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Pancreatoduodenectomia con reconstruccion
pancreatica con técnica de Blumgart

Héctor Losada Morales'?, Norberto Portillo Lopez!®, Sonia Curitol S.'<,
Khatalina Mufioz L."¢, Andrés Troncoso T."¢, Oriel Arias R."f

Pancreaticoduodenectomy with pancreatic reconstruction with Blumgart
technique

Introduction: Pancreaticoduodenectomy (PD) is a surgery notable for its complexity and high perio-
perative mortality. Perioperative mortality has been reduced from 17% to 1% and morbidity from 60%
to 30%. One of the main challenges is the pancreatic anastomosis. Objective: To describe the surgical
results, morbidity and mortality of patients undergoing open pancreatoduodenectomy with the Blumgart
technique, in a hospital of Chile, between the years 2015 - 2021. Materials and Method: Case series
with follow-up from 2015 to 2021. Patients undergoing open Whipple operation with pancreatic recons-
truction technique with pancreato-jejunum-anastomosis with Blumgart technique were included, by the
hepatobiliary surgery team of the Regional Hospital of Temuco. The database was prepared prospectively
in Excel. Descriptive statistics were used with the use of measures of central tendency and dispersion in
the Stata® 13.0 program. Results: Case series of 52 patients, 30 (56.9%) female and 22 (43.1%) male. The
average age was 60.5 years + 11.8 years. Two patients underwent emergency PD. Morbidity was 51.9%
and mortality was 3.8%. The grade B/C fistula rate was 25%. Conclusion: The series of patients with PD
with pancreatic reconstruction with the Blumgart technique presents a morbidity of 51.9%, higher than
reported in the literature, and mortality comparable to national and international series. We consider that
increased morbidity may be associated with emergency PD cases.
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Resumen

Introduccion: La pancreatoduodenectomia (PD) es una cirugia destacada por su complejidad y alta
mortalidad perioperatoria. La mortalidad perioperatoria se ha reducido del 17% a 1% y la morbili-
dad de 60% a 30%. Uno de los principales desafios es la anastomosis pancreatica. Objetivo: Des-
cribir los resultados quirurgicos, morbilidad y mortalidad de pacientes sometidos a pancreatoduo-
denectomia abierta con técnica de Blumgart, en el Hospital de Temuco entre los afios 2015 - 2021.
Materiales y Método: Serie de casos con seguimiento desde 2015 hasta 2021. Se incluyeron los
pacientes sometidos a operacion de Whipple abierta con técnica de reconstruccién pancredtica con
pancreato-yeyuno-anastomosis con técnica de Blumgart, por el equipo de cirugia hepatobiliar del
Hospital de Temuco. La base de datos se realizd de manera prospectiva en Excel. Se utilizo estadis-
tica descriptiva con el uso de medidas de tendencia central y dispersion en el programa Stata® 13.0.
Resultados: Serie de casos de 52 pacientes, 30 (56,9%) de género femenino y 22 (43,1%) de género
masculino. La edad promedio fue de 60,5 afios + 11,8 afios. Dos pacientes fueron sometidos a PD de
urgencia. La morbilidad fue de 51,9% y la mortalidad de 3,8%. La tasa de fistula grado B/C fue de un
25%. Conclusion: La serie de pacientes con PD con reconstruccion pancreatica con técnica de Blumgart
presenta una morbilidad de 51,9% mayor a la reportada en la literatura y mortalidad comparables a las
series nacionales e internacionales. Consideramos que el aumento de la morbilidad se puede asociar a los
casos de PD de urgencia.

Palabras clave: pancreatoduodenectomia (MeSH); pancreas (MeSH); fistula (MeSH); reconstruccion
pancreética.
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Introduccion

La pancreatoduodenectomia (PD) u operacion
de Whipple es una cirugia que destaca por su com-
plejidad y alto riesgo de complicaciones'. Es el
tratamiento quirargico de eleccion para pacientes
con tumores periampulares?.

Los resultados han mejorado considerablemente,
con una reduccion de la mortalidad perioperatoria
reciente en un rango de 17% a 1% y una reduccion
de morbilidad de un 60% a un 30%?3, ambos indi-
cadores influidos por la optimizacion de la técnica
quirargica y el cuidado posoperatorio.

La experiencia del centro juega un papel crucial
en disminuir el riesgo de mortalidad en la alta de-
manda para cirugia pancreatica, y se ha determinado
una asociacion entre malos resultados y volumen
hospitalario®.

Su técnica ha presentado multiples modifica-
ciones, desde cirugia abierta a laparoscopica’. Sin
embargo, la evidencia cientifica disponible no
demuestra que una técnica sea superior a otra’. El
objetivo de este estudio es describir los resultados
quirurgicos en términos de morbilidad y mortalidad
de pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia
abierta con reconstruccién pancreatica con pancre-
ato-yeyuno-anastomosis con técnica de Blumgart,
en el Hospital Regional de Temuco entre los afios
2015-2021.

Materiales y Métodos

Diserio
Estudio de serie de casos con seguimiento.

Criterios de inclusion

Pacientes sometidos a cirugia de Whipple, por
el equipo de cirugia biliopancreatica en el Hospital
Regional de Temuco con reconstruccion pancreatica
con pancreato-yeyuno-anastomosis con técnica de
Blumgart.

Periodo
Entre enero de 2015 y septiembre de 2021.

Maniobra

Todos los pacientes son evaluados previamente
en reunion multidisciplinaria del equipo de cirugia
biliopancredtica, analizando las imagenes con el
equipo de radiologia.

Se evaluan previamente los parametros nutri-
cionales y segun la edad y las patologias previas se
solicitan evaluacion por cardiologia y geriatria. Se
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realiza evaluacion preoperatoria por el equipo de
anestesiologia.

Habitualmente usamos catéter peridural para
analgesia posoperatoria.

En los ultimos afios hemos preferido la laparoto-
mia media supraumbilical para PD.

La fase resectiva se hace de manera habitual
como se ha descrito en las publicaciones previas® y
la fase reconstructiva similar a la reportado en la pu-
blicacion inicial de la técnica’, solo variando en que
no se utiliza pledget (Ethicon®) de manera habitual
y se ha utilizado en los ultimos 21 casos un parche
libre de ligamento redondo para reforzar la linea de
anastomosis pancreatica.

En el posoperatorio se realiza medicion de ami-
lasas al dia 1 y 3 para retiro precoz de los drenajes.

Definiciones

Fistula pancredtica (FP): Se definid y clasificd
fistula pancreatica de acuerdo a la clasificacion del
International Study Group of Pancreatic Fistulae
(ISGPF)®. Segtin severidad y criterios clinicos:

Grado A o filtracion bioquimica: Fistula transi-
toria, asintomatica, solo con elevacion de amilasa
en el drenaje. No requiere tratamiento especifico, ni
nueva intervencion quirurgica.

Grado B: Fistula sintomatica, clinicamente re-
quiere evaluacion y tratamiento especifico. Puede
requerir nueva intervencion quirtrgica. El drenaje
permanece mas de 3 semanas.

Grado C: Fistula grave, puede comprometer la
vida. Frecuentemente requiere reintervenir y trata-
miento de soporte. Para el estudio se consideraron
(FP) tipo B y C como factor de morbilidad®.

Morbilidad: Se definié morbilidad perioperatoria
segun la clasificacion de Clavien-Dindo'.

Mortalidad: Se midié mortalidad como variable
dicotémica.

Herramientas estadisticas

Se utilizé herramientas de estadistica descriptiva
con medidas de tendencia central y de dispersion. La
base de datos para el estudio fue confeccionada en
Excel® 2019 y el analisis se realizé en el programa
Stata® 14.0.

Aspectos éticos

El protocolo fue aprobado por el equipo de
investigacion del Departamento de Cirugia, Trau-
matologia y Anestesiologia de la Universidad de la
Frontera.
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Resultados

La serie esta compuesta por 52 pacientes, 31
(59,6%) de género femenino y 21 (40,3%) de gé-
nero masculino. La edad promedio fue de 60,5 +
11,8 anos.

Al analizar el motivo de consulta, el sintoma
predominante fue la ictericia 76%, seguido de dolor
abdominal y pancreatitis. En 3 casos particulares,
la presentacion clinica fue una ulcera duodenal
perforada, un trauma abdominal por arma de fuego
y una hemorragia digestiva por un tumor de GIST
duodenal. Los primeros 2 fueron casos PD de ur-
gencia. (Tabla 1).

Dentro de la serie de casos, un 33% requirié una
protesis biliar preoperatoria y un 35% poseia pato-
logia neoplasica confirmada por biopsia.

Los pacientes tenian una albiumina preoperatoria
promedio 3,4 = 0,6 g/dL. En cuanto a la clasifi-
cacion de riesgo anestésica (ASA), la mayoria de
nuestros pacientes presentaron ASA 1II.

En cuanto a las variables quirurgicas, el tiempo
operatorio promedio fue de 351,6 + 55,3 minutos.

Con relacion a la morbilidad, en nuestra serie
alcanzo6 un 52%, en su mayoria un Clavien Dindo
tipo Il y tipo IITIA. Al desglose de la morbilidad, lo
mas frecuente fue fistula pancreatica clinicamente
relevante en un 25%, correspondiente a 13 pacien-
tes, 11 tipo B y 2 tipo C. La gravedad y el tipo de
morbilidad se describen en las Tablas 3 y 4.

El tiempo de estadia hospitalaria fue de 17,5 +
10 dias.

Requirieron reintervencioén quirdrgica 4 pacien-
tes, 1 paciente por dehiscencia de la hepatico-ye-
yuno-anastomosis, uno por hemoperitoneo, y 2 por
fistula pancreatica tipo C. De los 13 pacientes con
fistula pancreatica, en 8 se us6 Octeotride (Sandos-
tatin®); con disminucién del flujo en 75% y cierre
de la fistula previa al alta en 50% y cierre posterior
al alta en 50%.

En cuanto a los diagndsticos histopatologicos; 45
pacientes (86,5%) tiene diagnostico de neoplasia,
siendo el origen mas frecuentes el adenocarcinoma
de papila 46%, seguido de un 23% que presento co-
langiocarcinoma distal y un 18% cancer de pancreas
(Tabla 5).

El 63% de los pacientes con patologia neoplasica
confirmada recibieron adyuvancia indicada en el
comité de tumores.

La mortalidad de nuestra serie fue de 3,8%, co-
rrespondiente a dos pacientes.
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Tabla 1. Motivo de consulta

Motivo de consulta (n = 52)

Ictericia 76%

Dolor abdominal 11,5%
Pancreatitis 5,7%
Ulcera duodenal perforada 1,9%
Trauma abdominal por arma de fuego 1,9%
Hemorragia digestiva 1,9%

Tabla 2. Clasificacion morbilidad de acuerdo a
Clavien-Dindo

Morbilidad 52%

Clavien Dindo %
I 2%
I 21%
[1la 15%
1Ib 4%
1A% 6%
v 4%

Tabla 3. Frecuencia de complicaciones de consulta

morbilidad
Morbilidad
Fistula pancreética (n/%) 13 (25%)
Tipo B 11
Tipo C 2
Coleccion abdominal (n/%) 10 (19,2%)
ISO (n/%) 5(9,6%)
Fistula biliar 3(5,7%)
Sepsis foco abdominal (n/%) 3 (5,7%)
Hemoperitoneo (1n/%) 2 (3,8%)
Pseudoaneurisma de AGD (n/%) 1 (1,9%)
Taquiarritmia (n/%) 1(1.9%)
Derrame pleural (n/%) 1 (1,9%)
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Tabla 4. Clasificacion diagnostico posoperatorio
patologia benigna y maligna

Diagndstico posoperatorio (n = 52)

Patologia maligna (%) 95%
Céancer de papila (%) 46%
Colangiocarcinoma distal (%) 23%
Céncer de pancreas 18%
Patologia benigna (%) 13%
Pancreatitis cronica 2
Trauma 1
Perforacion duodenal 1
Tumor duodenal (GIST) 1
Tumor solido pseudopapilar 1
Neoplasia serosa quistica 1
Total 100%
Discusion

Nuestra serie corresponde al universo total de
pacientes llevados a PD, destacando 2 pacientes con
PD de urgencia.

En este estudio el motivo de consulta principal
fue ictericia en un 76% de los pacientes, porcentaje
que se asimila a cifras reportadas en la literatura,
las cuales se aproximan al 80%!'". La ictericia y
el dolor abdominal son los signos y sintomas mas
comunes presentados por pacientes con neoplasias
pancreaticas'.

La mayor tasa de morbilidad y mortalidad en
PD esta relacionada con las complicaciones de la
reconstruccion pancreatica”

La tasa de fistula pancreética con relevancia clini-
ca (grado B/C) fue de 25%, mayor que la reportada
por la ISGPF 2016, la cual varia entre 10-12%". Y
mayor que la reportada en nuestra serie previa con
pancreatogastroanastomosis (No hubo fistula pan-
creatica con relevancia clinica) y con nuestra serie
inicial de reconstruccion con técnica de Blumgart
(8%)".

El promedio de tiempo quirurgico en nuestra
serie es de 351,6 £ 55,3 minutos, similar a lo repor-
tado en otras series'.

La estadia hospitalaria promedio fue 17,5 £ 10
dias es similar al promedio de estancia hospitalaria
reportado por Chan (14 + 10 dias)’.

Pese a ser un centro de referencia regional, en se-
ries anteriores nuestros nimeros nos sitllan como un
centro de bajo volumen (37 pacientes en 14 afios)’,
donde la cirugia resectiva pancreatica la realizan
cirujanos con entrenamiento en cirugia hepatobilio-
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Tabla 5. Tabla de casos oncolégicos malignos

Casos oncologicos malignos (n = 45)
Tamafio tumoral (promedio + DE, cm)

Mérgenes (%)
RO
R1

Tipo histologico (%)
Adenocarcinoma
No adenocarcinoma

Ganglios resecados (promedio = DE) (min- max)

pancreatica. El tinico reporte publicado de un centro
regional de alto volumen en PD en Latinoamérica
es del Instituto Nacional de Ciencias y Nutricion
Salvador Zubiran en México, donde se realizaron
122 PD en 6 afios; con una mortalidad de 6,5% y
una morbilidad de 41,8%’.

Consideramos que los aspectos mas importantes
para lograr una morbimortalidad aceptable son la
formacion del equipo quirtrgico, la estandarizacion
de la técnica quirtrgica y el registro riguroso de la
morbimortalidad.

Actualmente, preferimos el manejo no operatorio
(percutaneo) de las complicaciones locales de PD,
como colecciones asociadas a la anastomosis biliar o
pancreatica. Si el paciente presenta deterioro clinico
a pesar del drenaje adecuado de las colecciones y la
terapia antibidtica entonces consideramos la rein-
tervencion precoz; considerando la exteriorizacion
del drenaje pancreatico (wirsungstomia) o el sellado
del conducto con cianocarilato; teniendo siempre
presente que la pancreatectomia total es una opcion.

En este estudio se utilizd Octreotide en 8 pa-
cientes, que desarrollaron fistula pancreatica clini-
camente relevante con el objetivo de controlar el
débito de la fistula. Nuestra tasa de éxito en relacion
a disminucion del flujo durante la hospitalizacién
fue de 75%.

Un estudio de cohorte retrospectivo de 11 pacien-
tes con fistula pancreatica clinicamente relevante
tratados con Octreotide demostrd la disminucioén
de tiempo de cierre de fistula y menor estancia intra
hospitalaria“.

Desde el punto de vista técnico resulta interesante
la proteccion de la anastomosis pancreatica o biliar
de alto riesgo con un parche de ligamento redondo,
lo cual hemos usado en los ultimos 21 casos. El
uso del ligamento redondo ha sido reportado para
disminuir la tasa de fistula pancreatica, la gravedad
de la fistula y la proteccion del muiion de la arteria
gastroduodenal y disminuir el riesgo de hemorra-

3,648

80%
20%

95%
5%

944 (1-18)
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gia posoperatoria'™'’. En algunos casos recientes

(no incluidos en esta serie) hemos usado parche
pediculado de epiplon mayor sobre la anastomosis
pancreatica, rodeando la parte posterior y anterior.

La morbilidad de la serie fue de 52%, un poco
mayor que la reportada por la serie de Chan
(41,8%); mayor que la reportada en nuestra serie
previa con pancreatogastroanastomosis (25%); y
mayor que la de nuestra serie inicial de reconstruc-
cién con técnica de Blumgart (35%)’. Al analizar
la morbilidad debemos tener en cuenta que la serie
incluye 2 PD de urgencia, donde los pacientes tenian
via biliar fina, conducto de Wirsung fino y pancreas
blando.

La mortalidad de nuestra serie es de 3,8% es si-
milar a las reportadas en series nacionales’.

Conclusion

La presente serie de pacientes con PD con re-
construccion pancreatica con técnica de Blumgart
que incluye 2 pacientes con PD de urgencia, pre-
senta una morbilidad de 52%, mayor a la reportada
en la literatura y en reportes previos del equipo y

ARTICULO ORIGINAL

una mortalidad comparables a las series nacionales
e internacionales.
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