
Nueva técnica de reconstrucción luego de duodenopancreatectomía
New reconstruction technique after pancreaticoduodenectomy

Antecedentes: la duodenopancreatectomía cefálica (DPC) presenta una morbimortalidad de entre 
el 20 y el  50%; el retardo en el vaciamiento gástrico y la fístula pancreática son las complicaciones 
más frecuentes.
Objetivo: mostrar una nueva técnica de reconstrucción posterior a la DPC que reúne muchos de los 
conceptos propuestos por otras, con el objetivo de disminuir la morbimortalidad de la DPC.
Lugar de aplicación: Sanatorio Parque de la Ciudad de Rosario.
Diseño: observacional, prospectivo.
Materiales y métodos: 8 duodenopancreatectomías (6  en varones con edades entre 45 y 79 años 
y 2 en mujeres de 68 y 78 años). Se efectuaron la anastomosis gastroyeyunal transmesocólica e in-
framesocólica con la primera asa yeyunal no resecada, y la biliar y pancreática en un asa aislada en 
Y de Roux transmesocólica. 
Resultados: ningún paciente tuvo vaciado gástrico retardado y 1 solo paciente presentó una fístula 
pancreática que se agotó espontáneamente a los 20 días.
Conclusiones: el uso de esta técnica, que debe ser revalidada en centros de alto volumen de cirugía 
pancreática,  parecería  disminuir las complicaciones de la DPC.
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RESUMEN

AbSTRACT

Background: pancreaticoduodenectomy (DPC) had 20% to 50% morbimortality; delayed gastric emp-
tying and pancreatic fistula are the most frequent complications.
Objective: to show a new DPC reconstruction technique that brings together many of the concepts 
proposed by others, with the goal of reducing morbidity and mortality of DPC.
Setting:  Sanatorio Parque, Rosario City.
Study design: observational, prospective.
Materials and methods: 8 pancreaticoduodenectomies (6 male patients aged between 45 and 79 
years and 2 female aged 68 and 78 years). Gastrojejunostomy was done trans and inframesocolic with 
the first unresected jejunal loop; biliary and pancreatic drainage was constructed to an isolated, trans-
mesocolic loop in a Roux en Y fashion.
Results: no patient presented delayed gastric emptying, and only 1 patient had pancreatic fistula that 
closed spontaneously after 20 days.
Conclusions: the use of this technique, must be revalidated in high-volume centers of pancreatic sur-
gery; it seems to reduce complications associated with DPC.
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Introducción

 En el procedimiento de Whipple (duodeno-
pancreatectomía cefálica-DPC), con resección de antro 
píloro o con conservación pilórica (Traverso y Longmi-
re), siempre se reseca todo el duodeno y la primer asa 
yeyunal, efectuando las anastomosis pancreática, biliar 
y gástrica o pilórica en una misma asa intestinal o en 
dos, en algunos casos.
 Si bien la mortalidad de este procedimiento 
actualmente es menor del 5%,8,16,18,19 la morbilidad per-
manece elevada, entre el 20-50%,2,8,10,13,15,16,18,19 la fístula 
pancreática oscila entre el 10 y 28,5%2 y el vaciamiento 
gástrico retardado (VGR) entre un 12 y 42%, 4,7,8,10,12,15,18  
y constituyen las más frecuentes de la complicaciones.
 Innumerables variantes técnicas de anastomo-
sis pancreáticas y de reconstrucción de tránsito intesti-
nal se han efectuado para tratar de disminuir la inciden-
cia de estas complicaciones. 10,12,17,19,20

 Nuestra hipótesis (Fig. 1 ) considera que:
 La eliminación del píloro, sindicada por algu-
nos autores2,4,7,8,12 como una de las posibles causas de 
VGR, y la preservación de parte de la 4a porción duode-
nal, si es factible,  más la totalidad del yeyuno, redun-
darían en una menor interferencia de la transmisión 
bioeléctrica y preservaría la zona de mayor expresión 
de los receptores de motilina.10 Esto, sumado a una 
anastomosis  gastroyeyunal con la primer asa yeyunal 
en forma transmesocolónica e inframesocolónica 15 ale-
jada de las posibles complicaciones de las otras anasto-
mosis, las cuales se confeccionarían con un asa larga 
desfuncionalizada17 de una Y de Roux, hace que, de 
ocurrir estas, podrían tener menos trascendencia que 
cuando están confeccionadas todas  en una misma asa.
 Creemos además que la principal indicación 
sería para tumores intraampulares o periampulares.

Material y métodos

 Desde el 28 de septiembre de 2008 al 23 de 
febrero de 2012 se efectuaron,  por tumores periam-
pulares, 8 duodenopancreatectomías, 4 de ellas por 
tumores intraampulares, 2 por tumores de colédoco 
intrapancreático y 2 por adenocarcinoma de páncreas 
periampular. Seis pacientes fueron varones de entre 45 
y 79 años y 2 mujeres de 68 y 78 años.
 La vía de abordaje fue una  laparotomía sub-
costal bilateral.
 Un paciente presentaba una gastrectomía pre-
via Billroth II; en este se seccionó el duodeno en la cuar-
ta porción y a 30 cm de la gastroyeyunoanastomosis se 
seccionó el asa eferente para construir un asa en Y de 
Roux que se ascendió en forma transmesocolónica para 
confeccionar las anastomosis pancreática y yeyunal. 
 En los demás casos, el antro y el duodeno en su 
4a porción a nivel de los vasos mesentéricos,  fueron ce-
rrados y seccionados con sutura mecánica lineal carga 
verde y azul de 60 mm EndoGia II (Autosuture TYCO R), 
respectivamente. La reconstrucción se efectuó con una 
gastroyeyunoanastomosis laterolateral (LL) inframeso-
cólica entre la cara posterior del estómago y 1er asa ye-
yunal a escasos centímetros del ángulo de Treitz con 
sutura continua de prolene 4-0 en dos planos.  A 30 cm 
de esta anastomosis se seccionó el yeyuno para proce-
der como en el primer caso.
 La anastomosis pancreática fue ductomucosa, 
con puntos separados de prolene 6-0, tutorizados con 
catéter plástico según diámetro del conducto de Wir-
sung (K30,31,33 Rivero R), abandonados en el yeyuno 
(15-20 cm), y un 2o plano posterior y anterior con puntos 
separados de seda 4-0 o poligliactina 3-0 (vicryl 3-0 R). 
 La anastomosis hepaticoyeyunal se efectuó 
con puntos separados  monofilamento de PDS 5-0. En 
3 casos que presentaban stents (endoprótesis) percu-
táneos preoperatorios por colangitis no resueltas satis-
factoriamente por vía endoscópica, este se dejó tutori-
zando la anastomosis.
 Se dejaron, además, drenajes preanastomóti-
cos y retroanastomóticos en el espacio supramesocóli-
co tipo Jackson Pratt y yeyunostomía (sonda K97 R).

Resultados

 Los pacientes permanecieron en  Unidad de 
Terapia Intensiva (UTI), 1 por 48 horas, 6 por 72 horas, 1 
por 96 horas. Se inició alimentación por yeyunostomía  
al egresar de ella. 
 Se efectuó control radioscópico (Fig. 2) con 
contraste yodado hidrosoluble (triyoson R) por vía oral 
entre el 2o y 4o día de posoperatorio, excepto en el pa-
ciente gastrectomizado para documentar el vaciamien-
to gástrico adecuado, lo cual permitió iniciar dieta líqui-
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da por vía oral y continuar con sólidos a partir del 6o día 
del posoperatorio.
 Ningún paciente tuvo vaciado gástrico retar-
dado (incapacidad de tolerar sólidos por vía oral más 
allá del 10o día de posoperatorio).
 Las complicaciones fueron: 1 colección líqui-
da y drenada bajo control tomográfico a los 14 días del 
posoperatorio, 1 infección de herida, 1 hematoma de 
herida, 1 hemorragia digestiva de resolución médica, 
1 fístula pancreática de bajo débito que cedió a los 20 
días de posoperatorio.
 El alta institucional de los pacientes se produjo 
a los 9 días en 2 pacientes, a los 10 días en 3, a los 11 
días en 1, a los 14 días en 1 y a los 24 días en 1.

Discusión

 Los porcentajes referidos en la literatura, res-
pecto de la incidencia de VGR de acuerdo con la defini-
ción de ISGPS (International Study Group of Pancreatic 
Surgery) modificada por Hashimoto y cols., general-
mente corresponde a casos clasificados como B y C10 
o, según Balcon y cols., a aquellos pacientes que no 
pueden alimentarse correctamente luego de los 14 días 
posoperatorios,10 y varía del 3 al 81%.
 Se ha considerado una multiplicidad de facto-
res en la génesis del VGR:7,20

•	Factores preoperatorios:10,18 uso de octeotride, dre-
naje biliar preoperatorio, colangitis, edad, diabetes 
(DBT), malnutrición.
•	Factores intraoperatorios:10,18 disritmia o atonía gás-

trica vinculada a complicaciones intraabdominales 
(fístula pancreática, abscesos), 3,5,18 preservación de 
píloro.2,7

•	Reducción del nivel circulante de motilina,10-18 lo-
calizada fundamentalmente en duodeno y yeyuno 
proximal, al igual que las células con receptores po-
sitivos para motilina.3,8,10 La motilina es la responsa-
ble de estimular el complejo motor gastrointestinal, 
y su bajo nivel circulante, como la disminución de las 
células con receptores positivos, significan un alto 
riesgo de desencadenar VGR. Como contrapartida, 
vemos que la eritromicina8,10 agonista de los recep-
tores de motilina reduce significativamente el VGR.
•	Otros:10 extirpación de marcapasos duodenal y dis-

rupción de la conexión neural gastroduodenal,3 
irritación gástrica por reflujo alcalino, amplio vacia-
miento ganglionar. 15-19

 En nuestra propuesta no se reseca la 1er asa 
yeyunal, por lo cual se preserva al máximo posible el 
territorio de acción de la motilina.
 La anastomosis gastroyeyunal en la 1er asa 
yeyunal,4 transmesocólica e inframesocólica, además 
de tener las ventajas vinculadas a la ley de gravedad,13 

queda alejada de las posibles complicaciones en las 
otras anastomosis15 y protegida del reflujo biliar, al es-
tar alejada 20-30 cm del pie de la Y de Roux.
 El hecho de que las anastomosis pancreatico-
yeyunal4 y hepaticoyeyunal se encuentren en un asa 
aislada, desfuncionalizada, sin reflujo intestinal ni ali-
menticio, hace a nuestro criterio que la posibilidad de 
filtración sea menor y, de ocurrir,  su consecuencia sea 
menos importante. De esta manera también  se evita el 
síndrome de asa aferente (asa pesada)13 y disminuye la 
posibilidad de colangitis.13

 Como ventaja adicional4 podemos mencionar 
la simplicidad de su fase resectiva, limitada al espacio su-
pramesocólico, planteo que puede ser de utilidad para 
aquellos que efectúan la cirugía por vía laparoscópica. 
 Desde el punto de vista oncológico, la pre-
servación del píloro como la resección económica del 
duodeno están avaladas en el tratamiento de lesiones 
intraampulares y pancreáticas con potencial  maligno.11 

Conclusión

 El objetivo de esta comunicación es solo la 
presentación de una técnica de reconstrucción luego de 
DPC, a nuestro criterio muy beneficiosa, ya que reúne 
muchos de los conceptos propuestos en otras variantes 
técnicas con el propósito de disminuir la morbimortali-
dad de la DPC; pero somos conscientes de que debería 
ser validada en centros de alto volumen de cirugía pan-
creática.
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