital Hernán Henríquez Aravena. 
3 Servicio de Cirugía. Clínica Alemana.
 Temuco, Chile.

Abstract

Duct-to-mucosa pancreaticogastrostomy after pancreatoduodenectomy. 
Experience in 37 patients

Background: Pancreatic reconstruction in pancreatoduodenectomy (PD) has many technical options. 
Evidence shows no difference in pancreatic fi stula rate or mortality between pancretogastrostomy and pancrea-
ticojejunostomy reconstruction. Aim: To report the results of the technique used by our team to perform duct-
to-mucosa pancreaticogastrostomy (DMPG) in PD. Material and Methods: Follow up of 37 patients aged 
53 ± 12 years (59% women), subjected to pancreatoduodenectomy, using DMPG. Perioperative complications 
were reported using the Dindo-Clavien classifi cation. Results: All patients had a pancreatic cancer. The tumor 
was located  in the head or ampulla of Vater in 38% of patients. The most common histological type was 
adenocarcinoma in 33 patients (89%). Seventy three percent of patients did not have regional lymph node 
involvement (N0). Two patients died (5%). Postoperative complications were registered in 35% of patients. 
Two patients developed pancreatic fi stulas, that were type A and B I one patient each, according to the clas-
sifi cation of the International Study Group on Pancreatic Fistula. Conclusions: The morbidity and mortality 
associated with DMPG in PD in the reported cohort are comparable to those reported by other local studies.
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Resumen

Introducción: Para la reconstrucción pancreática en pancreatoduodenectomía (PD) existen diversas 
técnicas; la evidencia científi ca no demuestra diferencia en el porcentaje de fístulas pancreáticas ni morbi-
mortalidad entre la reconstrucción con pancreatogastrostomía y pancreatoyeyunostomía. Nuestro objetivo es 
describir la técnica de pancreato-gastro anastomosis ducto-mucosa (PGADM) y los resultados en términos de 
morbimortalidad de esta técnica utilizada para la reconstrucción pancreática en PD. Material y Método: Estu-
dio de serie de casos con seguimiento. Se incluyeron pacientes mayores de 15 años que fueron sometidos a PD 
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Introducción

La pancreatoduodenectomía (PD) es una de las 
técnicas más complejas de la cirugía hepatobilio-
pancreática. La mortalidad en los últimos años se 
ha acercado a cifras por debajo al 5%1-4. La morbi-
lidad continúa alrededor del 35%, y está asociada 
principalmente a la fi ltración de la anastomosis 
pancreática. Desde el año 2000 existen 2 reportes 
chilenos que muestran mortalidad de 5,2% y 4%; 
con morbilidad de 48% y 57,5%5,6. 

Para la reconstrucción pancreática posterior a una 
PD existen diversas técnicas; la evidencia científi ca 
no muestra diferencias en el porcentaje de fístulas 
pancreáticas ni morbimortalidad entre la recons-
trucción con pancretogastrostomía y pancreatoye-
yunostomía7-9. 

Nuestro objetivo es describir la técnica de pan-
creato-gastro anastomosis ducto-mucosa (PGADM) 
y los resultados en términos de morbimortalidad 
de esta técnica utilizada por nuestro equipo para la 
reconstrucción pancreática en PD.

Material y Método

Diseño de estudio: Estudio de serie de casos con 
seguimiento.

Población: Se incluyeron sujetos mayores de 15 
años que fueron llevados a pancreatoduodenectomía 
con reconstrucción con PGADM por el equipo de 
cirugía hepatopancreática y biliar del Hospital Re-
gional de Temuco desde 1996 hasta 2010.

Defi niciones:  
-  Morbilidad: Se defi nió morbilidad perioperatoria 

según la clasifi cación de Dindo-Clavien10.
-  Fístula pancreática: Se defi nió y clasifi có fístula 

pancreática de acuerdo a la clasifi cación del In-
ternational Study Group of Pancreatic Fistulae 
(ISGPF)11. 

Técnica quirúrgica: Un aspecto importante del 
cuidado perioperatorio incluye el uso de catéter 
peridural para analgesia post-operatoria. En nuestro 
hospital se realizaba PD en 2 equipos: un equipo 
realizaba la fase resectiva y otro la fase recons-
tructiva, con la disminución del tiempo quirúrgico, 
actualmente se intenta que un cirujano realice ambas 
fases.

La fase resectiva se inicia con una maniobra de 
Kocher amplia y la apertura de la transcavidad de los 
epiplones para abordar la vena porta (VP) a nivel del 
cuello pancreático. Una vez que se ha realizado el 
túnel retropancreático se inicia la resección, teniendo 
en cuenta que puede haber compromiso lateral de la 
VP. Realizamos control inicial de la arteria hepática 
común y gastroduodenal sin seccionarlas, para lue-
go realizar la disección de la vía biliar y la sección 
pancreática. La realización de preservación pilórica 
queda a criterio de cada cirujano.

La fase reconstructiva se inicia una vez revisa-
da la hemostasia, realizando en primer tiempo la 
reconstrucción PGADM. En los últimos casos se 
ha utilizado magnifi cación de 2,5 x (Figura 1). No 
existe un diámetro predeterminado del conducto 
pancreático, ni contextura pancreática para realizar 
este tipo de reconstrucción. La magnifi cación de 
2,5 x ayuda a realizar la anastomosis en conductos 
pancreáticos fi nos. Si el cirujano considera que a 
pesar de la magnifi cación o por alguna circunstancia 
anatómica es imposible realizar este tipo de recons-
trucción, se realiza la reconstrucción pancreática 
con técnica invaginante bien sea al estómago o al 
yeyuno. En los últimos 5 años esta situación sólo ha 
sucedido en 2 cirugías.

Inicialmente se evalúa la capacidad del muñón 
pancreático para realizar la anastomosis sin tensión 
en la cara posterior del estómago. En caso de tensión 
se procede a disecar y liberar la parte proximal del 
muñón pancreático de la VP y la vena esplénica. 
Esta maniobra de liberación del muñón pancreático 
permite tener una mejor exposición para realizar 
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y en los cuales se realizó reconstrucción pancreática con PGADM por el equipo de cirugía hepatopancreática 
y biliar del Hospital Regional de Temuco desde 1996 hasta 2010. Se reportó morbilidad perioperatoria según 
la clasifi cación de Dindo-Clavien. Se aplica estadística descriptiva. Resultados: La cohorte está constituida 
por 37 pacientes, la edad promedio fue 53 ± 12 años y el 59% género masculino. Todos los pacientes tie-
nen confi rmación histopatológica de neoplasia, siendo los orígenes más frecuentes la cabeza del páncreas 
y ampolla de Vater con un 38%. El tipo histológico más frecuente fue el adenocarcinoma en 33 pacientes 
(89%). El 73% de los pacientes no tenía compromiso de ganglios linfáticos regionales (N0). La morbilidad 
peri operatoria fue de 35%. Dos pacientes presentaron fístulas pancreáticas (5,4%), uno tipo A y otra tipo B 
según la clasifi cación de la ISGPF. La mortalidad perioperatoria es de 2 pacientes (5%). Conclusiones: La 
morbi-mortalidad asociada a PD con reconstrucción pancreática con PGADM es comparable a la reportada 
por series nacionales. 

Palabras clave: Pancreatoduodenectomía (MeSH), neoplasia pancreática (MeSH), morbilidad (MeSH).  
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la anastomosis. La anastomosis se inicia con un 
primer plano posterior de sutura separada serosa-
pancreático con seda 2-0 ó 3-0 dependiendo de la 
consistencia del muñón pancreático.

Posteriormente, se realiza una pequeña apertura 
en la pared gástrica posterior con la punta de aguja 
del electrobisturí. Se realiza la pared posterior de la 
anastomosis ducto-mucosa con  sutura separada de 
prolene 6-0 o PDS 6-0. Normalmente se utilizan 3 a 
4 puntos en cada pared. Una vez terminada la pared 
posterior se instala un tutor trans-anastomótico 4 ó 
5 French que se deja libre en la cavidad gástrica sin 
exteriorizarlo, el cual no se fi ja a ninguna estructura 
vecina. Posteriormente, se completa la pared ante-
rior de la misma manera. La anastomosis se termina 
completando el plano restante seroso-pancreático 
(Figura 2). 

Completando la reconstrucción con gastroyeyu-
nanastomosis término-lateral y hepatoyeyunoansto-
mosis término-lateral, dejando un drenaje tipo 
Jackson-Pratt en relación a la PGADM.

Plan de análisis: Se utilizó estadística descrip-
tiva, con cálculo de medidas de tendencia central, 
dispersión y tendencia extrema. Se utilizó en pro-
grama STATA® 9.0. 

Resultados

La cohorte está constituida por 37 pacientes, con 
edad promedio de 53 ± 12 años (25-74). El 59% 
es de género masculino. El 80% presentó ictericia 
clínica al momento de la consulta y el síntoma más 
frecuente de consulta fue el dolor abdominal o dor-
sal en 70%.

En 35 pacientes se realizó pancreatoduodenecto-

mía sin preservación del píloro. En esta serie no se 
realizó ninguna técnica de resección, ni reconstruc-
ción vascular.

El total  de la  cohorte tiene confi rmación histo-
patológica de neoplasia, siendo los orígenes más 
frecuentes la cabeza del páncreas y ampolla de 
Vater con un 38% (Tabla 1). El tipo histológico más 
frecuente fue el adenocarcinoma en 33 pacientes 
(89%), teniendo 1 caso de carcinoma indiferenciado, 
metástasis de melanoma, tumor osteoclástico y un 
tumor de células gigantes. 

Al realizar la estadifi cación según TNM para cada 
tipo de tumor encontramos que 24 pacientes fueron 
T3 (89%), siete T1 (19%)  y seis T2 (16%).

El 73% de la cohorte no tenía compromiso de 
ganglios linfáticos regionales (N0).

Del total de pacientes, 13 presentaron morbilidad 
operatoria (35%), el detalle de estas se presenta en 
la Tabla 2. 

Dos pacientes presentaron fístulas pancreáticas, 
uno tipo A y otra tipo B según la clasifi cación de la 
ISGPF.

Según la Clasifi cación de Dindo-Clavien, las 
complicaciones más frecuentes fueron complicación 
Tipo I y IVA con un 23% cada una (Tabla 3).

La mortalidad perioperatoria de la cohorte es de 
2 pacientes (5%). Las causas de mortalidad fueron 
disfunción orgánica múltiple asociada a hemorragia 
en el segundo día post-quirúrgico y sepsis abdominal 
sin evidenciar fi ltración de la anastomosis pancreá-
tica. Desde el año 2000 no se presenta mortalidad 
asociada a PD. 

Con un seguimiento promedio de 25 ± 7,2 meses, 
con mediana de 13 meses, la sobrevida global de la 
serie a 5 años es de 35%; con intervalo de confi anza 
del 95% [IC 95] (15%; 50%) (Figura 3).   
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Figura 1. Reconstrucción 
pancreato-gástrica ducto-
mucosa en pancreatoduode-
nectomía. El círculo muestra 
el efecto real de magnifi ca-
ción del campo operatorio 
con 2.5 X.
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Tabla 1.

Ubicación de los 
tumores

n %

Cabeza de páncreas 14 38

Ampolla de Vater 14 38

Colédoco distal   7 19

Duodeno   2 5

Total 37 100

Tabla 2.

Morbilidad operatoria n %

Infección del sitio 
operatorio   3 23

Colección intraabdominal   2 15

Hemoperitoneo   1 8

Fístula pancreática   2 15

Hemorragia digestiva   1 8

Perforación colónica   1 8

Fístula biliar   1 8

Neumonía   2 15

Total 13 100

Tabla 3.

Clasifi cación de 
morbilidad operatoria

n %

Tipo I   3 23

Tipo II   1 8

Tipo IIIA   2 15

Tipo IIIB   2 15

Tipo IVA   3 23

Tipo IVB - -

Tipo V   2 15

Total 13 100

Figura 2. Planos de la anastomosis pancreato-gástrica ducto mucosa: 
primer plano posterior seroso gástrico-pancreático (a); segundo plano 
posterior ducto-mucoso (b); tercer plano anterior ducto-mucoso (c); 
cuarto plano anterior seroso gástrico-pancreático. 

a

b

c

d
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Figura 3. Probabilidad de sobrevida 
(método de Kaplan-Meier) de la serie 
a 5 años.

Discusión

La mayor tasa de morbilidad y mortalidad en 
PD está relacionada con las complicaciones de la 
reconstrucción pancreática y existen múltiples op-
ciones para realizarla. En un reporte multicéntrico 
reciente de 718 PD  realizadas en India en el período 
comprendido  2005 y 2007, se demostró la preferen-
cia de los cirujanos por realizar pancreatoyeyunos-
tomía para la reconstrucción pancreática (68,3%) 
por sobre la pancreatogastrostomía, en este reporte 
no se precisó el tipo de técnica realizada ni el uso de 
prótesis transanastomótica3.

La anastomosis pancreatogástrica para la re-
construccción pancreática se puede realizar ducto-
mucosa o invaginante (dunking).

Al analizar la evidencia disponible comparando 
reconstrución pancreatogástrica versus pancreatoye-
yuno, podemos decir que no existe mayor benefi cio 
de una por sobre la otra en términos de morbilidad; 
sin embargo, existen limitaciones en estos análisis8. 
Estudios más recientes, han evidenciado la falta de 
criterios uniformes para defi nir fístula pancreática, 
así como la heterogeneidad en las técnicas emplea-
das para la reconstrucción12. Sin embargo, debemos 
estar en conocimiento que algunas series de casos 
recientes que muestran una menor tasa de compli-
caciones con PGADM13,14. 

Existen variables clínicas y técnicas que algunas 
veces no son consideradas al momento de analizar 
los resultados de la reconstrucción pancreática in-
dependiente del tipo de anastomosis y que puede 
facilitar o difi cultar la reconstrucción: consistencia 
del muñón pancreático, diámetro del conducto pan-
creático, uso de prótesis trans-anastomótica. Es por 
este motivo que el International Study Group for 
Pancreatic Surgery (ISGPS) ha propuesto un nuevo 
sistema de reporte de las anastomosis pancreáticas, 

con el fi n de estandarizar los reportes y hacer com-
parables las futuras experiencias3. 

El ISGPS además ha estandarizado la defi nición 
y clasifi cación de las complicaciones más frecuentes 
de la PD: fístula pancreática; retardo del vaciamiento 
gástrico y hemorragia15-18. Estas defi niciones y cla-
sifi caciones, si bien presentan algunas limitaciones, 
permiten unifi car criterios y hacer comparables los 
resultados entre diferentes grupos12.

Aunque sabemos que existen series que no de-
muestran reducción de la tasa de fi ltración de la 
anastomosis pancreática con el uso de prótesis trans-
anastomótica, nuestro grupo ha decidido continuar 
con este aspecto técnico.  

En las diferentes series los factores más im-
portantes asociados a la fístula pancreática son la 
consistencia del páncreas y el diámetro del conducto 
pancreático15,19,20. 

Debemos mencionar que en los últimos 2 años 
hemos introducido algunos conceptos de recupera-
ción precoz (Fast track), lo cual no se ha asociado a 
aumento de la morbilidad y ha reducido la estancia 
hospitalaria. Algunos grupos, como el de la Clínica 
Universitaria de Navarra, han comunicado resulta-
dos comparables a la cirugía tradicional en términos 
de morbilidad con protocolos para Fast track en 
PD21.

La sobrevida global a 5 años se presenta a manera 
descriptiva y no se realizan análisis de sobrevida de 
cada tipo histológico y origen de tumor por el poco 
número de pacientes en cada grupo. 

Pese a ser un centro de referencia regional, nues-
tros números nos sitúan como un centro de bajo 
volumen (37 pacientes en 14 años), donde la cirugía 
resectiva pancreática la realizan cirujanos con entre-
namiento en cirugía hepatobiliopancreática.  

El único reporte publicado de un centro regional 
de alto volumen en PD en Latinoamérica es del 
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Instituto Nacional de Ciencias y Nutrición Salvador 
Zubirán en México, donde se realizaron 122 PD en 6 
años; con una mortalidad de 6,5% y una morbilidad 
de 41,8%22.

En contraste existen reportes de resultados en 
centros de bajo volumen que son comparables con 
resultados de centros de alto volumen; sobre todo en 
aquellos donde PD fue realizada por cirujanos con 
entrenamiento23-25. 

Consideramos que lo importante es mantener un 
volumen constante de pacientes, la estandarización 
de la técnica quirúrgica, el registro riguroso de la 
morbimortalidad y el seguimiento de los pacientes, 
por el mismo equipo quirúrgico con dedicación y 
capacitación en cirugía hepatobiliopancreática.

Actualmente, preferimos el manejo no operatorio 
(percutáneo) de las complicaciones locales de PD, 
como colecciones asociadas a la anastomosis biliar o 
pancreática. Si el paciente presenta deterioro clínico 
a pesar del drenaje adecuado de las colecciones y la 
terapia antibiótica consideramos la reintervención 
precoz; teniendo siempre presente que la pancrea-
tectomía total es una opción. 

En los casos de fi ltración de la anastomosis pan-
creática usamos nutrición parenteral total y sandos-
tatina hasta tener reducción del débito y control de la 
sepsis.  La vía oral se reinicia con base en el débito 
de la fístula pancreática y el estado del paciente.

Los pacientes con hemoperitoneo en el período 
post-operatorio temprano o sepsis abdominal de 
origen no precisado se reintervienen precozmente.

La morbilidad y mortalidad de nuestra serie es 
similar a las reportadas en series nacionales5,6.

Conclusión

La morbi-mortalidad asociada a PD con recons-
trucción pancreática con PGADM es comparable a 
la reportada por series nacionales.
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