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Pancreatoduodenectomía con reconstrucción  
pancreática con técnica de Blumgart
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Khatalina Muñoz L.1,d, Andrés Troncoso T.1,e, Oriel Arias R.1,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.
Keywords: pancreaticoduodenectomy (MeSH); pancreatic fistula (MeSH); surgery (MeSH).

Resumen

Introducción: La pancreatoduodenectomía (PD) es una cirugía 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 desafíos es la anastomosis pancreática. Objetivo: Des-
cribir los resultados quirúrgicos, morbilidad y mortalidad de pacientes sometidos a pancreatoduo-
denectomía abierta con técnica de Blumgart, en el Hospital de Temuco entre los años 2015 - 2021. 
Materiales y Método: Serie de casos con seguimiento desde 2015 hasta 2021. Se incluyeron los 
pacientes sometidos a operación de Whipple abierta con técnica de reconstrucción pancreática con 
pancreato-yeyuno-anastomosis con técnica de Blumgart, por el equipo de cirugía hepatobiliar del 
Hospital de Temuco.  La base de datos se realizó de manera prospectiva en Excel. Se utilizó estadís-
tica descriptiva con el uso de medidas de tendencia central y dispersión 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 años ± 11,8 años. Dos pacientes fueron sometidos a PD de 
urgencia. La morbilidad fue de 51,9% y la mortalidad de 3,8%. La tasa de fístula grado B/C fue de un 
25%. Conclusión: La serie de pacientes con PD con reconstrucción pancreática 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: pancreatoduodenectomía (MeSH); páncreas (MeSH);  fístula (MeSH); reconstrucción 
pancreática.   
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Introducción 

La pancreatoduodenectomía (PD) u operación 
de Whipple es una cirugía que destaca por su com-
plejidad y alto riesgo de complicaciones1. Es el 
tratamiento quirúrgico de elección para pacientes 
con tumores periampulares2. 

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

La experiencia del centro juega un papel crucial 
en disminuir el riesgo de mortalidad en la alta de-
manda para cirugía pancreática, y se ha determinado 
una asociación entre malos resultados y volumen 
hospitalario4. 

Su técnica ha presentado múltiples modifica-
ciones, desde cirugía abierta a laparoscópica5. Sin 
embargo, la evidencia científica disponible no 
demuestra que una técnica sea superior a otra3. El 
objetivo de este estudio es describir los resultados 
quirúrgicos en términos de morbilidad y mortalidad 
de pacientes sometidos a pancreatoduodenectomía 
abierta con reconstrucción pancreática con pancre-
ato-yeyuno-anastomosis con técnica de Blumgart, 
en el Hospital Regional de Temuco entre los años 
2015-2021.

Materiales y Métodos

Diseño
Estudio de serie de casos con seguimiento.

Criterios de inclusión
Pacientes sometidos a cirugía de Whipple, por 

el equipo de cirugía biliopancreática en el Hospital 
Regional de Temuco con reconstrucción pancreática 
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 reunión multidisciplinaria del equipo de cirugía 
biliopancreática, analizando las imágenes con el 
equipo de radiología.

Se evalúan previamente los parámetros nutri-
cionales y según la edad y las patologías previas se 
solicitan evaluación por cardiología y geriatría. Se 

realiza evaluación preoperatoria por el equipo de 
anestesiología.

Habitualmente usamos catéter peridural para 
analgesia posoperatoria.

En los últimos años hemos preferido la laparoto-
mía media supraumbilical para PD.

La fase resectiva se hace de manera habitual 
como se ha descrito en las publicaciones previas6 y 
la fase reconstructiva similar a la reportado en la pu-
blicación inicial de la técnica7, sólo variando en que 
no se utiliza pledget (Ethicon®) de manera habitual 
y se ha utilizado en los últimos 21 casos un parche 
libre de ligamento redondo para reforzar la línea de 
anastomosis pancreática.

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

Definiciones

Fístula pancreática (FP): Se definió y clasificó 
fístula pancreática de acuerdo a la clasificación del 
International Study Group of Pancreatic Fistulae 
(ISGPF)8. Según severidad y criterios clínicos: 

Grado A o filtración bioquímica: Fístula transi-
toria, asintomática, sólo con elevación de amilasa 
en el drenaje. No requiere tratamiento específico, ni 
nueva intervención quirúrgica. 

Grado B: Fístula sintomática, clínicamente re-
quiere evaluación y tratamiento específico. Puede 
requerir nueva intervención quirúrgica. El drenaje 
permanece más de 3 semanas.

Grado C: Fístula 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 morbilidad9. 

Morbilidad: Se definió morbilidad perioperatoria 
según la clasificación de Clavien-Dindo10. 

Mortalidad: Se midió mortalidad como variable 
dicotómica.

Herramientas estadísticas
Se utilizó herramientas de estadística descriptiva 

con medidas de tendencia central y de dispersión. La 
base de datos para el estudio fue confeccionada en 
Excel® 2019 y el análisis se realizó en el programa 
Stata® 14.0.

Aspectos éticos
El protocolo fue aprobado por el equipo de 

investigación del Departamento de Cirugía, Trau-
matología y Anestesiología de la Universidad de la 
Frontera. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pancreatic-surgery
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Resultados 

La serie está 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 años. 

Al analizar el motivo de consulta, el síntoma 
predominante fue la ictericia 76%, seguido de dolor 
abdominal y pancreatitis. En 3 casos particulares, 
la presentación clínica 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% requirió una 
prótesis biliar preoperatoria y un 35% poseía pato-
logía neoplásica confirmada por biopsia.

Los pacientes tenían una albúmina preoperatoria 
promedio 3,4 ± 0,6 g/dL. En cuanto a la clasifi-
cación de riesgo anestésica (ASA), la mayoría de 
nuestros pacientes presentaron ASA II.

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

Con relación a la morbilidad, en nuestra serie 
alcanzó un 52%, en su mayoría un Clavien Dindo 
tipo II y tipo IIIA. Al desglose de la morbilidad, lo 
más frecuente fue fistula pancreática clínicamente 
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 estadía hospitalaria fue de 17,5 ± 
10 días.

Requirieron reintervención quirúrgica 4 pacien-
tes, 1 paciente por dehiscencia de la hepatico-ye-
yuno-anastomosis, uno por hemoperitoneo, y 2 por 
fistula pancreática tipo C. De los 13 pacientes con 
fistula pancreática, en 8 se usó Octeótride (Sandos-
tatin®); con disminución 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 diagnósticos histopatológicos; 45 
pacientes (86,5%) tiene diagnóstico de neoplasia, 
siendo el origen más frecuentes el adenocarcinoma 
de papila 46%, seguido de un 23% que presentó co-
langiocarcinoma distal y un 18% cáncer de páncreas 
(Tabla 5).

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

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

Tabla 1. Motivo de consulta

Motivo de consulta (n = 52)

Ictericia 76%

Dolor abdominal 11,5%

Pancreatitis 5,7%

Úlcera duodenal perforada 1,9%

Trauma abdominal por arma de fuego 1,9%

Hemorragia digestiva 1,9%

Tabla 2. Clasificación morbilidad de acuerdo a  
Clavien-Dindo

Morbilidad 52%

Clavien Dindo %

I 2%

II 21%

IIIa 15%

IIIb 4%

IV 6%

V 4%

Tabla 3. Frecuencia de complicaciones de consulta 
morbilidad

Morbilidad

Fistula pancreática (n/%) 13 (25%)

Tipo B 
Tipo C

11
2

Colección abdominal (n/%) 10 (19,2%)

ISO (n/%) 5 (9,6%)

Fístula biliar 3 (5,7%)

Sepsis foco abdominal (n/%) 3 (5,7%)

Hemoperitoneo (n/%) 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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Discusión 

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%11. La ictericia y 
el dolor abdominal son los signos y síntomas más 
comunes presentados por pacientes con neoplasias 
pancreáticas12.

La mayor tasa de morbilidad y mortalidad en 
PD está relacionada con las complicaciones de la 
reconstrucción pancreática7.

La tasa de fistula pancreática con relevancia clíni-
ca (grado B/C) fue de 25%, mayor que la reportada 
por la ISGPF 2016, la cual varía entre 10-12%13. Y 
mayor que la reportada en nuestra serie previa con 
pancreatogastroanastomosis (No hubo fístula pan-
creática con relevancia clínica) y con nuestra serie 
inicial de reconstrucción con técnica de Blumgart 
(8%)7. 

El promedio de tiempo quirúrgico en nuestra 
serie es de 351,6 ± 55,3 minutos, similar a lo repor-
tado en otras series1.

La estadía hospitalaria promedio fue 17,5 ± 10 
días es similar al promedio de estancia hospitalaria 
reportado por Chan (14 ± 10 días)9.

Pese a ser un centro de referencia regional, en se-
ries anteriores nuestros números nos sitúan como un 
centro de bajo volumen (37 pacientes en 14 años)7, 
donde la cirugía resectiva pancreática la realizan 
cirujanos con entrenamiento en cirugía hepatobilio-

pancreática. El único reporte publicado de un centro 
regional de alto volumen en PD en Latinoamérica 
es del 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%7.

Consideramos que los aspectos más importantes 
para lograr una morbimortalidad aceptable son la 
formación del equipo quirúrgico, la estandarización 
de la técnica quirúrgica y el registro riguroso de la 
morbimortalidad. 

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 entonces consideramos la rein-
tervención precoz; considerando la exteriorización 
del drenaje pancreático (wirsungstomia) o el sellado 
del conducto con cianocarilato; teniendo siempre 
presente que la pancreatectomía total es una opción. 

En este estudio se utilizó Octreotide en 8 pa-
cientes, que desarrollaron fistula pancreática clíni-
camente relevante con el objetivo de controlar el 
débito de la fístula. Nuestra tasa de éxito en relación 
a disminución del flujo durante la hospitalización 
fue de 75%. 

Un estudio de cohorte retrospectivo de 11 pacien-
tes con fistula pancreática clínicamente relevante 
tratados con Octreotide demostró la disminución 
de tiempo de cierre de fistula y menor estancia intra 
hospitalaria14. 

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

Tabla 4. Clasificación diagnostico posoperatorio 
 patología benigna y maligna

Diagnóstico posoperatorio (n = 52)
Patología maligna (%) 95%
Cáncer de papila (%) 46%
Colangiocarcinoma distal (%) 23%
Cáncer de páncreas 18%

Patología benigna (%)
Pancreatitis crónica 
Trauma 
Perforación duodenal 
Tumor duodenal (GIST)
Tumor solido pseudopapilar
Neoplasia serosa quística

13%
2
1
1
1
1
1

Total 100%

Tabla 5. Tabla de casos oncológicos malignos 

Casos oncológicos malignos (n = 45)
Tamaño tumoral (promedio ± DE, cm) 3,6 ± 4,8
Márgenes (%)

R0 
R1

80%
20%

Tipo histológico (%)
Adenocarcinoma  
No adenocarcinoma

95%
5%

Ganglios resecados (promedio ± DE) (min- máx) 9±4 (1-18)

PANCREATODUODENECTOMÍA CON RECONSTRUCCIÓN PANCREÁTICA CON TÉCNICA DE BLUMGART - H. Losada M. et al.

Rev. Cir. 2024;76(5):422-427



Artículo original

426

gia posoperatoria15-17. En algunos casos recientes 
(no incluidos en esta serie) hemos usado parche 
pediculado de epiplón mayor sobre la anastomosis 
pancreática, 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-
ción con técnica de Blumgart (35%)7. Al analizar 
la morbilidad debemos tener en cuenta que la serie 
incluye 2 PD de urgencia, donde los pacientes tenían 
vía biliar fina, conducto de Wirsung fino y páncreas 
blando.

La mortalidad de nuestra serie es de 3,8% es si-
milar a las reportadas en series nacionales7.

Conclusión 

La presente serie de pacientes con PD con re-
construcción pancreática 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 

una mortalidad comparables a las series nacionales 
e internacionales.
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