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Resultados de la derivacion con 2 asas
tras duodenopancreatectomia cefalica
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Resumen

Introduccion. La fistula pancreatica continda sien-
do una causa frecuente de complicaciones tras la
realizacion de una duodenopancreatectomia cefalica.
Se han descrito multiples técnicas quirtrgicas para
evitar esta complicacion.

Objetivo. Los autores evalian la utilizacion de un
asa desfuncionalizada para la anastomosis pancrea-
tica tras duodenopancreatectomia cefalica.

Material y métodos. Entre el afio 1991 y 2005 se
han analizado de forma prospectiva los resultados de
80 pacientes en los que se utilizé un asa desfuncio-
nalizada para la anastomosis pancreatica como mé-
todo de reconstruccion después de una duodeno-
pancreatectomia cefalica. Todos los pacientes fueron
intervenidos por 2 cirujanos.

Se recogieron las siguientes variables clinicas:
edad, sexo, diametro del conducto pancreatico, textu-
ra del pancreas, duracién de la intervencion, transfu-
sion intraoperatoria, estancia hospitalaria y mortali-
dad operatoria. Se definieron 7 complicaciones de la
técnica: fistula anastomatica (biliar o duodenal), fis-
tula pancreatica definida de 4 formas diferentes, abs-
ceso abdominal, sepsis, hemorragia, retraso en el va-
ciamiento gastrico y pancreatitis postoperatoria.

Resultados. Dieciséis pacientes (20%) de los 80
que formaron parte del estudio presentaron fistula
pancreatica por alguno de los criterios utilizados. La
fistula pancreatica fue mas frecuente en pacientes
con conducto pequefio (33,3%), pancreas blando
(29%) y fue la causa del 100% de la hemorragia, el
80% de los abscesos abdominales y el 60% de la
mortalidad. La estancia media hospitalaria fue de
20,6 dias y la mortalidad del 6,6% (5/80). En el segui-
miento, 2 pacientes han presentado pancreatitis de
repeticion.

Conclusion. La reconstruccion con un asa desfun-
cionalizada tras duodenopancreatectomia cefalica es
una técnica segura y efectiva.
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RESULTS OF DEFUNCTIONALIZED JEJUNAL LOOP
AFTER PANCREATICODUODENECTOMY

Introduction. Anastomotic leak continues to be a
common cause of complications after pancreatico-
duodenectomy. Numerous surgical techniques have
been described to avoid this complication.

Objective. We evaluated the use of a defunctionali-
zed jejunal loop for the pancreas after pancreatico-
duodenectomy.

Material and methods. Between 1991 and 2005, the
findings in 80 patients were analyzed in this prospec-
tive study of the use of a defunctionalized jejunal
loop for the pancreas as a reconstructive procedure
following pancreaticoduodenectomy. All the patients
were operated on by two surgeons.

The following clinical variables were recorded: age,
sex, diameter of the main pancreatic duct, pancreas
texture, operating time, intraoperative blood transfu-
sion, mean length of hospital stay, and operative mor-
tality. Seven complications were defined: anastomo-
tic leakage (biliary and duodenal), pancreatic fistula,
abscess, sepsis, bleeding, delayed gastric emptying,
and postoperative pancreatitis. Four different defini-
tions were used for pancreatic fistula.

Results. Of the 80 patients, 16 (20%) developed
pancreatic fistula according to at least one of the cri-
teria used. Pancreatic fistula was more frequent in
patients with a small duct (33.3%), and soft pancrea-
tic texture (29%), and was the cause of 100% of intra-
abdominal hemorrhages, 80% of abdominal abs-
cesses, and 60% of mortality. The mean length of
hospital stay was 20.6 days and the mortality rate
was 6.6% (5/80). During follow-up two patients deve-
loped pancreatitis.

Conclusion. After pancreaticoduodenectomy, re-
construction with a defunctionalized jejunal loop for
the pancreas is a safe and effective technique.

Key words: Pancreatic cancer. Pancreaticoduodenec-
tomy. Pancreatic fistula.
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Introduccion

La anastomosis pancreatica contintia siendo la causa
mas frecuente de complicaciones tras la duodenopan-
createctomia cefdlica.

La fistula pancredtica ocurre sélo en el 5-20% de los
casos', pero es directamente la causa del 20-30% de la
mortalidad como consecuencia de sepsis o hemorra-
gia?®,

Tras la duodenopancreatectomia cefdlica el remanente
pancreatico es el mayor factor de riesgo. Los problemas
estan causados por la secrecion continua del pancreas
exocrino y por las dificultades técnicas asociadas a la
realizacion de una anastomosis adecuada y segura con
un pancreas a veces blando y con un conducto de tama-
fio pequefo.

Varios métodos se han descrito para tratar el remanen-
te pancredtico y sus complicaciones que van desde Ia li-
gadura o la pancreatectomia total hasta la anastomosis
al intestino delgado o el estémago.

La pancreaticoyeyunostomia es la técnica mas utiliza-
da, pero también se han descrito muchas variantes de
ésta. La utilizacion de un asa aislada sélo para el pancre-
as tiene la ventaja tedrica de limitar la activacién de las
enzimas pancredticas por la secrecién biliar y, por lo tan-
to, disminuir el nimero y la gravedad de las fistulas pan-
credticas*. Por ese motivo fue escogida como técnica de
eleccién en nuestro servicio.

El motivo del presente trabajo es presentar los resulta-
dos de la reconstruccién mediante 2 asas intestinales
tras la duodenopancreatectomia cefalica.

Material y métodos

Presentamos un estudio prospectivo de 80 pacientes intervenidos en
nuestro hospital entre 1991 y 2005 por tumores pancreaticos o periam-
pulares.

Técnica quirtrgica

Todos los pacientes fueron intervenidos por 2 cirujanos y a todos
ellos se les realizé una duodenopancreatectomia cefalica con preserva-
cion pildrica, salvo en 15 pacientes con antecedentes ulcerosos y 5 con
estémago de retencion, en los que se realizé una gastrectomia y vago-
tomia troncular bilateral.

La seccion del pancreas se hace con bisturi frio hasta que el con-
ducto pancreatico es identificado, pero para evitar su dafio, no es dise-
cado ni se coagula nada cerca de él.

La reconstruccion se hizo con 2 asas independientes. Un asa des-
funcionalizada se utilizé para la anastomosis pancreética. Cuando el
didmetro del Wirsung fue superior a 4 mm, se efectud una wirsungyeyu-
nostomia término lateral con tubo tutor de silicona. Se alinea el asa en
Y de Roux con el pancreas remanente término lateral con puntos de la
capsula pancreatica a la serosa del intestino de 3/0 de monofilamento
reabsorbible entre el pancreas y el asa yeyunal. Se hace una incision
igual al tamario del ducto con bisturi eléctrico en el yeyuno. Entonces se
dan entre 6 y 10 puntos de 4/0 entre el ducto pancreatico y la mucosa
yeyunal con monofilamento reabsorbible. Por Gltimo, se completa la su-
tura de la capsula pancredtica a la serosa intestinal en la cara anterior.
En 6 pacientes con didmetro del Wirsung inferior a 4 mm se practicé
una pancreaticoyeyunostomia término terminal con invaginacion del
pancreas en el asa intestinal. En este caso se debe tener disecado al
menos 5 cm de pancreas para facilitar el telescopaje del pancreas.

La segunda asa se utilizé para la anastomosis gastrica o duodenal y
biliar.
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Se dejan 2 drenajes aspirativos cerrados (Jakson Pratt), uno junto a
la anastomosis pancreatica que se retir a partir del sexto dia, si no se
demostraba fistula pancreética, y otro junto a la anastomosis duodenal
y biliar que se retiraba al quinto dia, si no se demostraba fistula.

Tratamiento postoperatorio

Durante el postoperatorio todos los pacientes fueron tratados con so-
matostatina a dosis de 3 mg/12 h en perfusion continua durante 5 dias
y nutricién parenteral hasta que se reinicié la alimentacion oral al quinto
dia postoperatorio. Se administr6 profilaxis antibiética con antibidticos
de amplio espectro durante 24 h. Se realizaron determinaciones de
amilasa en sangre y en los drenajes en el segundo, quinto y séptimo
dias postoperatorios. En ningun paciente se realizé yeyunostomia de
alimentacion ni se administré profilaxis con eritromicina.

Variables

Se recogieron los siguientes datos: edad, sexo, tamafio del ducto,
consistencia del pancreas (blando o fibroso), tiempo medio quirdrgico,
transfusién sanguinea, la estancia media hospitalaria, la mortalidad a
los 90 dias y las complicaciones relacionadas con la técnica a largo
plazo.

A continuacion se definen las complicaciones postoperatorias.

La fistula pancreatica se definié de 4 maneras diferentes:

1. Concentracion de amilasa o lipasa en el drenaje durante mas de 3
dias postoperatorios 3 veces la concentracion en suero y el volumen de
drenaje superior a 10 ml/24 h.

2. Mas de 40 ml/dia de drenaje con amilasa 10 veces el valor del
plasma durante mas de 7 dias.

3. Més de 1000 U/l en el drenaje mas signos clinicos, fiebre de mas
de 38 °C + leucocitosis mas de 15.000/mm.

4. Amilasa en el drenaje 5 veces el valor normal, o demostrada ra-
diolégicamente o en la reoperacion.

Fistula biliar o duodenal: confirmacién radiolégica, azul de metileno o
intraoperatoria si el paciente era reintervenido.

Infeccién de herida quirurgica: aparicion de pus por la herida y cultivo
positivo del material extraido.

Absceso intraabdominal: coleccién de pus en ecografia o tomografia
computarizada (TC) con microbiologia positiva tras la puncién o cultivo
positivo tras laparotomia.

Hemorragia: si requieren mas de 3 unidades de sangre por encima
de las 24 h después de la cirugia o indicacion de relaparotomia debido
a hemorragia intraabdominal o gastrointestinal.

Sepsis: presencia de 4 de los siguientes 5 criterios: hemocultivos po-
sitivos; temperatura rectal superior a 38,5 °C; leucocitosis superior a
12.000/mm o leucopenia inferior a 3.000/mm; trombocitopenia menor
de 100.000/mm; acidosis metabdlica (exceso de base mayor de —4).

Retraso del vaciamiento gastrico: incapacidad para tolerar la ingesta
oral durante mas de 10 dias después de la intervencion, por lo que se
debe mantener la sonda nasogastrica.

Pancreatitis aguda postoperatoria: incremento de la amilasa o lipasa
mas de 3 veces y mas de 3 dias después de la cirugia acompafada de
signos morfoldgicos de pancreatitis aguda en la TC.

Resultados

La edad media fue de 61,1 afos y 72 presentaban tu-
mores malignos (23 ampulomas, 39 adenocarcinomas de
pancreas, 7 tumores de colédoco, 2 cistoadenocarcino-
mas y 1 tumor duodenal) y 8 tumores benignos (4 cistoa-
denomas, 2 pancreatitis cronicas y 2 tumores endocri-
nos). Cincuenta y uno eran varones y 29, mujeres.

La consistencia del pancreas fue blanda en 58 pacien-
tes y dura en 22. En 6 pacientes el tamarfio del ducto fue
considerado por el cirujano como pequefio. La duracion
media de la operacién fue de 5 h 'y 45 min y la media de
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TABLA 1. Resultados de la relacion de la fistula pancreatica
con otras variables

Fistula pancreatica

Edad > 70 afios 1(12,5%)
Enfermedad previa
Maligna 14/72 (19,4%)
Benigna 2/8 (25%)

(
2
Ampulosa 6/23 (26%)
Adenocarcinoma de pancreas 7/39 (17,9%)
Técnica quirlrgica (wirsungyeyunostomia) 14/74 (18,9%)
Tamafo del ducto pequefio 2/6 (33,3%)
Consistencia del pancreas blanda 16/55 (29%)
Transfusién sanguinea > de 2 unidades
intraoperatoria 3/18 (16,6%)
Hemorragia intraabdominal 2/2 (100%)
Retraso en el vaciamiento gastrico 2/9 (22,2%)
Abscesos abdominales 8/10 580%)
(
(
(

Sepsis 5/5 (100%)
Estancia media superior a 20 dias 4/20 (20%)
Mortalidad 3/5 (60%)
Global 16/80 (20%)

transfusion sanguinea, de 1,8 unidades. Veintidés pa-
cientes no fueron transfundidos y en 18 pacientes se
transfundieron mas de 2 unidades sanguineas.

De los 80 pacientes estudiados en 16 (20%) se obser-
vo fistula pancredtica por alguno de los 4 criterios utiliza-
dos (16 por el primer criterio, 8 por el segundo, 5 por el
tercero y 14 por el cuarto). Los 16 pacientes tenian un
pancreas blando y en 2 el conducto fue considerado pe-
quefio. Se relaciond la fistula pancredtica con otras va-
riables: edad, enfermedad previa, técnica, tamafio del
ducto, consistencia del pancreas, transfusién media intra-
operatoria, hemorragia intraabdominal, retraso en el va-
ciamiento gastrico, abscesos, sepsis, estancia media y
mortalidad. Los resultados de esta relacién se presentan
en la tabla 1. La fistula pancreatica se relacion6 de una
forma clara con el tamafio del ducto pequefio, la consis-
tencia del pancreas blanda, la hemorragia intraabdomi-
nal, el absceso abdominal, la sepsis y la mortalidad.

Si la fistula persistia por mas de una semana se trata-
ba al paciente con octedtrida, pero en ningun caso la
presencia de fistula pancreatica impidié la nutricién oral
del paciente. Cinco (6,6%) pacientes presentaron fistula
biliar mientras que en ningun caso se demostrd fistula
gastrica. Se diagnosticaron 10 casos de absceso abdo-
minal y 16 infecciones de herida. En 4 se presenté hemo-
rragia digestiva (3 gastritis erosivas y una en la anasto-
mosis gastroyeyunal), en 2, hemorragia intraabdominal
(una hemorragia en la vena porta y otra en la arteria es-
plénica). En 5 pacientes se presentd sepsis segun los cri-
terios definidos anteriormente y en 2, pancreatitis aguda.
Nueve pacientes tuvieron retraso en el vaciamiento gas-
trico que se resolvié de forma conservadora. Seis pacien-
tes tuvieron que ser reintervenidos, 2 de hemorragias di-
gestivas, las 2 fueron hemorragias intraabdominales, uno
por pancreatitis de la cola que precisé retirar el asa as-
cendida al pancreas, y otro por sepsis de origen abdomi-
nal. En 40 (53,3%) casos no se presentd ninguna compli-
cacion, en 20, una (6 infecciones de herida, 8 fistulas
pancredticas, 3 retrasos en el vaciamiento géastrico y 3
fistulas biliares), y en el resto, 2 0 mas (10 infecciones de
herida, 8 fistulas pancreaticas, 6 retrasos del vaciamiento

gastrico, 2 fistulas biliares, 10 abscesos intraabdomina-
les, 6 hemorragias, 5 sepsis y 2 pancreatitis agudas).

La estancia media hospitalaria fue de 20,6 dias (10-
168). La mortalidad postoperatoria fue de 5 pacientes
(6,6%), uno por metdastasis cerebrales no descubiertas
en el preoperatorio, uno por pancreatitis, 2 por sepsis,
otro por hemorragia intraabdominal. En estos 3 ultimos
casos la fistula pancredtica fue la causa de la mortalidad
(6,25%).

En el seguimiento, 2 pacientes han presentado pancrea-
titis aguda de repeticion, diagnosticadas por elevacién de
amilasa en sangre y TC abdominal (7 y 3 episodios, res-
pectivamente) hasta el cuarto afio de la intervencion.
A partir de ese momento ninguno de los pacientes ha
vuelto a presentar mas episodios de pancreatitis.

Discusion

La incidencia de fistula pancreatica continlia siendo
elevada y depende mucho del criterio que se escoja para
su definicion, que varia desde el 5,45 hasta el 17%S5. Bru-
ce et al” repasa diferentes definiciones de fistula segun
diferentes autores y llega a la conclusién de que la defini-
cion de fistula pancreatica no es uniforme en todos los
grupos. En nuestra serie también varié dependiendo del
criterio utilizado entre el 6,5 y el 20%, similar a lo publica-
do en la bibliografia. Esta demostrado que la fistula pan-
credtica aumenta la estancia hospitalaria, el retraso de
vaciamiento gastrico, la colangitis y la formacion de abs-
cesos?, y es la causa de dos tercios de las muertes tras
duodenopancreatectomia cefalica®. También en nuestra
serie el 60% de la mortalidad se debid a la fistula pancre-
atica.

Los factores de riesgo de que se produzca una fistula
pancreatica pueden ser dependientes de la enfermedad
(textura del tejido pancreatico, tamafo del ducto, enfer-
medad pancredtica o la cantidad del jugo pancreatico), el
procedimiento (pérdida de sangre intraoperatoria, técnica
quirdrgica) o el paciente (edad, sexo, enfermedades aso-
ciadas o ictericia). La consistencia blanda del pancreas y
el tamafo pequefo del ducto son los factores mas clasi-
camente relacionados con la aparicién de fistula pan-
credtica, y esto ocurre con mas frecuencia en los tumo-
res periampulares y ampulomas que en los pacientes
con pancreatitis cronica'. Para otros autores la edad ma-
yor de 65 afios, la hiperbilirrubinemia y el aumento de la
pérdida de sangre son los mayores factores de riesgo®.

Entre los factores que previene la aparicion de fistula
pancreatica, el mas importante para Marcus et al® es la
técnica quirdrgica, y para adquirir una buena técnica,
ésta se debe concentrar en pocos cirujanos, es decir, au-
mentar el volumen por cirujano®. En nuestro caso todos
los pacientes fueron intervenidos por sélo 2 cirujanos.
Otra forma de prevencion es la farmacoldgica mediante
inhibicién exocrina con somatostatina u octedétrida. Blch-
ler et al' tuvieron un 32% de complicaciones en el grupo
de octedtrida y un 55% en el grupo placebo. En el grupo
de pacientes de alto riesgo (tumores) la diferencia fue
aun mayor (38 frente a 65%). En un metaandlisis reciente
se ha demostrado el valor de la somatostatina y sus ana-
logos en la reduccion de la morbilidad y las complicacio-
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nes pancreaticas, con la reduccién de las fistulas bioqui-
micas, pero no las fistulas clinicas'. Nosotros hemos uti-
lizado la somatostatina de forma profilactica en todos los
€asos.

Hay muchas variaciones técnicas de reconstruccion
tras pancreatiduodenostomia y es bastante presuntuoso
recomendar una sobre las otras. Los cirujanos deben te-
ner varias opciones en su repertorio.

Muchos consideran el ductomucosa anastomosis como
el procedimiento de eleccidén en los pacientes de bajo
riesgo® con un porcentaje de fistulas pancreaticas del
2%.

El telescopaje es la técnica recomendada en pacientes
de alto riesgo®. En un metaandlisis de 1991 se encontrd
una mayor incidencia de fistulas con la invaginacién que
con la anastomosis ductomucosa'. Suzuki et al® reco-
miendan la invaginacion en ductos menores de 5 mm vy
pancreas blando y yeyunostomia pancreatica en el resto,
cuyo criterio es el mismo que nosotros utilizamos.

Estas técnicas se pueden utilizar con una o 2 asas,
con el empleo en este Ultimo caso de un asa aislada para
la anastomosis pancreatica*. La ventaja tedrica de este
procedimiento es que se limita la activacion de las enzi-
mas pancreaticas por la secrecién biliar y, por lo tanto,
las fistulas anastométicas disminuirian o, en caso de
aparecer, se podria en todos los casos continuar con la
alimentacion oral del paciente. Otra ventaja seria la facili-
dad de retirar el asa en caso de reintervencién, como
ocurrié en uno de nuestros casos. La principal desventaja
es la imposibilidad de acceso en caso de estenosis de la
anastomosis mediante endoscopia. Probablemente esto
ha sido lo que ha ocurrido en los 2 casos de pancreatitis
recidivante postoperatoria. Dos estudios recientes han
demostrado un 0% de fistulas con este método*™, pero
no lo comparan con el método tradicional de una sola
asa. No hay estudios aleatorizados para comparar las 2
técnicas. Ademas la reconstruccion mediante un asa
puede producir un sindrome de asa ciega o acodamien-
tos de ésta con un aumento del volumen de las secrecio-
nes pancreaticobiliares y de la presion en el asa'®.

También se puede anastomosar el remanente pancrea-
tico al estdémago. Esta anastomosis queda sin tension
porque es una disposicién mas natural. La pared del esté-
mago tiene muy buena vascularizacién y su espesor faci-
lita la sutura. Fisiolégicamente la activacion de las enzi-
mas pancreaticas esta inhibida por el jugo gastrico acido
y las secreciones pancredticas alcalinas protegen de las
Ulceras anastomoticas de la gastroyeyunostomia. La valo-
racién radioldgica o endoscdpica es sencilla y se puede
medir la amilasa en la sonda nasogastrica. Se han hecho
estudios aleatorizados en los que se compara la pancrea-
ticogastrostomia con la pancreaticoyeyunostomia. Yeo et
al® en un estudio aleatorizado y prospectivo demuestran
que la gastrostomia pancreatica no tiene menos inciden-
cia de fistula que la yeyunostomia pancreatica. En el me-
taanalisis de Bartola et al's, la gastrostomia pancreética
tiene menos fistulas, por lo que parece haber una tenden-
cia actual a utilizar mas esta derivacion. Una desventaja
tedrica es la continuidad con el tracto gastrointestinal fun-
cionante en contra de usar un asa desfuncionalizada, lo
que obliga a suspender la alimentacién oral en caso de
fistula pancreatica, lo que hace que se prolongue la nutri-
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cion parenteral o se inicie alimentacién enteral con una
sonda situada en el intestino®.

Otra opcion es no anastomosar el ducto, y practicar
una ligadura de éste, a partir de la oclusion con diferen-
tes sustancias, con la idea de que la glandula se termina-
ra atrofiando, o se puede realizar una pancreatectomia
total. En algunos estudios el porcentaje de fistulas con la
ligadura es superior al 70%™. Un trabajo reciente de
Reissman et al'” hace un estudio comparativo de la pan-
creaticoyeyunostomia con la ligadura y la fistula controla-
da en 35 pacientes. La ligadura y la fistula controlada
tuvo menor morbilidad (24 frente a 56%). La mitad de la
morbilidad del grupo de la yeyunostomia pancreatica se
debia a fistula pancreatica. La estancia hospitalaria tam-
bién fue menor de modo significativo en los de ligadura.
En el 94% de los de ligadura se producia fistula desde
21 dias hasta 5 meses y esto no se consideraba morbili-
dad, por lo que evidentemente enviaban a los pacientes
a casa con el drenaje. Creemos que el drenaje pancreati-
co prolongado hace que este método sea inaceptable en
la actualidad. Esta solucién se puede recomendar sélo
en casos de pancreas dificiles con pacientes hemodina-
micamente inestables por importantes hemorragias du-
rante la intervencién quirdrgica. La oclusién del conducto
pancreatico principal con neopreno, etibloc o pegamen-
tos de fibrina'® ha demostrado ser un método seguro en
casos dificiles. Esta técnica no se ha popularizado por el
desarrollo de insuficiencia pancreatica, la mayor inciden-
cia de fistulas y de insuficiencia endocrina comparada
con la anastomosis yeyunal™.

Otra posibilidad es la pancreatectomia total, lo que eli-
mina la morbimortalidad de la fistula pancredtica y se ha
propuesto como una opcién mas oncoldgica. Por el con-
trario, se produce una insuficiencia endocrina y exocrina
permanente, lo que a la larga produce una elevada mor-
bimortalidad, y elimina las ventajas teéricas. Tampoco ha
demostrado una supervivencia mejoré. Esta técnica se
debe reservar para pacientes muy seleccionados que
presenten tumores multicéntricos, pancreas muy friable,
diabetes preexistente o necrosis o sangrado del pan-
creas remanente después de duodenopancreatoctomia’.

El uso de fiadores a través de la anastomosis ha sido
utilizado por muchos autores para disminuir el nimero de
fistulas'. En el momento actual no hay datos a favor o en
contra de su uso y depende de preferencias personales’.
En el metaandlisis de Bartoli et al'® no hubo diferencias
significativas entre utilizar o no fiadores. Nosotros lo he-
mos utilizado en todos los casos.

Una vez que se produce la fistula, ésta debe tratarse.
La mayoria de las fistulas pueden tratarse de modo con-
servador, pero necesitan un tratamiento antibidtico, buen
drenaje y soporte nutricional?®. Aun asi, un 5-10% de los
pacientes desarrollaran complicaciones intraabdomina-
les, como sepsis 0 hemorragia, que requerirdn interven-
cion quirdrgica®?!. Completar la pancreatectomia puede
ser la solucion, siempre que la reparacion de la fistula re-
sulte imposible a causa de las condiciones locales.
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