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1. Glossari d´acrònims 
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Duodenopancreatectomia amb preservació gàstrica (SSPPD)   

Buidament gàstric lent (BGL) 

International Study Group for Pancreatic Surgery ( ISGPS) 

Fístula pancreàtica (FP) 

Grup Internacional per a l’Estudi de la Fístula Pancreàtica (ISGPF) 

Hemorràgia post-pancreatectomia (HPP) 
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3. Resum 

 

TÍTOL: VARIABLES BIOLÒGIQUES I METABÒLIQUES PREOPERATORIES, 

TÈCNIQUES, I D´EVOLUCIÓ POSTOPERATÒRIA RELACIONADES AMB EL 

BUIDAMENT GÀSTRIC LENT DESPRÈS DE LA DUODENOPANCREATECTOMIA 

CEFÀLICA 

 

INTRODUCCIÓ:  

La duodenopancreatectomia cefàlica és la tècnica d’elecció per al tractament dels 

tumors de cap de pàncrees i àrea periampul·lar. Una de les complicacions més 

freqüents és el buidament gàstric lent, que comporta una major estada hospitalària 

amb el conseqüent augment del cost i l’endarreriment de l’inici del tractament 

adjuvant amb les implicacions clíniques que suposa.  

Al llarg dels anys, s’han descrit diverses modificacions en la tècnica quirúrgica per 

tal de disminuir la incidència d’aparició d’aquesta complicació, tant en la fase de 

resecció com en la fase de reconstrucció del trànsit. A més, s’han realitzat diversos 

estudis per poder establir altres factors que podrien predisposar a l’aparició de 

buidament gàstric lent, incloent factors biològics i metabòlics preoperatoris o 

d’evolució postoperatòria.  

 

HIPÒTESI: 

Les hipòtesis del treball han estat:  

 La tècnica de Whipple clàssica amb antrectomia té menor incidència de 

buidament gàstric lent que la tècnica de duodenopancreatectomia amb 

preservació pilòrica.  

 La reconstrucció del trànsit intestinal amb gastroenteroanastomosi en 

dues nanses en Y de Roux  té una menor incidència de buidament gàstric 

lent que la reconstrucció clàssica amb una nansa en Billroth II.  
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OBJECTIUS: 

L’objectiu principal de la tesi doctoral ha estat actualitzar l’evidència sobre la 

incidència de buidament gàstric lent relacionada amb les diferents modificacions 

de la tècnica quirúrgica i estudiar els factors implicats en l’aparició de buidament 

gàstric lent després de la duodenopancreatectomia cefàlica.  

La realització de dos treballs (assaigs clínics aleatoritzats) ha permès comparar 

tècniques quirúrgiques en relació a la incidència d’aquesta complicació i els 

resultats globals postoperatoris.  Aquests dos assajos clínics, que inclouen un ampli 

número de pacients, ens han permès ampliar els coneixements sobre altres factors 

implicats en l’aparició de la complicació. Així mateix, s´ha realitzat un estudi sobre 

la nostra experiència en aquesta complicació, valorant 390 pacients intervinguts, 

amb l´objectiu d´estudiar els factors pronòstics d´aparició d´aquesta complicació. 

Per últim, l’àmplia revisió de la bibliografia relacionada amb aquesta complicació 

específica, ens ha permès publicar una revisió actualitzada de les diferents 

variacions en la tècnica quirúrgica i la seva implicació en l’aparició de buidament 

gàstric lent.  

 

MÈTODES 

El primer article de la tesi és un assaig clínic aleatoritzat unicèntric comparant els 

resultats postoperatoris de la intervenció clàssica de Whipple amb la 

duodenopancreatectomia amb preservació pilòrica.  

Es van incloure 84 pacients que es van aleatoritzar o al grup experimental: tècnica 

clàssica de Whipple amb antrectomia o a grup control en que el duodè es va 

dissecar i seccionar com a mínim 2 cm distal al pílor (duodenopancreatectomia 

amb preservació pilòrica). La reconstrucció intestinal realitzada va ser en tots els 

casos amb una nansa jejunal per a l’anastomosi pancreàtica, biliar i gàstrica o 

duodenal segons el grup d’estudi. El maneig postoperatori va ser el mateix en 

ambdós grups.  

El segon estudi és un assaig clínic aleatoritzat unicèntric no emmascarat que inclou 

80 pacients. L’estudi compara la reconstrucció gastroentèrica en Y de Roux amb la 

reconstrucció gastroentèrica en Billroth II després de la duodenopancreatectomia 

cefàlica. Es van aleatoritzar 40 pacients per grup mitjançant una llista 

d’aleatorització simple 1:1 i apertura de sobres tancats. 
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En tots els pacients es va realitzar una resecció amb intenció curativa incloent la 

pancreaticoduodenectomia amb limfadenectomia estàndard i antrectomia. En el 

grup experimental es va realitzar una reconstrucció en Y de Roux, amb una nansa 

jejunal per a les anastomosis pancreàtica i biliar i una segona nansa independent 

per a l’anastomosi gastroentèrica. En el grup control la reconstrucció del trànsit es 

va realitzar amb una nansa jejunal per a les tres anastomosi en Billroth II.  

El maneig postoperatori, incloent la pauta analgèsica i antiemètica, va ser el mateix 

per a ambdós grups.  

 

PRINCIPALS RESULTATS 

En el primer estudi aleatoritzat comparant la duodenopancreatectomia cefàlica 

amb antrectomia amb la duodenopancreatectomia cefàlica amb preservació 

pilòrica, no es va veure diferències entre els dos grups estudiats en relació a la 

incidència de buidament gàstric lent.   

Respecte a les complicacions globals, es va observar que en el grup en que es va 

realitzar la duodenopancreatectomia amb preservació pilòrica (grup control) van 

sorgir diversos problemes en relació a la realització de la tècnica, el maneig de 

tumors de gran mida, la isquèmia duodenal i l’afectació de marges.   

En el segon estudi en que es comparen dues tècniques en la reconstrucció del 

trànsit en la duodenopancreatectomia cefàlica, els resultats aporten evidència de  

que no hi ha diferències en relació a la incidència de buidament gàstric lent en 

comparar la reconstrucció amb nansa única en Billorth II amb la reconstrucció 

amb doble nansa en Y de Roux.  

Respecte a les complicacions globals, tampoc es van trobar diferències entre 

ambdós grups d’estudi.  

Respecte als factors relacionats amb el buidament gàstric lent es va evidenciar que 

la hipoalbuminèmia preoperatòria, inferior a 35 g/L, i la hiperbilirrubinèmia 

preoperatòria, superior a 200 μmol/L, es van associar a l’aparició de buidament 

gàstric lent.  
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CONCLUSIONS 

 La incidència de buidament gàstric lent es similar entre la tècnica de 

Whipple clàssica i  la duodenopancreatectomia amb preservació pilòrica.  

 La tècnica de Whipple clàssica amb antrectomia no comporta diferències en 

la incidència de complicacions postoperatòries, estada hospitalària ni 

mortalitat postoperatòria respecte a la duodenopancreatectomia amb 

preservació pilòrica.  

 La incidència de buidament gàstric lent es similar entre la reconstrucció en 

Y de Roux respecte a la reconstrucció en Billroth II de la 

gastroenteroanastomosi a la duodenopancreatectomia cefàlica.  

 La reconstrucció en Y de Roux de la gastroenteroanastomosi a la 

duodenopancreatectomia cefàlica amb antrectomia no comporta 

diferències en la incidència de complicacions postoperatòries, estada 

hospitalària ni mortalitat postoperatòria respecte a la reconstrucció en 

Billroth II. 

 La hipoalbuminèmia (albúmina preoperatòria inferior a 35 g/L) s’associa a 

buidament gàstric lent en els pacients sotmesos a duodenopancreatectomia 

cefàlica.  

 La hiperbilirrubinèmia (bilirubina preoperatòria superior a 200 μmol/L) 

s’associa a buidament gàstric lent en els pacients sotmesos a 

duodenopancreatectomia cefàlica.  
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4. Introducció 
 

4.1 Introducció a l´anatomia i fisiologia del pàncrees  

 

Anatomia del pàncrees  

El pàncrees és un òrgan sòlid d’aspecte lobulat, coloració groguenca, pla i de 

consistència tova. Les seves mesures son uns 15-25 cm d’eix major transversal, 

entre 2 i 9 cm en sentit crani-caudal i té un gruix d’uns 2-3 cm. Situat al 

retroperitoneu, s’estén entre el duodè a nivell de la segona vèrtebra lumbar i l’hili 

esplènic a nivell de la dotze vèrtebra toràcica. De dreta a esquerra, les parts del 

pàncrees son el cap, que es troba emmarcat pel duodè, al qual es troba íntimament 

adherit (donat el seu origen embriològic, ja que el pàncrees depèn 

embriològicament del endoderm del duodè primitiu). La part més caudal del cap 

s’anomena procés uncinat. La resta de parts del pàncrees són el cos i la cua. El límit 

esquerre del cap del pàncrees és el istme, porció parenquimatosa estreta situada 

junt als vasos mesentèrics superiors. El procés uncinat depèn del límit inferior del 

istme i passa darrere dels vasos mesentèrics, amb els que es relaciona íntimament. 

El conducte pancreàtic principal o de Wirsung i el conducte pancreàtic accessori o 

de Santorini s’encarreguen del transport de la secreció exocrina del pàncrees fins 

al duodè.  

La vascularització del bloc duodenopancreàtic depèn de les artèries pancreàtic-

duodenals superior i inferior. La resta de la glàndula es nodreix gràcies a les 

branques de les artèries esplènica i mesentèrica superior. El drenatge venós del 

pàncrees depèn de la vena porta (venes pancreàtic-duodenals a la vena 

mesentèrica inferior i vena esplènica). Els  ganglis limfàtics regionals són els 

ganglis peripancreàtics, de l’artèria hepàtica, del tronc celíac i de l’hili esplènic. La 

innervació es divideix entre nervi vague per la funció exocrina i els nervis 

esplàncnics que controlen el dolor.  
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Fisiologia del pàncrees  

El pàncrees és una glàndula mixta amb funció exocrina (80-85% del teixit 

pancreàtic) i funció endocrina (2% del teixit pancreàtic). Ambdós teixits s’agrupen 

formant lòbuls separats per septes de teixit conjuntiu que conté vasos sanguinis, 

limfàtics i nervis (constitueix un 10-15% del teixit pancreàtic). Els acins 

pancreàtics secreten els enzims digestius al duodè i els illots de Langerhans 

contenen les cèl·lules endocrines pancreàtiques, responsables de la secreció 

hormonal. Així, les cèl·lules beta secreten insulina i amitriptilina, les cèl·lules alfa 

són les responsables de la secreció de glucagó, les cèl·lules delta s’encarreguen de 

la somatostatina i per últim les cèl·lules PP secreten polipèptid pancreàtic.  

En relació a la funció exocrina del pàncrees, les cèl·lules centreacinars i ductals són 

les responsables de la secreció hidroelectrolítica, estimulades per la secretina. Les 

cèl·lules acinars s’encarreguen de la síntesis i secreció d’enzims i proenzims 

indispensables per a la digestió dels principis immediats, amb funció proteolítica, 

lipolítica, glucolítica i nucleolítica, La seva secreció es regula mitjançant estímuls 

hormonals i nerviosos provocats pels aliments i segons les fases de secreció 

pancreàtica. Així, en la fase cefàlica el principal estímul és a través de la via vagal, 

en la fase gàstrica l’estímul és un mecanisme colinèrgic per distensió gàstrica i, en 

menor mesura, per la secreció de gastrina. Per últim, la fase intestinal, en la que es 

produeix el major flux de secreció pancreàtica exocrina, la regulació de la secreció 

d’enzims dependrà de la quantitat i tipus de principis actius que arriben al duodè, 

de la concentració de sals biliars, de la secreció àcida provinent de l’estómac i de la 

concentració dels enzims pancreàtics presents a la llum intestinal. Per últim, 

l’alliberament de colecistoquinina duodenal és responsable de més del 50% de la 

secreció pancreàtica enzimàtica postprandial.  
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4.2 Patologia quirúrgica del pàncrees 

 

Les indicacions més freqüents de la duodenopancreatectomia cefàlica (DPC) són 

els tumors periampul·lars i la patologia inflamatòria intractable. El càncer de 

pàncrees, o adenocarcinoma ductal de pàncrees, és el tumor periampul·lar més 

freqüent. Altres tumors d’aquesta localització són l´adenocarcinoma d’ampul·la, el 

colangiocarcinoma distal i l´adenocarcinoma de duodè. Altres lesions que també 

són tributàries d´aquesta tècnica són els tumors quístics de cap pancreàtic, entre 

ells la neoplàsia ductal pancreàtica mucinosa, la neoplàsia quística mucinosa i 

d´altres lesions quístiques més infreqüents.  

La DPC es pot utilitzar per la resecció de patologia tumoral del retroperitoneu amb 

afectació per contigüitat al teixit pancreàtic cefàlic i per al tractament de  

tumoracions pancreàtiques més infreqüents com les metàstasi de tumors al teixit 

pancreàtic. Les dues indicacions més rellevants de la DPC son el càncer de 

pàncrees i la pancreatitis crònica.  

 

Càncer de pàncrees  

L´adenocarcinoma ductal de pàncrees representa, aproximadament, el 90% de les 

neoplàsies pancreàtiques que es diagnostiquen i és la indicació més freqüent de 

DPC. Ara bé, només un 10-15% es diagnostiquen en estadis I i II clarament 

resecables (pancreas @ seer.cancer.gov). La cirurgia és l’únic tractament curatiu 

del que es disposa en el moment actual.  

 

 Epidemiologia i factors pronòstics del càncer de pàncrees  

El 2017 es van estimar uns 53670 cassos nous de càncer de pàncrees (el 3,2% de 

tots els càncers), representat el 7,2% de la mortalitat del càncer a tot el món. A 

Europa, el càncer de pàncrees és el setè més freqüent i és la cinquena causa més 

important de mort per càncer (Globocan) (1). La seva incidència augmenta a partir 

dels 45 anys, en el 80% dels casos es produeix en edats compreses entre els 60-80 

anys (1), és més freqüent en homes (ratio home:dona 1,3:1) i en la raça negra. La 

supervivència als 5 anys dels pacients diagnosticats d’adenocarcinoma ductal de 

pàncrees és inferior als 6% (Globocan). La taxa de mortalitat del càncer de 

pàncrees és alta, principalment perquè la majoria de pacients (>50%) presenten 
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malaltia metastàtica en el moment del diagnòstic (1). Els factors que s’associen a 

un millor pronòstic són una mida tumoral inferior a 3 cm, l’absència d’invasió 

ganglionar i perineural, els marges de resecció lliures de neoplàsia i l’alta 

diferenciació tumoral(2).  

L´etiologia de l’adenocarcinoma de pàncrees no està clara,  però s’han descrit varis 

factors de risc. Entre ells, el tabac és el més ben conegut. El risc de patir càncer de 

pàncrees en els fumadors és 2-3 vegades més alt que en els pacients no fumadors. 

El baix consum de fruites i verdures, el consum calòric elevat, la obesitat i l’ 

activitat física reduïda han estat relacionats amb més risc de càncer de pàncrees.  

Diversos estudis epidemiològics han demostrat una clara associació entre 

l’existència de diabetis de llarga evolució i el desenvolupament d’un 

adenocarcinoma ductal de pàncrees amb un risc relatiu d’un 2,1 respecte als 

pacients no diabètics(3). La pancreatitis crònica no hereditària augmenta 

aproximadament un 15-25% el risc d’adenocarcinoma ductal de pàncrees, 

independentment de la causa de pancreatitis crònica. El risc augmenta fins a un 

70% en la pancreatitis hereditària amb mutacions a PRSS1 o amb altres 

pancreatitis de base genètica. Els malalts amb una neoplàsia mucinosa papil·lar 

intraductal tenen un risc elevat de desenvolupar càncer de pàncrees.  

El càncer de pàncrees pot aparèixer en context de càncer de pàncrees familiar,   i 

càncer de pàncrees hereditari. Per últim, la Síndrome de Peutz-Jeghers,  Síndrome 

de Lynch,  mutacions en els gens BRCA1 o BRCA2,  el melanoma maligne familiar o 

la fibrosi quística associen major risc de patir càncer de pàncrees. Un altre dels 

factors hereditaris que condiciona el risc de desenvolupar càncer de pàncrees és el 

grup ABO. Segons dos estudis independents de cohorts els individus amb grup A, B 

i AB0 tenen un major risc d’adenocarcinoma ductal de pàncrees que els individus 

del grup 0 (4).  

 

 Clínica i diagnòstic del càncer de pàncrees  

Els símptomes més habituals són la icterícia (lesions de cap de pàncrees), el dolor i 

la pèrdua de pes. L’anorèxia és característica i es dona en més d’un 80% dels 

pacients. En un 3.5% dels casos, serà asimptomàtic i es diagnosticarà com a 

troballa casual a prova d’imatge.  
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Taula 1: Exploracions complementàries per al diagnòstic del càncer de 

pàncrees:  

CA 19-9 Resposta terapèutica  

Recurrència després del 

tractament 

Ecografia d’abdomen  Tumors majors de 2 cm 

Dilatació via biliar i 

conducte de Wirsung  

Metàstasi hepàtiques 

Tomografia computeritzada multicorona amb contrast endovenós Tècnica d’elecció 

(diagnòstic i 

estadificació) 

Ecoendoscòpia Diagnòstic lesions 2-3 

mm 

Biòpsia  

Ressonància magnètica nuclear  Valoració òptima del 

parènquima i conductes 

pancreàtics i colèdoc.  

Al·lèrgia al contrast iodat  

Colangiopancreatografia retrògrada endoscòpica Procediments 

intervencionistes  

Tomografia per emissió de positrons Malaltia extrapancreàtica  

 *Taula original. 

 

 Estadificació del càncer de pàncrees  

L´estadificació clínica actual diferencia el càncer de pàncrees en tres tipus desprès 

d´haver realitzat l´estudi d´extensió (Taula 1): resecable, borderline resecable i 

irresecable. L’estadificació pTNM és útil en el maneig oncològic i de cara al 

pronòstic. 

 

El càncer de pàncrees resecable es defineix com una lesió sense afectació a 

distància (fetge, peritoneu, pulmó), ni afectació venosa extensa ni arterial. El 

tractament indicat en aquest tipus de pacients serà la cirurgia. Alguns grups amb 

molta experiència en reseccions vasculars inclourien en aquest apartat pacients 

amb afectació venosa donats els bons resultats en la cirurgia d´inici (contacte 

menor amb la vena mesentèrica superior, sense oclusió de la mateixa).  

 



Tesi doctoral  Sílvia Martin Santos  
 

22 de 132 

 

El càncer de pàncrees borderline resecable es defineix com aquell en que hi ha 

lesió amb afectació vascular per tomografia, ja sigui per contacte amb l´artèria 

mesentèrica superior (menor de 180º) o per infiltració venosa clara del tronc 

mesentèrico-portal. També es consideraran com a borderline resecable aquells 

pacients amb lesions resecables però amb una biologia tumoral suposadament 

agressiva, amb un CA 19-9 elevat (major de 500UI/ml) i per presència 

d´adenopatia regional sospitosa, confirmada per biòpsia o tomografia per emissió 

de positrons positiva. Aquells malalts amb Performance Status igual a 2 també 

s’inclouen dins d’aquest grup donat que podrien beneficiar-se d´un període de 

tractament integral amb drenatge biliar, nutrició i  nova estadificació.  

El càncer de pàncrees irresecable serà aquella lesió amb afectació molt severa 

dels vasos mesentèrics (envolcallament de l´artèria i vena mesentèrica superiors) 

definit com a càncer de pàncrees localment avançat, o bé pacients amb afectació a 

distància (metàstasi hepàtiques, pulmonars o carcinomatosi peritoneal). 

 

Pancreatitis crònica  

La pancreatitis crònica és una malaltia inflamatòria definida com una síndrome 

fibro-inflamatòria patològica del pàncrees amb factors que la predisposen; tant 

genètics, ambientals i individuals; que fan desenvolupar una resposta patològica 

persistent al dany parenquimatós o a l’estrès(5), amb evolució a atròfia 

pancreàtica, fibrosi, dolor, disrupció o estenosi ductals, calcificacions 

pancreàtiques, disfunció pancreàtica exocrina i endocrina i displàsia. El dolor és el 

símptoma principal de la pancreatitis crònica i la seva reducció és la diana més 

important del tractament donat que és el factor que mes influència té en la qualitat 

de vida del pacient (6). Els canvis en l’estil de vida i el tractament mèdic són el 

primer esglaó del tractament però sovint és insuficient i cal realitzar tractament 

invasiu amb tècniques endoscòpiques o quirúrgiques per tal de disminuir la 

pressió ductal resolent la obstrucció o ressecant la massa inflamatòria pancreàtica.  

L’any 2020 es publiquen les guies de consens internacional per al tractament 

quirúrgic de la pancreatitis crònica(7). En relació a les indicacions de la cirurgia en 

la pancreatitis crònica, el dolor intractable és la indicació més freqüent. Altres 

indicacions són la sospita de neoplàsia i les complicacions locals d’altres òrgans 
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com l’estenosi duodenal o de colèdoc, pseudoaneurisma de grans vasos, 

pseudoquist pancreàtic gran o fístula pancreàtica interna.  

En relació al moment de la cirurgia, en la pràctica habitual la cirurgia es realitza 

després de tractament mèdic durant temps i de varis tractaments endoscòpics. No 

obstant, s’ha evidenciat que el retard en el tractament quirúrgic amb tractaments 

perllongats amb opioides provoca dependència al fàrmac i dolor neuropàtic, amb 

la conseqüent dificultat per al tractament d’aquest dolor (8). Es considera que la 

cirurgia en una fase precoç de la malaltia aconsegueix millor tractament del dolor i 

millora la qualitat de vida del pacient que la cirurgia en fase més evolucionada de 

la malaltia. A més, el risc de desenvolupar insuficiència pancreàtica exocrina és 

menor si es realitza una cirurgia precoç i amb les cirurgies derivatives que no pas 

amb la cirurgia resectiva.  

Centrant-nos en la tècnica quirúrgica a realitzar, en general, en els pacients amb 

una massa inflamatòria al cap del pàncrees la més indicada serà una tècnica 

combinada amb drenatge i resecció (tècnica de Frey, Beger i Berne)(9–12). 

Aquestes intervencions han demostrat ser discretament superiors a la DPC en 

relació a les complicacions postoperatòries amb similars resultats en el maneig de 

dolor. Depenent de l´experiència en cirurgia pancreàtica de cada cirurgià, la DPC o 

les tècniques de preservació de parènquima seran les tècniques d’elecció davant la 

fallida del tractament mèdic i endoscòpic i en el cas de lesió quística amb sospita 

de malignitat.(7) 
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4.3. Historia de la cirurgia pancreàtica: la duodenopancreatectomia 

cefàlica 

 

La cirurgia pancreàtica s’inicia l’any 1882, moment en que es va realitzar la 

primera resecció distal de pàncrees per part de Friedrich Trendelenburg. La 

primera DPC va ser realitzada a la ciutat d’Ímola a Itàlia l’any 1898 per Alessandro 

Codivilla. El mateix any, a  Baltimore, William Steward Halsted  va realitzar la 

primera resecció d’un ampul·loma. L’any 1909 a Berlin es va realitzar la primera  

DPC amb supervivència postoperatòria, realitzada per Kaush (13). Posteriorment, 

l’any 1935 Whipple descriu una exèresis en dos temps, realitzant les vies de 

derivació abans de la exèresis del bloc dudodenopancreàtic (14) i cinc anys més 

tard, al març de 1940, va realitzar i publicar el seu primer cas d’extirpació de cap 

de pàncrees i duodè en un sol temps (15) i l’anastomosi del ducte pancreàtic a la 

nansa jejunal.  

Entre ambdues publicacions de Whipple, altres autors publiquen la realització de 

DPC en dos temps per càncer de pàncrees (Viktor Orator l’any 1936 a Àustria i 

Alexander Brunschwig l’any 1937 a Chicago)(16).   

L’any 1942 Eugene Rockey va realitzar la primera duodenopancreatectomia 

total(17), posteriorment Priestley va realitzar-ne una amb supervivència per un 

insulinoma(18) i l’any 1944 Fallis i Szilagyi(19) van realitzar una pancreatectomia 

total per adenocarcinoma(20).  

L’any 1944 Keneth Watson va descriure la preservació pilòrica, amb una resecció 

similar al procediment en dos temps de Whipple amb una duodenojejunostomia 

termino-terminal enlloc de la gastrojejunostomia.(21) No obstant, el procediment 

de Whipple va ser la tècnica de resecció estàndard dels tumors de cap de pàncrees 

fins que Traverso i Longmire van reintroduir l’any 1978 el concepte de la 

preservació pilòrica amb duodenojejunostomia termino-lateral, amb l’objectiu de 

reduir la incidència del síndrome post-gastrectomia i la ulceració marginal.(22)  

A diferència dels avenços aconseguits durant els anys 30 i 40, en els següents 

trenta anys va haver una dificultat per a millorar la tècnica de Whipple amb una 

mortalitat publicada entre el 20 i el 40%, una morbiditat entre el 40 i el 60 % i una 

taxa de supervivència a cinc anys per al càncer de pàncrees menor del 5%. (23,24) 

De fet, entre els anys 60 i 70, l’excessiva mortalitat i la manca de supervivència a 
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llarg termini va posar en dubte la utilitat de la DPC i es va plantejar únicament el 

bypass pal·liatiu amb milloria en la qualitat de vida i augment de la 

supervivència(25,26). No va ser fins als anys 80 que els resultats després de la DPC 

en el càncer de pàncrees van començar a millorar gràcies a la centralització dels 

procediments en hospitals de gran volum amb cirurgians especialitzats en la 

cirurgia pancreàtica, aconseguint taxes de mortalitat inferiors al 5%(27–30). El 

primer exemple del benefici de la centralització de la cirurgia pancreàtica va ser el 

Johns Hopkins amb el lideratge de John L. Cameron que alhora que va augmentar el 

nombre de casos va aconseguir disminuir la mortalitat (31). En aquest centre, 

entre el 1970 i el 2006, es van realitzar 1423 DPCs successives per càncer de 

pàncrees, el 80 % de les quals van ser realitzades per 3 cirurgians i el 93% per 11 

cirurgians. En aquest període, els casos van augmentar a més de 120 casos per any 

i la mortalitat va disminuir del 30% al 1%. (32)  

 

Duodenopancreatectomia cefàlica: descripció de la tècnica quirúrgica  

La DPC  o intervenció clàssica de Whipple consisteix en l’exèresi en bloc del cap de 

pàncrees, antre gàstric i pílor, duodè fins a primera porció jejunal, vesícula biliar i 

colèdoc distal. Després de la fase de resecció, la fase de reconstrucció de trànsit 

digestiu consisteix en la realització de tres anastomosi: romanent pancreàtic a una 

nansa de jejú o a l’estómac, una hepatico-jejunostomia i una gastro-jejunostomia. 

 

Duodenopancreatectomia cefàlica: modificacions tècniques   

 Modificacions en la fase de ressecció:  

En la primera variant tècnica descrita es preserva l’antre gàstric i el pílor 

(l’anomenada duodenopancreatectomia cefàlica amb preservació pilòrica 

(PPPD) o intervenció de Traverso-Longmire), amb la conseqüent realització de 

duodeno-jejunostomia enlloc d’anastomosi gastro-jejunal.   

En la duodenopancreatectomia amb resecció de l’anell pilòric o 

duodenopancreatectomia amb preservació gàstrica (SSPPD)  es preserven les 

arcades vasculars a ambdues curvatures per tal de mantenir la perfusió distal de 

l’estómac per arcades gastroepiploica i artèria gàstrica esquerra(33,34). D´acord 

amb la descripció tècnica, es secciona l’estómac 2-3 cm proximal al pílor, 

preservant més porció gàstrica que en la DPC clàssica (35,36).  
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 Modificacions en la fase de reconstrucció:  

Una de les modificacions descrites és la reconstrucció del trànsit en Billroth I 

enlloc de Billroth II. En la reconstrucció en Billroth I, es realitza l’anastomosi 

gàstro-jejunal termino-terminal.  

La enteroenterostomia de Braun és una tècnica en la que s’afegeix a la 

reconstrucció en Billorth II una sutura que uneix la nansa jejunal (jejuno-

jejunostomia de Braun), habitualment després de la gastro-jejunostomia.  

La pancreaticojejunostomia en Y de Roux és un recurs tècnic que es basa en la 

confecció d´una nansa desfuncionalitzada en Y de Roux i s´ha utilitzat per aïllar la 

sutura pancreaticojejunal de la resta d´anastomosis.  

Per últim, en la gastroenteroanastomosi en Y de Roux, la reconstrucció del 

trànsit es realitza utilitzant dues nanses de jejú, una per a l’anastomosi biliar i 

pancreàtica i una nansa independent per l’ anastomosi gastroentèrica.  
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4.4. Complicacions relacionades amb la cirurgia de pàncrees 

 

Malgrat les millores i avenços en la tècnica quirúrgica i cures postoperatòries, la 

DPC segueix sent una tècnica amb una elevada morbiditat. La mortalitat de la 

tècnica ha disminuït fins a ser inferior al 5%. No obstant, la morbiditat es situa 

entre el 30-60%(37). Les causes de que la morbiditat no hagi disminuït podrien ser 

el fet que la indicació de DPC s’ha ampliat incloent malalties d’alt risc com 

tumoracions quístiques i tumors neuroendocrins, l’increment de pacients 

intervinguts per adenocarcinoma de pàncrees que han rebut tractament 

neoadjuvant i en els que es realitzen tècniques complexes com resecció vascular, 

que podrien augmentar el risc de morbiditat postoperatòria (38).  

Al nostre àmbit, l’any 2010, el grup de cirurgia hepato-bilio-pancreàtica de  

l’Hospital Universitari de Bellvitge (39) publica els resultats postoperatoris en una 

sèrie de 204 pacients intervinguts entre l’any 1991-2007. En la seva sèrie, la 

incidència de morbiditat postoperatòria global va ser del 45%.   

Un estudi multicèntric recent publicat a la revista Annals of Surgery analitza els 

resultats dels pacients intervinguts entre l’any 2012 i 2015 a 23 centres 

internacionals experts en cirurgia pancreàtica(40).  Aquest estudi busca trobar els 

millors resultats possibles en un grup de pacients de baix risc. A partir d’aquests, 

es generen els valors de referència per a comparar entre diferents grups i pacients 

amb diferents característiques, utilitzant el concepte de Benchmarking.(40) En 

aquest treball es va determinar una cohort de pacients de diferents centres experts 

en cirurgia pancreàtica per tal de definir, segons els resultats en aquest grup, quina 

serà la millor pràctica en cirurgia pancreàtica (valor de referència). Es tracta de 

pacients amb baix risc preoperatori definits mitjançant uns criteris d’inclusió clars. 

Per cada indicador de resultat, es va definir un punt de tall de benchmarking que 

indicava el millor resultat possible. Inicialment es van analitzar els resultats en 

aquesta cohort per a després definir el valor de referència (Benchmarking cuttoff) 

en diversos paràmetres: intraoperatoris, estada hospitalària o taxa de reingrés, 

morbimortalitat global o resultats oncològics.  

Centrant-nos en la morbiditat postoperatòria, la mediana dels 23 centres va ser de 

65.3% de pacients que van presentar com a mínim una complicació. La mediana de 

pacients que van presentar una complicació de grau I-II de Clavien-Dindo va ser de 
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53% dels pacients, un 19% dels pacients van presentar una complicació de grau 

Clavien-Dindo III o superior i un 2% dels pacients van presentar una complicació 

de grau IV de Clavien-Dindo. Les complicacions específiques de la DPC, i que es 

tracten amb més detall en el següent capítol, son el buidament gàstric lent, la 

fístula pancreàtica i l´hemorràgia post-pancreatectomia.   

 

4.4.1. Buidament gàstric lent 

 

Epidemiologia i definició  

El buidament gàstric lent (BGL) segueix sent una complicació freqüent i amb 

implicacions en l’evolució clínica i costos econòmics relacionats entre d’altres amb 

l’augment de l’estada hospitalària o la taxa de reingrés (41–46)  

El BGL va ser descrit inicialment per Warshaw a la seva publicació l’any 1985.(47) 

Prèviament a l’any 2007 no existia consens sobre la definició de BGL, cosa que 

provocava gran variabilitat en la definició del mateix i la impossibilitat de 

comparar resultats entre diferents sèries. L’any 2007 es publica el consens del 

grup internacional per a l’estudi de la cirurgia pancreàtica (International Study 

Group for Pancreatic Surgery, ISGPS) que defineix el BGL com la intolerància a la 

dieta el setè dia postoperatori o la necessitat de sonda nasogàstrica a partir del 

quart dia postoperatori (taula  2) (48). El grup de consens també estableix una 

classificació del BGL en tres graus segons la gravetat del mateix (taula 3).  

 

Taula 2: Definició buidament gàstric lent (ISGPS)   

Taula 2. Modificació de l´original. International Study Group for Pancreatic Surgery, 

ISGPS(48) 

 

Grau BGL Necessitat de SNG
Intolerància a la 

dieta en el dia PO 

Vòmits/distensió 

gàstrica
Ús de procinètics

A 4-7 dies o reinserció > 3r dia PO 7 +/- +/-

B 8-14 dies o reinserció > 7è dia PO 14 + +

C >14 dies o reinserció > 14è dia PO 21 + +

BGL= buidament gàstric lent; SNG=sonda nasogàstrica; PO=postoperatori. 
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Taula 3: Classificació buidament gàstric lent (ISGPS) 

 

Taula 3. Modificació de l´original. International Study Group for Pancreatic Surgery, 

ISGPS(48) 

 

En el cas del BGL grau A no hi haurà repercussió en l’estat clínic del pacient, 

habitualment no s’associa a cap altra complicació postoperatòria, i no requerirà 

realització de proves diagnòstiques o tractament intervencionista.  No obstant, si 

pot requerir fàrmacs procinètics i nutrició enteral o parenteral i l’inici tardà de la 

dieta pot comportar el retràs de l’alta amb un augment de l’estada hospitalària.  

En el BGL grau B, en que la necessitat de sonda nasogàstrica es perllonga de 8 a 14 

dies o en que la tolerància a la dieta s'enredereix fins al dia 14 postoperatori, el 

pacient segueix tenint bon estat general o amb cert desconfort menor però 

acostuma a associar-se a altres complicacions com fístula pancreàtica (FP) o abscés 

BGL Grau A Grau B Grau C 

Condició clínica / estat del 

pacient 
Bona Sovint bona/disconfort menor

Mala condició/malalt/disconfort 

important 

Comorbiditats No

Probablement si (fístula 

pancreàtica/abscès 

intrabdominal)

Probablement si (fístula 

pancreàtica/abscès 

intrabdominal) 

Tractament específic
Probablement si (fàrmacs 

procinètics)

Si (fàrmacs procinètics/potencial 

reinserció de SNG)

Si (fàrmacs procinètics/reinserció 

de SNG) 

Suport nutricional (enteral o 

parenteral)

Probablement si (retorn lent a la 

tolerància a sòlids)
Si (nutrició parenteral parcial)

Si (nutrició parenteral total o 

nutricio enteral via SNG, temps 

perllongat) 

Proves diagnòstiqes No
Probablement si (endoscòpia, 

estudi TGI alt amb contrast, TC)

Si (endoscòpia, estudi TGI alt 

amb contrast, TC)

Tractament intervencionista No No
Probablement si (drenatge 

abscès, reintervenció)

Estada hospitalària perllongada Probablement si Si Si

Retràs en el potencial 

tractament adjuvant 
No No Si

BGL=buidament gàstric lent; SGN=sonda nasogàstrica; TGI=tracte gastrointestinal; TC=tomografia computeritzada. 
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intrabdominal, requerint fàrmacs procinètics, nutrició parenteral i estudis 

endoscòpics o proves d’imatge.  

Per últim, el BGL grau C; en el que la necessitat de sondatge nasogàstric es 

perllonga a partir del 14è dia postoperatori amb intolerància a la dieta oral fins al 

21è dia postoperatori hi haurà afectació de l’estat general del pacient, associant-se 

a altres complicacions, amb necessitat de fàrmacs i estudis complementaris. A més, 

el BGL grau C està definit per la necessitat de tractament intervencionista i fins i tot 

la reintervenció. No només s’associa a una estada hospitalària major sinó que el 

BGL grau C pot comportar un retràs en el tractament adjuvant del pacient i tenir 

per tant conseqüències negatives en els resultats oncològics a llarg termini.  

La uniformitat de criteris ha permès comparar series amb els mateixos 

paràmetres. Després de l’aplicació d’aquest nou concepte, s’ha publicat una 

incidència entre el 13-42% de pacients després de la DPC. 

 

Etiopatogènia del buidament gàstric lent 

L’etiopatogènia d’aquesta complicació és multifactorial i encara en part 

desconeguda. S’han descrit causes de buidament gàstric lent en relació a la 

fisiologia gàstrica i duodenal, a detalls tècnics com el tipus de reconstrucció, a 

factors intrínsecs del pacient i també l’associació amb altres complicacions 

postoperatòries.   

 

Fisiologia gastroduodenal i ús de fàrmacs  

La desvascularització i denervació durant la cirurgia (48) s’ha descrit com a causa 

de buidament gàstric lent. L’atonia gàstrica després de resecció duodenal en 

resposta a la reducció dels nivells de motilina i el pilorospasme secundari a la 

vagotomia(49) podrien ser causa directa de buidament gàstric lent.  

Per tal de disminuir la incidència de buidament gàstric lent s’han proposat vàries 

estratègies terapèutiques a nivell farmacològic per a disminuir l’aparició d’aquesta 

complicació, com la utilització sistemàtica d’eritromicina, que podria augmentar la 

motilitat  gàstrica mitjançant la seva unió als receptors de motilina(50). Varis 

estudis evidencien disminució de la taxa de buidament gàstric lent gràcies a 

l’administració preventiva de d’eritromicina (51,52). L’eritromicina no va 

demostrar utilitat en estudis preliminars, i no s’utilitza en la pràctica clínica actual. 
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L’ús profilàctic d’octeòtride va ser estudiat en un estudi aleatoritzat i prospectiu 

comparat amb un placebo sense obtenir benefici en la taxa de buidament gàstric 

lent (53).   

El tractament del buidament gàstric lent és simptomàtic mitjançant la 

descompressió amb sonda nasogàstrica i la nutrició.  

No hi ha consens en relació als beneficis de la nutrició enteral enfront la nutrició 

parenteral en la prevenció i maneig del buidament gàstric lent. Hi ha estudis que 

recolzen els efectes positius de la nutrició enteral en la prevenció i tractament del 

buidament gàstric lent (54,55) i altres no troben cap benefici (56,57). En relació al 

tipus de nutrició, s’ha publicat que la nutrició enteral contínua pot augmentar la 

incidència de buidament gàstric lent (56,57). Un estudi prospectiu aleatoritzat 

publica que la nutrició enteral cíclica enlloc de la nutrició enteral contínua és 

efectiva per a reduir la incidència de buidament gàstric lent(54). En l’actualitat, les 

pautes de nutrició postoperatòria es basen en la nutrició precoç via oral.  

 

Detalls tècnics de la cirurgia  

S’han descrit detalls tècnics que podrien influenciar i disminuir l’aparició de 

buidament gàstric lent.  

Així, canvis en la magnitud de la resecció gastroduodenal com la realització d’una 

tècnica de Whipple estàndard o una pancreatectomia amb preservació pilòrica 

(58) estarien relacionades amb l’aparició de la complicació.  

De la mateixa manera, modificacions en la fase de reconstrucció podrien també 

afectar a la incidència de buidament gàstric lent; com  la reconstrucció gàstrica o 

duodenal antecòlica o retrocòlica (59), l’anastomosi mecànica o manual (60), el 

tipus de reconstrucció en Billroth I o Billroth II (61), la pancreatico-gastrostomia o 

pancreatico-jejunostomia(62),(63,64), la utilització de stent pancreàtic (65) o la 

realització d’una enteroenterostomia de Braun (66).  

Diverses causes anatòmiques en relació a la reconstrucció s´han descrit com a 

causa de l’aparició de buidament gàstric lent. Així, s’ha relacionat una major 

incidència de buidament gàstric lent en la reconstrucció en Billroth I donada la 

proximitat de les sutures gàstrica, pancreàtica i biliar (61,67).  

Un estudi aleatoritzat comparant reconstrucció antecòlica o retrocòlica desprès de 

duodenopancreatectomia amb preservació pilòrica va demostrar que la 
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reconstrucció antecòlica disminuïa la incidència de BGL. Aquest estudi postulava 

que el pas retromesentèric de la nansa jejunal aferent podia causar congestió 

venosa i edema de budell, i retard en la recuperació de la peristalsi jejunal, causant 

BGL(68). A partir d´aquell moment, s´ha universalitzat aquesta modificació tècnica, 

demostrant-se per altres autors com a tècnica associada a menor BGL(69,70).  

 

Factors intrínsecs dels pacients  

S’han descrit característiques dels pacients que podrien relacionar-se amb 

l’aparició de BGL, com el sexe femení, la fallida cardíaca preoperatòria, la obesitat, 

la malaltia pulmonar o l’hàbit tabàquic (71,72). Altres factors intraoperatoris com 

la resecció portal, el temps operatori i la pèrdua sanguínia han estat valorats com a 

factors de risc malgrat que cap ha estat clarament demostrat(73,74).  

 

Altres complicacions  

Altres complicacions postoperatòries incloent FP, fístula biliar i abscés 

intrabdominal es consideren els factors més importants associats amb buidament 

gàstric lent(75–79). Les raons per les que altres complicacions postoperatòries 

podrien portar al desenvolupament de BGL no estan clares. S’ha suggerit que la 

gastroparesia i disritmies gàstriques, com a conseqüència de la inflamació local 

deguda a complicacions intrabdominals (75,76), podrien ser causa de buidament 

gàstric lent.  

El fet que la inflamació dels teixits secundària a una complicació local pugui ser 

causa del desenvolupament de buidament gàstric lent, present en casos de FP, 

abscés intrabdominal i sèpsia postoperatòria (41–43,71,72,74,80), fa que alguns 

investigadors considerin que les estratègies per a disminuir el buidament gàstric 

lent estarien basades en la prevenció de la FP (46). 

 

 

 

 

 

 

 



Tesi doctoral  Sílvia Martin Santos  
 

33 de 132 

 

4.4.2. Fístula pancreàtica  

 

Incidència i causes  

La FP és una de les complicacions més freqüents després de la DPC (38). La 

incidència d’aquesta complicació es situa entre el 22 i el 26% (38). L’any 2017, el 

grup de Bassi publica una actualització de la definició i graus de FP del grup 

internacional per a l’estudi de la fístula pancreàtica (ISGPF) amb una incidència 

d’entre el 3-45% (81). En el nostre àmbit, vàrem evidenciar una incidència de FP 

del 10% (39). La pancreatectomia distal té una major incidència de FP (30%) (38). 

La major  incidència d’aquesta complicació es dona en la pancreatectomia medial, 

amb una incidència del 20 al 60%, donat que es creen dos romanents pancreàtics 

amb dos punts potencials de FP.  

Nombrosos articles evidencien que el risc de FP engloba factors endògens, 

preoperatoris i intraoperatoris; incloent l’edat, sexe, índex de massa corporal, 

diabetis mellitus, comorbiditats cardiovasculars, anatomopatologia de la malaltia, 

tractament neoadjuvant, ús d’anàlegs de somatostatina profilàctics, mida del ducte 

pancreàtic, textura del romanent pancreàtic, tècnica anastomòtica, ús de stent 

transanastomòtic, volum de pèrdua sanguínia intraoperatòria, temps quirúrgic i 

col·locació de drenatges de forma rutinària(37).   

 

Definició i classificació de  fístula pancreàtica  

L’any 2005 el ISGPF va desenvolupar una definició i classificació de la FP (82). El 

grup estava format per 37 cirurgians pancreàtics de tots els continents i es va 

formar per tal d’arribar a una definició objectiva i universalment acceptada de la 

FP postoperatòria. Fins a aquell moment, existien 26 definicions de FP fent 

impossible una comparació de resultats entre cirurgians i centres.  

La FP es definia fins a aquell moment com una comunicació anormal entre l’epiteli 

ductal del pàncrees i una altra superfície epitelial amb un fluid ric en enzims 

pancreàtics. Aquesta situació podia ser secundària tant a una fuita de l’anastomosi 

pancreatico-jejunal o bé originada per la superfície pancreàtica traumatitzada.  

En l’article de consens publicat l’any 2005 es defineix la FP com qualsevol sortida 

de líquid a partir del tercer dia postoperatori amb un nivell d’amilasa superior a 

tres cops el nivell d’amilasa sèrica. A més, el grup va definir tres graus de FP (graus 

A, B o C) segons la gravetat de la complicació. L’any 2017, Bassi et al. publiquen 
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una revisió d’aquesta definició i classificació dels graus(81). Aquesta publicació 

està motivada pel fet que la incidència de la FP postoperatòria encara es situa 

entre el 3 i el 45% de les cirurgies pancreàtiques en centres d’alt volum (83–86), i 

que la FP segueix sent el principal determinant de la morbiditat i mortalitat en 

relació a la resecció pancreàtica i juga un paper principal en l’estada hospitalària i 

impacte econòmic(87–89).  

Es va realitzar una revisió bibliogràfica per part del ISGPF per tal de fer una 

actualització dels graus de fístula pancreàtica (81), i es va observar en varis estudis 

que no hi havien diferències en l’evolució postoperatòria en els pacients amb 

fístula pancreàtica grau A i pacients sense fístula pancreàtica (90,91).  

En l’actualització en la definició la FP segueix essent una comunicació anormal 

entre el sistema ductal pancreàtic i una altra superfície epitelial generant un fluid 

ric en enzims pancreàtics. Qualsevol volum mesurable d’aquest fluid en un 

drenatge a partir del tercer dia postoperatori amb un nivell d’amilasa tres vegades 

el límit d’amilasa en sèrum serà diagnòstic però a més, per a ser definit 

estrictament com a FP, aquesta troballa ha de ser clínicament rellevant. El grau B 

requereix un canvi en el maneig clínic previst. En aquest cas, els drenatges s’han de 

mantenir durant un període de temps perllongat (definit com a tres setmanes o 21 

dies postoperatoris), o la necessitat de recol·locar els drenatges mitjançant 

tècniques percutànies o endoscòpiques per tal de drenar una col·lecció (92). 

La necessitat de reintervenció, fallida d’ òrgan (definida com a necessitat de 

intubació, hemodiàlisi o necessitat de inotròpics durant més de 24 hores) o la mort 

com a causa directa de la FP defineixen la FP grau C. Aquests tres escenaris es 

donen aproximadament en un terç dels pacients amb FP grau C i habitualment són 

intercurrents (93)  

 

Factors de risc de fístula pancreàtica  

Com s’ha comentat anteriorment, hi ha hagut varies investigacions sobre els 

factors de risc de FP.  Aquests factors analitzats de forma aïllada poden no reflectir 

el risc individual de cada pacient, motiu pel qual varis autors han intentat 

desenvolupar escales de risc. L’escala més aplicada a la literatura per a valorar el 

risc individual de FP és la Fístula Risk Score (38). Aquesta escala és un sistema de 

predicció FP clínicament rellevant després de la DPC desenvolupada utilitzant un 
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anàlisi multivariant amb tots els factors coneguts, incloent 54 variables en total. Es 

van assignar valors quantitatius a quatre factors de risc i mitjançant una escala 

senzilla de 0 a 10 permet establir quatre zones de risc (menyspreable, baix, 

moderat, alt).  Gràcies al desenvolupament d’aquestes escales s’han establert guies 

per al maneig de drenatge basades en l’estratificació del risc (94,95)  

 

Maneig de la fístula pancreàtica  

Qualsevol desviació del curs postoperatori ha de fer sospitar una FP (88), que es 

confirmarà mitjançant l’aspecte i anàlisi del dèbit del drenatge. La realització d’una 

tomografia computeritzada o ecografia pot posar de manifest la presència de una 

col·lecció peripancreàtica i fins i tot la dehiscència de l’anastomosi pancreàtica 

(96).  

El suport nutricional dels pacients amb FP mitjançant nutrició enteral ha 

demostrat ser més beneficiós que la nutrició parenteral total (97). Els anàlegs de 

somatostatina no es consideren tractament estàndard donat que no han demostrat 

beneficis respecte altres tractaments. El tractament amb antibiòtic empíric en cas 

de signes de infecció es basarà  en les resistències i gèrmens més freqüents en 

l’àrea sanitària.  

El drenatge percutani guiat per imatge de col·leccions peripancreàtiques 

secundàries a FP és la indicació més comú de radiologia intervencionista després 

de resecció pancreàtica(98), i es podrà realitzar sempre que el pacient estigui 

estable des del punt de vista hemodinàmic, amb coagulació correcta i amb una 

accés percutani segur. El tractament percutani s’ha demostrat efectiu en més del 

85% dels pacients (99,100). També s’ha publicat l’ús cada cop més freqüent del 

drenatge endoscòpic guiat per ecografia com a mesura terapèutica (101,102).  

En el cas de deteriorament clínic important malgrat tractament de suport intensiu, 

en col·leccions infectades no drenables de forma percutània o endoscòpica, en cas 

de sospita de peritonitis per perforació de víscera buida i en cas de necrosi del 

romanent es pot requerir reintervenció (103,104).  Un altre cas de necessitat de 

reintervenció serà el control del sagnat en pacient amb pseudoaneurisma associat 

a FP que no sigui tractable mitjançant tècniques endovasculars, per fallida o 

contraindicació de la mateixa (105).  
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4.4.3 Hemorràgia post-pancreatectomia 

 
Definició i classificació  

L’hemorràgia post-pancreatectomia (HPP) és una complicació infreqüent però amb 

una taxa de mortalitat gens menyspreable. La incidència varia entre el 3-10% a la 

majoria de les sèries (106–112), amb una mortalitat entre el 11 i el 38% (105).   

L’any 2007 el ISGPS publica una definició de la HPP basada en tres paràmetres (el 

moment, localització i gravetat del sagnat) (105).   

 

Clínica  

L’exteriorització hemàtica en la HPP pot ser a través de drenatges intrabdominals 

o sonda nasogàstrica o en forma d’hematèmesi o melena. Altres signes com la 

hipotensió, taquicàrdia o caiguda d’hemoglobina a l’analítica faran sospitar la 

complicació. En un 30-100% dels casos, es produirà un sagnat sentinella, un petit 

sagnat a través dels drenatges o sonda hores abans de l’hemorràgia massiva.  

 

 Etiopatogènia i tractament  

Les causes de HPP precoç són problemes tècnics en relació a l’hemostàsia o bé 

secundàries a coagulopatia, i en cas de ser greus la reintervenció és el millor 

maneig, donat que la font de sagnat pot ser identificada i resolta, generalment amb 

bona evolució postoperatòria.   

La HPP tardana és una complicació greu amb una mortalitat de fins el 41% en 

algunes sèries (57),  amb un temps d’aparició inclús setmanes després de la 

cirurgia i sovint després de l’alta dels pacients (107–113). La patogènia és 

complexa, inclou trauma quirúrgic (incloent l’esqueletització dels vasos  durant la 

limfadenectomia) i formació de pseuodoaneurismes i pot associar-se a 

complicacions de la cirurgia com abscessos intrabdominals, erosió de vasos 

peripancreàtics en relació FP i ulceració de l’anastomosi (114,115). Pot estar 

precedida per un sagnat lleu i autolimitat en un terç dels casos(116) que serà 

indicació de tomografia computeritzada per a descartar lesions vasculars com 

pseudoaneurismes. També s’ha descrit la realització d’angiografia com a maneig 

inicial davant del sagnat sentinella (117).  
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A diferència de la HPP precoç, en un pacient amb hemorràgia tardana l’accés 

mitjançant cirurgia al vas sagnant pot ser difícil (118), especialment si hi ha una 

complicació associada, motiu pel qual els tractaments intervencionistes mitjançant 

angiografia i endoscòpia són la primera opció terapèutica en la HPP tardana en el 

pacient hemodinàmicament estable (107,108,113).  

En cas de pacient hemodinàmicament inestable o amb complicació sèptica 

associada estarà indicada la cirurgia.   

S’ha publicat una taxa de control del sagnat arterial mitjançant angiografia 

intervencionista en un 50-80% dels casos segons les sèries (108,117,119,120).  

La fallida del tractament conservador (que pot aparèixer en un 36% dels pacients 

amb HPP tardana) implicarà una laparotomia urgent amb un risc elevat de 

mortalitat (121).  
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4.5. Justificació de la tesi  

 

La doctoranda va cursar la llicenciatura de Medicina i Cirurgia a la Universitat de 

Barcelona, Facultat de Bellvitge. Al quart any de la carrera, va realitzar una rotació 

durant l’estiu amb l’equip de cirurgia pancreàtica  de l’Hospital Universitari de 

Bellvitge. És en aquell moment quan sorgeix el seu interès per la cirurgia digestiva 

i especialment per la cirurgia pancreàtica.  

El grup de cirurgia pancreàtica de l’Hospital Universitari de Bellvitge estava duent 

a terme en aquell moment un assaig clínic aleatoritzat per aportar respostes a una 

de les complicacions més freqüents de la DPC,  el BGL, complicació amb 

implicacions clíniques i econòmiques importants.  

Des d’aquell moment, la doctoranda es va vincular a l’equip i va participar 

activament en l’assaig clínic en curs, iniciant també un especial interès per la 

investigació clínica. De fet, els resultats d’aquest assaig clínic corresponen al 

primer estudi d’aquesta tesi doctoral.  

Alhora de triar hospital per a la formació especialitzada, la doctoranda va triar 

l’Hospital Universitari de Bellvitge, on va iniciar la residència en Cirurgia General i 

de l’Aparell Digestiu. 

Ja incorporada a l’hospital, i seguint el seu interès per la cirurgia pancreàtica va 

posar en marxa conjuntament amb l’equip del Dr. Fabregat el segon assaig clínic 

aleatoritzat d’aquesta tesi doctoral relacionat amb el BGL i com evitar la seva 

aparició. Ambdós estudis, relacionats amb modificacions de la tècnica quirúrgica 

per tal de disminuir la incidència de BGL, no només van proporcionar canvis per a 

millorar la pràctica clínica sinó que també van obrir noves hipòtesis sobre les 

causes del BGL i com evitar-lo, buscant altres factors intrínsecs dels pacients o 

relacionats amb l’evolució postoperatòria.  

Per últim, arran de tota la informació recollida i la recerca bibliogràfica realitzada,  

la doctoranda ha publicat una revisió de les modificacions de la tècnica quirúrgica 

descrites i la seva relació amb l’aparició del BGL.  

Continuant amb aquesta línia de recerca en la cirurgia pancreàtica relacionada 

amb el BGL, vam voler aprofundir més basant-nos en la literatura científica 

disponible a les bases de dades. Altres treballs de recerca han estat portats a terme 

els quals aportaran respostes sobre les causes biològiques preoperatòries i 
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complicacions de la cirurgia que s’associen a l’aparició de BGL. És important 

comentar que en el moment de tancar la memòria hi ha dos articles en revisió en 

revistes de revisió per parells. Fruit del treball d’aquests anys sorgeix la present 

tesi doctoral, com a compendi d’articles relacionats dins de la línia de recerca 

cirurgia pancreàtica i BGL.  
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4.6. Article de revisió  

WHICH IS THE BEST OPTION?: AN UPDATED REVIEW OF THE MOST 

WIDELY USED TECHNICAL VARIATIONS IN ENTERO-ENTERIC 

ANASTOMOSIS TO MINIMISE DELAYED GASTRIC EMPTYING AFTER 

PARTIAL PANCREATODUODENECTOMY.  

S. Martın, J. Busquets, J. Fabregat. DOI: 

https://doi.org/10.1016/j.cireng.2022.10.010 Reference: CIRENG 2803 
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4.7. Article Original  

ANÁLISIS DE FACTORES DE RIESGO DE VACIAMIENTO GÁSTRICO LENTO 

TRAS LA DUODENOPANCREATECTOMÍA CEFÁLICA  

S. Martín, Ll. Secanella, M.Sorribas, N. Peláez, S.Salord, R.Lopez-

Urdiales, J. Fabregat, J. Busquets. Cir Esp, en prensa. 

 

Resum:  

Objectiu: El buidament gàstric lent (BGL) és una de les complicacions més 

freqüents després de la duodenopancreatectomia cefàlica. L'objectiu de l'estudi 

actual és analitzar els factors de risc de la seva aparició. 

 

Mètodes: Anàlisi de factors de risc de BGL sobre una base de dades prospectiva de 

390 pacients intervinguts entre 2013 i 2021. Es va realitzar un estudi retrospectiu 

comparatiu entre pacients amb BGL i sense i posteriorment un estudi de factors de 

risc de BGL mitjançant models de regressió logística univariant i multivariant. 

 

Resultats: La incidència de BGL al global de la sèrie va ser del 28%. Un 63% dels 

pacients van presentar alguna complicació i la mortalitat postoperatòria va ser del 

3,1%. Es va evidenciar que l'edat mitjana (73 anys vs 68 anys, p<0.001)) i la 

creatinina preoperatòries (75 vs 68.5, p<0.001) eren superiors al grup VGL. 

L'estudi de factors de risc va evidenciar que l'edat superior a 60 anys (p=0.002) i la 

fístula pancreàtica (p<0.001) eren factors de risc de VGL. 

 

Conclusions: En conclusió, la presència de fístula pancreàtica es confirma com a 

factor de risc de buidament gàstric lent després de la duodenopancreatectomia. A 

més a més, es demostra que l'edat superior a 60 anys és un factor de risc de 

buidament gàstric lent. 
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RESUMEN:  

Objetivo: El vaciamiento gástrico lento (VGL) es una de las complicaciones más 

frecuentes tras la duodenopancreatectomía cefálica. El objetivo del actual estudio es 

analizar los factores de riesgo de su aparición. 

Métodos: Análisis de factores de riesgo de VGL sobre una base de datos prospectiva de 

390 pacientes intervenidos entre 2013 y 2021. Se realizó un estudio retrospectivo 

comparativo entre pacientes con y sin VGL y posteriormente un estudio de factores de 

riesgo de VGL mediante modelos de regresión logística univariante y multivariante. 

Resultados: La incidencia de VGL en el global de la serie fue del 28%. Un 63% de los 

pacientes presentaron alguna complicación y la mortalidad postoperatoria fue del 

3,1%.  Se evidenció que la edad mediana (73 años vs 68 años, p<0.001)) y la creatinina 

preoperatorias (75  vs 68.5, p <0.001) eran superiores en el grupo VGL. El estudio de 

factores de riesgo evidenció que la edad superior a 60 años (p =0.002) y la fístula 

pancreática ( p<0.001)eran factores de riesgo de VGL. 

Conclusiones: En conclusión, la presencia de   fístula pancreática se confirma como 

factores de riesgo de vaciamiento gástrico lento tras la duodenopancreatectomía. 

Además, se demuestra que la edad superior a 60 años es un factor de riesgo de 

vaciamiento gástrico lento. 

ABSTRACT:  

Introduction: Delayed gastric emptying is one of the most frequent complications after 

pancreatoduodenectomy. 

Methods: We performed an analysis of risk factors for delayed gastric emptying on a 

prospective database of 390 patients operated on between 2013 and 2021. A 

comparative retrospective study was carried out between patients with and without 

delayed gastric emptying and subsequently a study of risk factors for delayed gastric 

emptying using univariate and multivariate logistic regression models. 
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Results: The incidence of delayed gastric emptying in the overall series was 28%. The 

morbidity of the group was 63% and postoperative mortality was 3.1%. Focusing in 

delayed gastric emptying, it was shown that the median age (73 years vs 68 

years, p <0.001) and preoperative creatinine (75 vs 65.5, p <0.001) were higher in the 

group with this complication. The study of risk factors showed that  age over 60 years 

(p =0.002) and pancreatic fistula ( p<0.001) were risk factors for delayed gastric 

emptying. 

In conclusion, the presence of  pancreatic fistula is confirmed as risk factor for slow 

gastric emptying after pancreaticoduodenectomy. In addition,  age over 60 years is 

shown to be a risk factor for slow gastric emptying. 
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INTRODUCCIÓN  

El vaciamiento gástrico lento (VGL) sigue siendo uno de las complicaciones más frecuentes tras 

la duodenopancreatectomía cefálica (DPC), con una incidencia entre un 13´5% y más del 40%  

(1–4).  

Diversos detalles técnicos en la fase de resección de pancreatoduodenectomía, como la 

realización de una DPC tipo Whipple versus DPC con preservación del píloro (5,6), la extensión 

de linfadenectomía (7) o la división de la vena gástrica izquierda (8), han sido investigados como 

factores de riesgo de VGL. Asimismo, varias modificaciones en la técnica quirúrgica en la fase de 

reconstrucción se han propuesto para reducir el VGL tras la DPC. Estos incluyen la realización de 

la anastomosis gastroentérica de forma antecólica (9) la reconstrucción Billroth I  para la 

anastomosis gastroentérica (10)  o   enteroenterostomía de Braun (11).  

Se han propuesto algunas características del paciente como factores asociados a VGL. Sin 

embargo, hay escasa evidencia científica sobre el análisis de factores de riesgo de dicha 

complicación (1,3,4,12). Recientemente, la publicación de dos series con más de 10000 

pacientes ha puesto de manifiesto que la edad avanzada podría ser un factor de riesgo de VGL, 

hecho todavía por corroborar (12,13).   

Ante la preocupación en la literatura mundial al respecto, nuestro grupo ha investigado acerca 

de dicho problema postoperatorio desde hace años (5,14). Fruto de ello hemos estandarizado 

nuestra técnica quirúrgica con la realización de antrectomía y practicando una 

gastroenteroanastomosis antecólica. Ahora bien, a pesar del esfuerzo de los cirujanos 

pancreáticos, el VGL sigue siendo un problema relevante, sin entender en ocasiones cuál es su 

etiología.  

En el estudio actual queremos ahondar en las causas que generan el VGL tras la DPC, y poder 

poner solución si la hubiera. Nuestra hipótesis es que, tal y como es sabido, la presencia de 

fístula pancreática puede relacionarse con VGL. Sin embargo, no sabemos qué  variables 

preoperatorias son relevantes en este aspecto, y cómo puede trascender el estado nutricional 

en la aparición de dicha complicación. Así pues, el objetivo de este estudio es analizar en 

profundidad los factores de riesgo de VGL tras la DPC. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Entre 2013 y 2021 registramos de forma prospectiva los pacientes a los que se realizó una DPC 

en nuestro centro. Todas las cirugías se realizaron por un equipo experimentado en cirugía 

pancreática. Se incluyeron todos los pacientes intervenidos, cualquiera que fuese la indicación,  
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incluyendo también aquellos casos con cáncer de páncreas que durante el acto quirúrgico 

implicara la ampliación del margen. Los datos se introdujeron en una base de datos prospectiva 

incluyendo datos preoperatorios clínicos y de laboratorio, datos intraoperatorios, anatomo-

patológicos, y de morbilidad postoperatoria.  

Las complicaciones postoperatorias registradas fueron definidas de acuerdo con los criterios y 

definiciones del ISGPS(15). Se definió el VGL y los grados de VGL de acuerdo con los criterios del 

ISGPS(16).  

Se definió conducto pancreático estrecho aquel con un diámetro menor o igual a 3 mm. La fístula 

pancreática se definió por la salida de líquido de drenaje rico en amilasa a partir del tercer día 

postoperatorio, y clasificados según el Grupo de Estudio Internacional de Fístula Pancreática 

(15). La fístula pancreática tipo B y C se han agrupado en nuestro estudio como fístula 

pancreática clínicamente relevante. La morbilidad postoperatoria abarcó la aparición de 

cualquier complicación durante la estancia hospitalaria. En el postoperatorio y durante el 

ingreso se definieron las complicaciones según la clasificación de Clavien-Dindo (17). La 

mortalidad perioperatoria se definió como la muerte durante el mismo ingreso hospitalario o 

los 90 días posteriores a la cirugía si el paciente fue dado de alta antes. Los reingresos se 

registraron los primeros 90 días después de la cirugía. 

En el protocolo de nuestro centro el estudio y la valoración preoperatoria de los pacientes se 

realiza por parte del equipo de cirugía digestiva. En la analítica preoperatoria se incluyeron, 

entre otros, la bilirrubina en sangre y la albúmina. El drenaje biliar preoperatorio no se realizó 

de forma sistemática, sino que únicamente se indicó en aquellos pacientes con dudas sobre el 

manejo final o con una demora prevista de la cirugía de más de dos semanas.  

La DPC se realizó siguiendo la técnica previamente descrita(18,19). La intervención quirúrgica 

se inició con una laparoscopia exploradora, convirtiendo a laparotomía en caso de ausencia de 

enfermedad a distancia. Se realizó una laparotomía subcostal derecha, con exploración 

minuciosa y sistemática de la cavidad abdominal. En caso de evidenciar signos de extensión de 

la enfermedad se realizó biopsia preoperatoria, contraindicando la resección en caso de 

positividad de la misma y practicando una derivación bilio-digestiva. Todos los pacientes 

fueron resecados con intención curativa. La técnica realizada fue la DPC, con una 

linfadenectomía incluyendo el tejido linfático peri-pancreático y peri-duodenal. La cirugía se 

inició con colecistectomía, linfadenectomía del hilio hepático y sección de la vía biliar; para 

continuar con la movilización del duodeno y colon derecho. Tras la sección de estómago y 

yeyuno proximal, y descruzar el intestino, se disecó el páncreas uncinado hasta finalizar la 

linfadenectomía de la  
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porción derecha de la arteria mesentérica superior, y finalizar la DPC. Se remitió la pieza de 

resección a estudio por congelación para analizar el margen del cuello pancreático. En caso de 

colangiocarcinoma distal, se remetió una sección de margen del conducto hepático proximal 

para estudio en fresco. La afectación del mismo obligó a ampliar la resección de la vía biliar, con 

un nuevo análisis y resección de conducto hepático hasta la bifurcación de la vía biliar. El estudio 

anatomopatológico fue realizado por una misma patóloga con un interés especial en la 

patología, en todos los casos. La inclusión de la pieza siguió un protocolo de los márgenes de 

resección, con análisis del margen retroperitoneal y del margen de sección del cuello 

pancreático, así como el análisis de los territorios ganglionares. En nuestra experiencia no se 

hallaron diferencias entre preservación pilórica y antrectomía en cuanto al VGL (5), por lo que a 

partir del año 2011, todos los pacientes fueron sometidos a DPC con antrectomía. La 

reconstrucción se practicó con un asa intestinal única a la cual se anastomosó el páncreas, vía 

biliar y duodeno consecutivamente. La anastomosis pancreático- yeyunal realizada fue ducto-

mucosa termino-lateral como a primera elección, y termino- terminal introducida en caso de 

presentar ducto fino. Finalmente, se colocaron dos drenajes aspirativos cercanos a las 

anastomosis pancreático-yeyunal y biliodigestiva.  

Asimismo, incluimos los pacientes que formaron parte del estudio randomizado PAUDA trial(20), 

tanto grupo estudio (reconstrucción en Y de Roux) y grupo control (reconstrucción en Billroth 

II). En el citado estudio, que incluye 80 pacientes, se descartó que la realización de una 

gastroenteroanastomosis en Y de Roux disminuyera la incidencia de vaciamiento gástrico lento 

y al realizar un estudio de factores de riesgo de dicha complicación se asociaron a mayor 

incidencia de la misma la hiperbilirrubinemia y la hipoalbuminemia. En el presente estudio se 

realiza un estudio de factores de riesgo de VGL en un grupo mayor de pacientes y sin tener en 

cuenta el tipo de reconstrucción intestinal realizada, ya que la misma había sido valorada en un 

ensayo clinico aleatorizado anterior.  

En cuanto al manejo postoperatorio, los pacientes fueron remitidos a la Unidad de 

Reanimación Postquirúrgica sin sondaje nasogástrico. Iniciaron dieta hídrica a las 12 horas de 

la intervención(20). Se pautó de forma sistemática antiemético (ondansetron 4mg cada 8h) 

añadiendo metoclopramida (10mg cada 8h) en caso de presentar náuseas. La analgesia 

durante las primeras 48 horas se basó en metamizol (2g cada 8h) y paracetamol (1g cada 8h) 

Se realizó análisis de amilasas de los drenajes quirúrgicos de forma sistemática entre el 3º y 4º 

día postoperatorio. La analgesia de rescate se basó en morfina endovenosa controlada por el 

paciente (PCA) a dosis de 0,5mg por bolus, con un máximo de 24mg/4h. Tras las primeras 48h  
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se realizó la retirada de PCA incluyendo metamizol (2g cada 8h) y paracetamol (1g cada 8h) 

endovenosos.  

En caso de no presentar incidencias destacables en el postoperatorio, el paciente fue dado de 

alta a la planta de hospitalización, donde se progresó dieta siguiendo el protocolo ERAS de 

nuestro centro. En caso de VGL el manejo se basó en la dieta absoluta, colocación de sonda 

nasogástrica y administración de antieméticos. No se realizó de forma rutinaria ninguna prueba 

diagnóstica, pero se realizó estudio endoscópico y radiológico en aquellos pacientes con VGL 

grado B o C. También se realizó tratamiento de las complicaciones asociadas en caso de existir.  

Estudio estadístico  

Se ha realizado un estudio retrospectivo basado en una recogida de datos prospectiva. Para cada 

variable realizamos un estudio descriptivo inicial con medidas de asociación según aparición de 

VGL: para las variables categóricas usamos números absolutos y porcentajes, así como la prueba 

de χ2 o prueba exacta de Fisher; para las variables cuantitativas calculamos  medianas y rangos 

intercuartílicos, así como la t-Student o U Mann-Whitney. Para el análisis de factores de riesgo 

de VGL se diseñó un modelo de regresión logística multivariable tomando las variables con p-

valor < 0.2 en el modelo univariable, así como las que se consideraron clínicamente relevantes. 

El análisis estadístico se realizó con Stata 13.0 (StataCorp, 4905 Lakeway Drive, College Station, 

Texas 77845 USA). 

 

Finalmente, se realizó un estudio de factores de riesgo de vaciamiento gástrico lento mediante 

modelos de regresión de logística univariante. Para el análisis multivariante se seleccionaron las 

variables significativas en el estudio univariante, variables demográficas (edad y sexo), así como 

las variables preoperatorias y postoperatorias que clínicamente se consideraron relacionadas 

con el VGL. P <0⋅050 se consideró estadísticamente significativo. Los análisis estadísticos se 

realizaron utilizando el software SPSS® versión 18 (IBM, Armonk, Nueva York, EE. UU.). 

RESULTADOS 

Durante el período de estudio se intervinieron 390 pacientes, con una edad media de 72 años 

(± 10.9), un 62% eran hombres. En cuanto a la evolución postoperatoria, 245 pacientes (63%) 

presentaron algún tipo de complicación, y en el global del grupo se observó una mortalidad 

postoperatoria del 3.1% (Tabla 1, figura 1). Las causas de fallecimiento fueron la insuficiencia 

respiratoria en cuatro pacientes, la asociación de fístula pancreática y hemorragia en cuatro 

pacientes más y la trombosis del injerto venoso en un paciente con consecuente isquemia 

intestinal que requirió hemicolectomia derecha.  Los tres pacientes restantes fueron éxitus por  
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aplasia medular de origen desconocido en un caso, isquemia arterial de extremidad inferior y 

accidente cerebrovascular hemorrágico en otro paciente y por último un infarto agudo de 

miocardio en el tercero.  

La presencia de fístula pancreática fue del 40.5%, y las complicaciones hemorrágicas del 7.4%. 

En cuanto a las complicaciones infecciosas se identificaron en 97 pacientes (25%), siendo las más 

relevantes la a infección de herida que apareció en un 17% de los enfermos. La infección de 

catéter se produjo en un 2.8% de pacientes y el absceso intrabdominal en un 9.5% de los 

pacientes.  Se ha completado el estudio realizando un análisis bivariante para relacionar las 

complicaciones infecciosas en los pacientes con o sin drenaje biliar preoperatorio. Se ha 

observado una tendencia mayor a las complicaciones infecciosas en general y en cada una de 

ellas en los pacientes no portadores de drenaje (tabla 2).  

Registramos un 28% de VGL, evidenciando que la edad media y la creatinina preoperatorias eran 

superiores en el grupo con VGL respecto al resto. En cuanto a las complicaciones 

postoperatorias, en el grupo VGL se evidenciaba un mayor porcentaje de fístula pancreática y 

de complicaciones infecciosas en general e infección de herida. En el grupo de pacientes que 

presentaron VGL como complicación el número de pacientes portadores de drenaje biliar era 

menor que los pacientes no portadores del mismo (tabla 2). 

Al analizar el grado de VGL, 31% fueron tipo A, 53% tipo B, y 16% tipo C. Evidenciamos que los 

pacientes con VGL grado C se asociaron con otras complicaciones severas, como fístula 

pancreática o complicaciones infecciosas, infección de herida y absceso intrabdominal (tabla 3). 

Se realizó un modelo multivariante de factores de riesgo incluyendo variables preoperatorias y 

postoperatorias (Tabla 4). El estudio de factores de riesgo de VGL evidenció que la edad superior 

a 60 años y la fístula pancreática eran factores de riesgo de VGL.  

DISCUSIÓN 

La presencia de complicaciones intraabdominales se ha relacionado con VGL(1,21). Nuestro 

grupo demostró en un estudio randomizado previamente publicado que dos variables 

preoperatorias, la hiperbilirrubinemia y la hipoalbuminemia, se hallaban implicadas en el VGL 

(14). Un estudio adicional no publicado sobre este ensayo clínico randomizado demostró 

además la edad avanzada como factor de riesgo de VGL. Así, deberemos valorar detenidamente 

a los pacientes antes de realizarles una cirugía pancreática. 
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Noorani y cols. en 2016 publicaron un análisis de factores de riesgo de VGL tras cirugía 

pancreática correlacionando la edad avanzada (edad superior a 72 años) con VGL (22). 

Posteriormente, en una revisión sobre más de 10000 pacientes, Ellis (12) demostró que la edad 

superior a 75 años fue un factor de riesgo de VGL en ausencia de fístula pancreática o infección 

intraabdominal (p=0.003). En nuestra experiencia, los mayores de 60 años presentaron mayor 

incidencia de VGL. Coincidiendo con nuestros resultados, un trabajo reciente concluye que la 

edad se relaciona con el riesgo de VGL tras DPC(13). En este estudio se analizan los factores de 

riesgo de dicha complicación con una cohorte retrospectiva con 10249 de una base de datos 

nacional (The American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program), y 

la edad superior a 65 años demostró ser factor de riesgo en el análisis multivariante. Algunos 

autores han evidenciado una actividad fúndica deteriorada en pacientes con edad avanzada al 

ingerir alimentos líquidos (23), cuestión que puede correlacionarse con nuestro hallazgo clínico. 

Así pues, en nuestra opinión, la cirugía pancreática en el paciente añoso puede indicarse de 

forma personalizada, teniendo en cuenta que la edad avanzada es un factor que puede 

comportar mayor morbilidad asociada. Por último, estudios retrospectivos descartaron la edad 

avanzada como factor relevante en la aparición de VGL(1,24,25). Como vemos, no hay 

unanimidad respecto al papel de la edad en el VGL, motivo por el cual es un dato que deberá ser 

refrendado en estudios posteriores. 

Es conocida la relación entre la presencia de fístula pancreática y VGL (1,4,26,27), ya que la 

motilidad gástrica se ve afectada por la sepsis y la inflamación peripancreática cercanas. Se 

apunta al efecto perjudicial del jugo pancreático en la motilidad gástrica(27). En este sentido, la 

reconstrucción antecólica de la gastroenteroanastomosis ha demostrado un beneficio en cuanto 

al VGL, al separar físicamente las suturas gástrica y pancreática(28). La presencia de un absceso 

intraabdominal tras la DPC se ha relacionado con el VGL (1,21,26). Incluso se ha demostrado que 

la presencia de complicaciones infecciosas son un factor de riesgo de VGL(21,26). Sin embargo, 

otras complicaciones infecciosas como la infección de herida, han sido menos estudiadas en 

relación al VGL. Parmar y cols. (26), en su artículo, demuestra que además de la sepsis o el shock 

séptico, la dehiscencia de herida quirúrgica se correlaciona con el VGL. En nuestra serie también 

hemos hallado que diversas complicaciones infecciosas como la infección de herida, de catéter, 

o el absceso intraabdominal que podrían empeorar el tránsito digestivo ya que han sido más 

frecuentes en el grupo con vaciamiento gástrico lento, pese a no demostrar significación 

estadística en el análisis multivariante.  
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En relación a las complicaciones infecciosas, diversos gérmenes han sido correlacionados con 

complicaciones postquirúrgicas tras la DPC. Así, el aislamiento de alguno de ellos se ha 

apuntado como la causa, y no la consecuencia de la complicación, una hipótesis difícil de 

entender, pero que está tomando forma. En este sentido, algunos autores han demostrado 

que la determinación de Enterococcus faecium en el drenaje quirúrgico se asocia a fístula 

pancreática de forma significativa, dichos autores elaboran la hipótesis que dicho germen 

podría facilitar la degradación de colágeno cercana a la sutura pancreática, y favorecer la 

fístula pancreática(29). En un estudio reciente, Coppola y cols. (30), analizaron la microbiología 

de la vía biliar en el acto operatorio. Demostraron que el aislamiento de Escherichia coli se 

asoció con mayor VGL como una complicación única. Dichos autores señalan que Escherichia 

coli puede producir y/o consumir neurotransmisores, incluido el ácido gamma-aminobutírico, 

principal neurotransmisor inhibidor de la motilidad intestinal y el vaciamiento gástrico. 

Coppola y cols. defienden que la presencia de Escherichia coli podría implicar mal 

funcionamiento gástrico (30). En cuanto a la infección de herida y sus implicaciones, Fong y 

cols. (31) aconsejan realizar cultivos intraoperatorios de la bilis obtenida de forma sistemática. 

En su estudio, demuestran relación entre los gérmenes obtenidos de los cultivos de bilis 

intraoperatorios y los gérmenes que provocaron infección de herida. No tenemos una 

explicación clara para justificar la correlación entre la infección de herida y el vaciamiento 

gástrico retardado, pero hipotéticamente se apunta que la presencia de determinados 

gérmenes en la herida quirúrgica, podría agravar o causar el vaciamiento gástrico lento. Un 

estudio detallado de la flora microbiológica contaminante en cada una de las complicaciones 

infecciosas y su repercusión sobre el vaciamiento gástrico sería una de las vías de interés en 

estudios posteriores. 

 

LIMITACIONES 

La principal limitación del estudio es la falta de análisis de la flora microbiana presente en las 

infecciones registradas, y la falta de registro de la gravedad de la infección de herida. Otra 

limitación es el análisis retrospectivo de una base de datos prospectiva, que siempre 

disminuye el valor científico al estudio. 

En conclusión, la fístula pancreática se confirma como factor de riesgo de VGL tras la DPC. 

Además, se demuestra que la edad superior a 60 años es un factor de riesgo de VGL.  
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Tabla 1. Datos demográficos y variables preoperatorias y 

postoperatorias  

 

Variables 
Serie global  

No VGL  

(n = 281) 

VGL  

(n = 109) 

Ρ valor 

Edad (años)* 69 (61 – 75) 68 (60 – 74) 73 (66 – 78) <0.001 

Sexo (masculino) 240 (61.5%) 163 (58.0%) 77 (70.6%) 0.037 

Albúmina preoperatoria (g/L)* 40 (36 – 44) 40 (36 – 44) 39 (35 – 43) 0.438 

Bilirrubina preoperatoria (µmol/L)* 26 (10 – 146) 26 (10 – 142.5) 30.5 (10 – 151) 0.961 

Creatinina preoperatoria (µmol/L) * 70 (58 – 82) 68.5 (56 – 80) 75 (61 – 91) 0.002 

Transfusión perioperatoria (<48h) 103 (26.4%) 75 (26.7%) 28 (25.7) 0.840 

Resección vascular  36 (9.2%) 31 (11.0%) 5 (4.6%) 0.048 

Diámetro de Wirsung <3mm  157 (40.3%) 108 (38.4%) 49 (45.0%) 0.501 

Páncreas de consistencia blanda 131 (34.2%) 87 (36) 44 (46) 0.075 

Fístula pancreática  158 (40.5%) 92 (32.7%) 66 (60.6%) <0.001 

 Tipo A
1 

72 (45.6%) 58 (63.0%) 14 (21.2%) <0.001 

 Tipo B/C
1 

86 (54.4%) 34 (37.0%) 52 (78.8%)  

Hemorragia postoperatoria  29 (7.4%) 15 (5.3%) 14 (12.8%) 0.011 

 Tipo A
2 

3 (10.3%) 1 (6.7%) 2 (14.3%) 0.598 

 Tipo B/C
2 

26 (89.7%) 14 (93.3%) 12 (85.7%)  

Complicaciones infecciosas  97 (24.9%) 50 (17.8%) 47(43.1%) <0.001 

 Infección de herida 65 (16.7%) 34 (12.1%) 31 (28.4%) <0.001 

 Infección respiratoria  9 (2.3%) 6 (2.1%) 3 (2.8%) 0.714 

 Infección urinaria  10 (2.6%) 5 (1.8%) 5 (4.6%) 0.115 

 Infección de catéter  11 (2.8%) 4 (1.4%) 7(6.4%) 0.013 

 Absceso intrabdominal   37 (9.5%) 22 (7.8%) 15 (13.8%) 0.073 

Complicaciones Clavien > IIIA 33 (8.5%) 18 (6.4%) 15 (13.8%) 0.019 

Reintervención  18 (4.6%) 14 (5.0%) 4 (3.7%) 0.789 

Mortalidad 12 (3.1%) 8 (2.9%) 4 (3.7%) 0.762 
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Tabla 2. Complicaciones infecciosas, vaciamiento gástrico lento y drenaje 

biliar   

 

 Drenaje biliar NO 

(n=261) 

Drenaje biliar SI 

(n=129) 

P valor 

Vaciamiento gástrico lento (n=109)  76 (70%) 33 (30%) 0.464 

Complicaciones infecciosas (n=97)  

   Infección herida quirúrgica (n=65) 

   Infección respiratoria (n=9) 

   Infección urinaria (n=10)  

   Infección catéter (n=11)  

   Absceso intrabdominal (n=37) 

74 (76%)  

48 (74%) 

8 (89%)  

9 (90%) 

8 (73%)  

28 (76%) 

23 (24%)  

17 (26%) 

1 (11%)  

1 (1%) 

3 (27%)  

9 (24%) 

0.024 

0.194 

0.156 

0.116 

0.678 

0.234 
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Tabla 3. Características basales y grados de VGL  

 

Variables 
VGL A 

(N=34) 

VGL B 

(N=58) 

VGL C 

(N=17) 
Ρ valor 

Edad mayor de 60 años (%) 90 82 100 0.146 

Sexo (masculino) (%) 35 24 35 0.443 

Fístula pancreática (%) 32 70 76 <0.005 

Hemorragia postoperatoria (%) 6 14 23 0.197 

Complicaciones infecciosas  (%) 21 52 59 0.005 

Infección de herida (%) 9 36 41 0.009 

Infección de catéter (%) 6 5 12 0.614 

Absceso intrabdominal (%) 3 14 35 0.007 

 

  



Tesi doctoral  Sílvia Martin Santos  
 

66 de 132 

 

 

 

 

  

 

 

390 

pacientes  

No VGL  281 

pacientes   

VGL 109 

pacientes (%)  

FP 66 

(60.6%) 

FP A 14 (21.2%)   

FP B/C  52 (78.8%)  

HPP 14 

(12.8%)    

HPP A 2 (14.3%)  

HPP B/C 12 (85.7%)   

INF 47 

(43.1%)     

Mortalidad 

4 (3.7%)     

No VGL 281 

pacientes (%)  

FP 92 

(32.7%) 

FP A 58 (63%)   

FP B/C 34 (37%)  

HPP 15 

(5.3%)    

HPP A 1 (6.7%)  

HPP B/C 14 (93.3%)   

INF 50 

(17.8%)     

Mortalidad 

8 (2.9%)     

Figura 1: Evolución clínica de los pacientes con y sin VGL. 

(Las complicaciones asociadas no son excluyentes, los pacientes pueden 

presentar más de una complicación)  

VGL: vaciamiento gástrico lento, FP: fístula pancreática, FP A: fístula pancreática tipo A, FP B/C: fístula pancreática tipo B/C, HPP: 

hemorragia post pancreatectomia, HPP A: hemorragia postpancreatectomia tipo A, HPP B/C: hemorragia postpancreatectomia tipo 

B/C, INF: complicaccones infecciosas.  
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5. Hipòtesis  

 

La hipòtesi principal és que canvis en la tècnica quirúrgica de la DPC podrien 

disminuir la incidència de BGL.  

 

Arran d’això, es realitzen les següents hipòtesi:  

 La tècnica de Whipple clàssica amb antrectomia té menor incidència de 

buidament gàstric lent que la duodenopancreatectomia amb preservació 

pilòrica.  

 La reconstrucció del trànsit intestinal amb gastroenteroanastomosi en 

dues nanses en Y de Roux té una menor incidència de buidament gàstric 

lent que la reconstrucció clàssica amb una nansa en Billroth II.  

 

Després de la realització d’ambdòs  estudis, sorgeixen noves dubtes científiques en 

relació a l’aparició de BGL i les seves causes, especialment quins són els factors 

preoperatoris, intraoperatoris i postoperatoris que poden predisposar a l’aparició 

de la complicació. Treballem doncs amb les següents hipòtesi:  

 La hipoalbuminèmia s’associa a buidament gàstric lent  

 La hiperbilirrubinèmia s’associa a buidament gàstric lent  
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6. Objectius  

 

1. L’ objectiu principal de la tesi doctoral ha estat estimar la incidència del 

buidament gàstric lent i els factors predictius associats al mateix després de 

la duodenopancreatectomia cefàlica (Estudis 1 i 2).  

 

Els objectius específics han estat:  

 

2. Estimar la incidència de buidament gàstric lent i la seva relació amb les 

modificacions de la tècnica quirúrgica a la fase de resecció (Estudi 1).  

3. Comparar la morbiditat, estada hospitalària, mesures antropomètriques i 

estatus nutricional entre la duodenopancreatectomia cefàlica amb 

antrectomia i la duodenopancreatectomia cefàlica amb preservació pilòrica 

(Estudi 1).  

4. Estimar la incidència de buidament gàstric lent i la seva relació amb les 

modificacions de la tècnica quirúrgica duodenopancreatectomia cefàlica a la 

fase de reconstrucció (Estudi 2).  

5. Comparar la morbiditat i resultats postquirúrgics de la reconstrucció del 

trànsit intestinal amb una nansa (“en Billroth II”) i la reconstrucció amb 

dues nanses (“en Y de Roux”) després de la duodenopancreatectomia 

cefàlica  (Estudi 2).  

6. Estudi de factors predictius de buidament gàstric lent en els pacients de la 

sèrie (Estudi 2).  
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7. Material i mètodes i resultats 

Estudi 1: Delayed gastric emptying after classical Whipple or 

pylorus‑preserving pancreatoduodenectomy: a randomized clinical 

trial (QUANUPAD)  

Langenbeck's Archives of Surgery (2022) 407:2247–2258.  

J. Busquets, S. Martín*, Ll. Secanella, M. Sorribas, N. Cornellà, J. Altet, N. 

Peláez, M. Bajen, T. Carnaval, S. Videla, J. Fabregat 

 

* J.Busquets i S.Martin han contribuït d’igual forma en aquest treball.  

 

Resum:  

Antecedents: La duodenopancreatectomia amb preservació pilòrica (PPPD) ha 

estat durant anys el gold standard per a la resecció de lesions del cap pancreàtic. 

Alguns estudis han evidenciat que implica una major incidència de buidament 

gàstric lent (BGL) que el Whipple clàssic (duodenopancreatectomia amb 

antrectomia). La nostra hipòtesi era que el Whipple clàssic té una menor incidencia 

de buidament gàstric lent. El nostre objectiu va ser comparar la incidència de 

buidament gàstric lent entre ambdues tècniques de duodenopancreatectomia.  

 

Mètodes: Aquest assaig clínic aleatoritzat, pragmàtic, obert i unicèntric va incloure 

pacients que es van sotmetre a Whipple clàssic (grup d'estudi) o a PPPD (grup 

control). El buidament gàstric es va avaluar clínicament i mitjançant gammagrafia. 

El BGL va ser definit segons els criteris del Grup d'Estudi Internacional de Cirurgia 

Pancreàtica (ISGPS). Els objectius secundaris van ser la morbiditat postoperatòria, 

durada de l'estada hospitalària, mesures antropomètriques i estat nutricional. 

 

 

Resultats: Un total de 84 pacients van ser aleatoritzats (42 per grup). La 

incidència de BGL va ser del 50% (20/40, interval de confiança del 95% (IC 95%): 

35-65%) al grup d'estudi i 62% (24/39, IC 95%: 46-75%) al grup control (p = 

0,260). No es van observar diferències entre ambdós grups pel que fa a la 

morbiditat postoperatòria o la durada de l'estada hospitalària. Les mesures 
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antropomètriques als 6 mesos de la cirurgia van ser: mesures del plec tricipital de 

12 mm i 16 mm (p = 0,021). A les 5 setmanes després de la cirurgia, mesures del 

plec tricipital eren de 13 mm i 16 mm (p = 0,020) i les circumferències del braç  

eren de 26 cm i 28 cm (p = 0,030). 

No es van observar diferències significatives en l'estat nutricional. 

 

Conclusió: La incidència i la gravetat de BGL no difereixen entre el Whipple clàssic 

i la PPPD. Algunes mesures antropomètriques semblen indicar una millor 

recuperació després de PPPD. 
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Estudi 2: Randomized trial of two types of gastrojejunostomy after 

pancreatoduodenectomy and risk of delayed gastric emptying (PAUDA 

trial) BJS 2019; 106: 46–54.  

J.Busquets, S.Martín, J. Fabregat, L. Secanella, N. Pelaez, E. Ramos. 

 

 

Resum:  

Antecedents: El buidament gàstric lent (BGL) és la causa més important de 

perllongament de l’estada hospitalària després de duodenopancreatectomia 

cefálica (DPC). Estudis previs suggereixen que l’anastomosi gastroentèrica en Y de 

Roux podria tenir una menor incidència de BGL que la reconstrucció en Billroth II. 

L’objectiu principal d’aquest assaig clínic aleatoritzat va ser comparar el Billroth II 

(nansa única) amb la Y de Roux (doble nansa) després de la DPC per a determinar 

si la reconstrucció en Y de Roux s'associa a una menor incidència de BGL. Els 

objectius secundaris van ser les complicacions postoperatòries. 

 

Mètodes: es va realitzar  un assaig clínic, aleatoritzat, unicèntric, sense 

emmascarament ni  avaluació emmascarada de la variable principal. Els pacients 

sotmesos a DPC entre 2013 i 2015 van ser aleatoritzats a un dels dos tipus 

d'anastomosi gastroentèrica per a la reconstrucció. 

 

Resultats: es van aleatoritzar un total de 80 pacients, 40 en cada grup. La 

incidència de BGL va ser la mateixa en pacients en que es va realitzar una 

anastomosi gastroentèrica en Billroth II o en Y de Roux (en ambdós grups, 18 de 

40 pacients; P =1⋅000). El grau de BGL també va ser similar als grup Billroth II i al 

grup Y de Roux (grau A, 10 de 40 a ambdós grups; grau B, 5 de 40 vs 6 de 40; grau 

C, 3 de 40 vs 2 de 40; P =0⋅962). La taxa de mortalitat va ser de 3 per cent, sense 

evidenciar diferència significativa entre els dos grups. No hi va haver diferències 

en la taxa de morbiditat postoperatòria, taxa de relaparotomia o durada de l'estada 

hospitalària. 

 

Conclusió: la incidència i gravetat del BGL no difereixen entre l’anastomosi 

gastroentèrica en nansa única o en doble nansa després de la DPC.  
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8. Discussió  

 

Els dos assajos clínics inclosos en aquesta tesi doctoral (primer i segon treball) 

aporten evidència científica sobre la incidència d’una complicació, el BGL, després 

de la DPC. Les modificacions tècniques estudiades han estat la tècnica de Whipple 

clàssica amb antrectomia i la PPPD en la fase de resecció i la reconstrucció 

gastroentèrica en Y de Roux o en Billorth II després de DPC. Basat en els nostres 

resultats no s’han vist diferències en la incidència de BGL entre els dos tipus de 

resecció gàstrica (Whipple clàssic vs PPPD) ni tampoc entre els dos tipus de 

reconstrucció del trànsit (Y de Roux vs Billroth II).  

 

El buidament gàstric lent és una complicació freqüent amb una incidència que pot 

ser superior al 40%(71,72,74,122), i que pot implicar un augment de l’estada 

hospitalària o la taxa de reingrés(41–46), així com a repercussions importants en 

l’evolució del pacient amb càncer de pàncrees donat que pot enrederir l’inici del 

tractament adjuvant.  

Les modificacions de la tècnica quirúrgica s’han relacionat amb la incidència de 

BGL(123,124). Les modificacions de la fase de resecció inclouen la preservació 

pilòrica i la SSPPD.  

 

El primer article de la present tesi doctoral es centra en la modificació de la fase de 

resecció per tal de disminuir la incidència de BGL, comparant la tècnica clàssica de 

Whipple amb antrectomia amb la PPPD. La SSPPD no ha estat valorada en els 

nostres estudis.  

La tècnica inicial de la DPC incloïa l´antrectomia. Anys més tard, alguns autors van 

demostrar que la preservació del pílor era una alternativa vàlida en aquests 

malalts(125). Més recentment, han estat descrites tècniques molt similars, que fan 

referència a la resecció de l´anell pilòric(33,34): la duodeno-pancreatectomia amb 

preservació gàstrica o subtotal stomach-preserving pancretico-duodenectomy, 

SSPPD(35,36) (Figura 1). 
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Figura 1: Magnitud de la resecció gastroduodenal  

  Inspirat en (36) 

 

Com ja s’ha comentat, la PPPD va ser descrita per Watson l’any 1942(21) i donada 

a conèixer per Traverso(22), i té com a avantatges una menor incidència de 

dumping(123) i ulceració jejunal gràcies a mantenir la funció d’esfínter del pílor.  

Teòricament, podria millorar la funció digestiva a llarg termini gràcies al fet que el 

mecanisme gàstric està intacte, permetent una millor nutrició a llarg termini.  

Aquesta tècnica ha demostrat igual morbiditat, mortalitat i supervivència a llarg 

termini que la DPC clàssica amb antrectomia.  

No obstant, la PPPD es va relacionar amb una major incidència de buidament 

gàstric lent. Es va postular com a possible augment de la incidència de buidament 

gàstric lent en la PPPD el fet que la duodeno-jejunostomia es més estreta que la 

gastro-jejunostomia mentre que el romanent gàstric és major en el pacient amb 

preservació pilòrica, fent que hi hagi un problema de pas de l’aliment(60).  

Altres grups defensaven que la PPPD no és inferior al procediment de Whipple 

clàssic o a la pancreatectomia amb preservació gàstrica (SSPPD), i que el 

procediment quirúrgic no és un factor essencial per a l’aparició de buidament 

gàstric lent(60,126).  

Coincidint amb els resultats del nostre estudi aleatoritzat (estudi 1 de la memòria), 

altres estudis prospectius aleatoritzats i metanàlisi no demostren diferències entre 

la DPC amb antrectomia en front la preservació pilòrica(127–130). 

La duodenopancreatectomia amb resecció de l’anell pilòric (descrita a la 

introducció) té l’objectiu de mantenir la capacitat de l’estómac i disminuir la 

incidència de buidament gàstric lent (131,132).  
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Cap de les modificacions descrites ha aconseguit demostrar ser superior a les 

altres en la reducció del buidament gàstric lent.  

 

Una altra de les modificacions tècniques en relació al BGL son canvis en la 

reconstrucció del trànsit intestinal. Valorada en el segon treball de la present tesi 

doctoral, en que es compara la reconstrucció del trànsit amb 

gastroenteroanastomosi amb dues nanses en Y de Roux amb la 

gastroenteroanastomosi amb una nansa en Billroth II.  

De fet, la reconstrucció més utilitzada a la DPC és la coneguda com a reconstrucció 

de Child(133), procediment en que es realitza l’anastomosi pancreàtico-jejunal, 

hepàtico-jejunal i gastroentèrica en una sola nansa amb una reconstrucció en 

Billroth II(134,135).   

Les modificacions descrites a la literatura per tal de disminuir la incidència de 

buidament gàstric lent són l’anastomosi gastroentèrica termino-terminal en 

Billroth I (61,136,137), l’anastomosi enteroentèrica en omega de Braun(66),(136) i 

la gastroenteroanastomosi en Y de Roux (60,123,138). Malgrat que no totes han 

estat valorades en els nostres estudis, a continuació discutim les diverses opcions i 

modificacions tècniques en la fase de reconstrucció de la DPC descrites a la 

literatura.  

Ueno(137) al 1995 proposa la reconstrucció del trànsit en una sola nansa 

començant per la sutura gàstrica termino-terminal, en Billroth I (Figura 2), seguida 

de la sutura pancreàtica i per últim la sutura biliar. En el seu article s’avaluen 20 

pacients després de PPPD i reconstrucció amb Billroth I amb la 

duodenojejunostomia termino lateral i la fixació de l’epipló major a la paret 

abdominal i no van observar cap cas de buidament gàstric lent.  

Posteriorment, un estudi publicat per Goei(61) l’any 2001, compara la incidència 

de buidament gàstric lent amb la reconstrucció en Billroth I o en Billroth II després 

d’una PPPD. En aquest estudi retrospectiu es van estudiar 174 pacients i es va 

trobar una major incidència de buidament gàstric lent després de la reconstrucció 

en Billroth I. 
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Figura 2: Duodenopancreatectomia cefàlica  

amb preservació pilòrica i reconstrucció Billroth I (figura original) 

  

Anys desprès, al 2015, Watanabe(66) compara al seu estudi retrospectiu la 

incidència de BGL després d’afegir a la sutura gastroentèrica una 

enteroenterostomia de Braun. El grup realitzava una PPPD. En aquest estudi, el 

grup amb l’enteroenterostomia de Braun va presentar una incidència menor de 

BGL amb una p significativa sense afectar en la resta de complicacions diferents del 

BGL.  

La nostra experiència no inclou la reconstrucció en Billroth I, per tant no tenim 

dades per comparar els resultats dels nostres estudis aleatoritzats amb els estudis 

comentats.  

 

Com a detall tècnic, el grup de Park a Corea, va demostrar al 2003 que el pas de la 

nansa jejunal per via retromesentèrica (per darrera dels vasos mesentèrics) 

comportava més BGL que el pas de la nansa jejunal antemesentèrica(76). Els 

autors suggereixen que l´edema de la nansa jejunal al seu pas retromesentèric 

podria comportar un pitjor buidament gàstric.  

Tots els nostres pacients (estudis 1 i 2 de la tesi doctoral) van ser reconstruïts 

conduint la nansa jejunal per via antemesentèrica.  

 

Recentment, diversos grups han demostrat que la gastroenteroanastomosi 

antecòlica és útil per disminuir el BGL en comparació amb la  reconstrucció 

retrocòlica(68–70), i s´ha convertit en la tècnica utilitzada arreu, ja sigui amb 
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preservació gàstrica(68,123,139) o bé amb antrectomia(140),(138,141). El fet que 

la reconstrucció antecòlica afavoreixi una posició vertical de l’estómac(69,142) 

podria explicar la milloria en el buidament de l'estómac. En el segon estudi 

d’aquesta tesi,  el pas de nansa es va realitzar antècolic basant-se en l’evidència 

descrita.  

 

A la literatura, la reconstrucció després de la cirurgia gàstrica ha motivat discussió 

entre els cirurgians dedicats a aquest tema. La reconstrucció en Billroth II 

comporta un major reflux biliar, que implicaria una major gastritis alcalina. Per 

aquest motiu, la reconstrucció en Y de Roux s´ha extès(143) entre els cirurgians 

dedicats a la patologia gastroesofàgica.  

 

Un meta-anàlisi de l’any 2011 compara els resultats de la reconstrucció en Billroth 

I, Billroth II  i Y de Roux(144), evidenciant que la reconstrucció en Y de Roux és 

similar en resultats postoperatoris amb una milloria de la qualitat de vida i menor 

aparició de reflux esofàgic i esofagitis. Un altre metanàlisi publicat l’any 2013 

mostra que la Y de Roux suposa menys reflux biliar i gastritis alcalina malgrat que 

requereix més temps operatori que el Billroth I(145).  

L’ús de la reconstrucció en Y de Roux s’ha utilitzat en la cirurgia pancreàtica per la  

pancreaticojejunostomia i per la gastroenteroanastomosi.  

El grup de Machado publica l’any 2016 la seva experiència després de cinc anys en 

relació a la modificació tècnica que consisteix en la realització de una sola nansa en 

Y de Roux per la pancreaticojejunostomia(146). Proposen separar la secreció biliar 

de la pancreàtica amb la hipòtesi que això podria contribuir a disminuir la gravetat 

de la FP. Aquest estudi es va realitzar sobre una base de dades prospectiva incloent 

214 pacients per tal de comprovar la seguretat de la tècnica. Es van analitzar les 

complicacions durant la hospitalització i la mortalitat a 90 dies, sense evidenciar 

cap defunció perioperatòria ni als 90 dies postquirúrgics. 
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Diversos autors van proposar realitzar una gastroenteroanastomosi en Y de Roux a 

la DPC per millorar els resultats postoperatoris.  

Així, Murakami(123) l´any 2008 ja publica un estudi retrospectiu comparant una 

gastroenteroanastomosi en Billroth I  en front a la gastroenteroanastomosi en Y de 

Roux en un total de 132 pacients. Es va realitzar una reconstrucció retrocòlica de 

tipus Billroth I en 54 pacients i una reconstrucció antecòlica de tipus Y de Roux en 

78 pacients. A l’anàlisi multivariant la reconstrucció en Y de Roux va ser l’únic 

factor independent en la disminució del BGL i conclouen que disminueix la 

incidència de BGL després de la PPPD. Atribueixen la posició vertical de l’estómac 

en l’estudi radiològic dels pacients amb reconstrucció amb Y de Roux a una menor 

incidència de buidament gàstric lent. 

No obstant, ells utilitzaven pancreaticogastrostomia com a anastomosi pancreàtica, 

essent difícil comparar els seus resultats amb els resultats del segon estudi 

aleatoritzat presentat en aquesta tesi (Figura 3). 

 

Figura 3: Duodenopancreatectomia cefàlica amb preservació pilòrica i 

pancreaticogastrostomia i amb gastroenteroanastomosi en Billroth I. 

(figura original) 
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 Figura 4: Duodenopancreatectomia cefàlica amb preservació pilòrica i 

reconstrucció en Y de Roux (figura original) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’any 2011, Sakamoto va demostrar en un anàlisi multivariant una menor 

incidència de BGL en el grup Y de Roux utilitzant sutures mecàniques(60),(147) . 

L’estudi es va dissenyar per tal d’analitzar els factors de risc de buidament gàstric 

lent i l’impacte de la reconstrucció amb sutura mecànica en la incidència d’aquesta 

complicació. Van evidenciar menor incidència de BGL en la sutura mecànica que en 

la manual i en la sutura simple comparada amb la sutura en doble capa. Aquestes 

troballes els fan concloure que l’edema de l’anastomosi pot derivar en un problema 

en l´aport sanguini amb la conseqüent evolució a gastroparesi.  

A diferència del nostre estudi en que en tots els pacients es va realitzar 

antrectomia, en aquesta publicació els autors van descriure tres formes diferents 

de realitzar la gastroenteroanastomosi, depenent de les preferències del cirurgià i 

de l´extensió de la malaltia. Així, es va realitzar preservació pilòrica amb 

duodenojejunsotomia en 296 pacients i intervenció de Whipple clàssica o 

preservació subtotal de l’estomàc en 83 pacients (Figura 4). 

 

L’any 2013 Shimoda(138) va publicar un estudi aleatoritzat comparant la 

reconstrucció en Y de Roux amb la reconstrucció en Billroth II. La hipòtesi del grup 

és que la reconstrucció en Billroth II disminuiria la incidència BGL. Postulaven que 

la reconstrucció en Billroth II associada a una anastomosi de Braun podria afavorir 

un millor trànsit de l'estómac al jejú gràcies a les dues rutes de jejú aferent i 



Tesi doctoral  Sílvia Martin Santos  
 

102 de 132 

 

eferent comparada amb la reconstrucció en Y de Roux. El grup realitzava la SSPPD, 

incloent la secció de l’estómac 2 cm proximals a l’anell pilòric.  

En l’estudi de Shimoda, els pacients es van aleatoritzar a reconstrucció en Billroth 

II (52 pacients) o reconstrucció en Y de Roux (49 pacients) La sonda nasogàstrica 

va ser mantinguda fins als 5-7 dies després de la intervenció i en tots els pacients 

es van realitzar proves d’imatge seriades del tracte gastrointestinal alt des del 

cinquè al setè dia postoperatori.  

 

D’acord amb la definició proposada per ISGPS l’any 2007, el grau A de buidament 

gàstric lent es defineix per la necessitat de sonda nasogàstrica a partir del quart dia 

postoperatori (o més), la reintroducció de sonda nasogàstrica a partir del tercer 

dia postoperatori o la incapacitat de tolerar dieta sòlida a partir del setè dia 

postoperatori. Per tant, i donat que la rutina del protocol del grup en el moment de 

l’estudi era mantenir la sonda nasogàstrica com a mínim cinc dies després de la 

intervenció, és probable que cap malalt fos diagnosticat de grau A de buidament 

gàstric lent, i per tant, la incidència de BGL en ambdós grups probablement ha 

estat infraestimada. Shimoda va demostrar una taxa major de BGL en el grup de Y 

de Roux comparat amb el grup de reconstrucció en Billroth II (20,4 vs 5,7 % 

respectivament), i el grup Y de Roux també va tenir una major estada hospitalària 

(4,1 vs 31,6 dies).  

 

Per tant, i coincidint amb els nostres resultats, a l’estudi de Shimoda no va haver 

millora en els resultats amb la reconstrucció en Y de Roux. De fet, el grup japonès 

va demostrar una major incidència de BGL en el grup en que es va realitzar 

reconstrucció en Y de Roux. La reconstrucció en Billroth II antecòlica es va associar 

de forma significativa amb una menor incidència de BGL grau B i C i una estada 

hospitalària menor. La disminució en l’estada hospitalària s’associa a varis factors 

com la disminució de la incidència de BGL graus B i C, o al fet que la tolerància oral 

es va iniciar abans en el grup Billtroth II.  

 

Més recentment, Barakat publica l’any 2016 un estudi de cohorts prospectius en 

que compara la reconstrucció en Y de Roux amb la reconstrucció en Billroth II.  En 

aquest cas, el grup buscava demostrar que la preservació de l’antre gàstric podria 
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estimular de forma efectiva el buidament de l'estómac donat que la magnitud de la 

resecció gàstrica pot alterar les vies neurohumorals que coordinen l’activitat 

mioelèctrica gàstrica. En aquest estudi es va demostrar  una incidència menor de 

BGL en comparar la reconstrucció en Y de Roux en front la reconstrucció en 

Billroth II(124)(10 vs 57 % respectivament)(124).No obstant i com a limitacions 

d’aquest estudi, ambdós grups no serien comparables donat que el grup Y de Roux 

va rebre eritromicina més freqüentment durant el postoperatori i la resecció 

gàstrica no va ser la mateixa en els dos grups.  

 

Un metaanàlisi publicat l’any 2020 compara 8 estudis aleatoritzats per valorar la 

influencia de la tècnica de la reconstrucció gastroentèrica en l’aparició de BGL, amb 

un total de 761 pacients(148). El grup de Kamarajah publica al març de 2020 tres 

tècniques quirúrgiques (Billroth II per via antecólica, Billroth II per via retrocòlica i 

Y de Roux). Aquest metanàlisi compara en 6 estudis la reconstrucció antecòlica o 

retrocòlica del Billroth II(68,139,141,149–151) i en dos estudis la reconstrucció 

Billroth II antecòlica amb Y de Roux(138,152), incloent el nostre estudi aleatoritzat 

(segon treball d’aquesta tesi) i l’estudi de Shimoda amb un total de 181 pacients, 

prèviament ja comentat.  

L´objectiu principal va ser avaluar el desenvolupament de BGL global i de BGL 

graus B i C; i els objectius secundaris van ser el temps fins a la tolerància oral de 

líquids i sòlids, la durada de la sonda nasogàstrica i l’aparició de FP, HPP,  

complicacions globals (fístula biliar i infecció del lloc quirúrgic), estada 

hospitalària, reintervenció i mortalitat intrahospitalària.  

Es conclou que, entre totes les opcions actualment publicades i comparades, la 

reconstrucció en Billroth II antecòlica és la millor tècnica en relació a disminuir la 

incidència de buidament gàstric lent global i graus B i C.  

Per últim, l’any 2021 es publica el metanàlisi del grup de Varghese(153) que inclou 

24 estudis aleatoritzats i 2526 pacients. L’estudi conclou que la tècnica quirúrgica 

que s’associa a menor incidència de buidament gàstric lent és la DPC amb resecció 

pilòrica, amb reconstrucció del trànsit antecòlica en Billroth II amb 

enteroenterostomia de Braun. 
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En relació als factors relacionats amb l’aparició de BGL, a la literatura s’han 

demostrat diverses causes, entre elles factors intrínsecs al pacient com el 

gènere(71,154) o l´índex de massa corporal(155); variables intraoperatòries com 

el sagnat intraoperatori(74), o la presència d´altres complicacions postoperatòries, 

com l´abscès intraabdominal(74).  

En el segon estudi aleatoritzat de la tesi, la hipoalbuminèmia (albúmina 

preoperatòria inferior a 35 grams/L) i la hiperbilirrubinèmia (bilirubina 

preoperatòria superior a 200 umol/L) van ser més freqüents en el grup de 

pacients amb BGL que en el grup de pacients sense BGL (18 pacients de 36 vs 11 

pacients de 44, p-valor 0,036 i 14 pacients de 36 vs 8 pacients de 44, p-valor 0.039 

respectivament).  

 

Revisant la bibliografia publicada en relació a l’albúmina, en un estudi extens amb 

més de dos mil pacients de l´any 2007 sobre els valors bioquímics en sang com a 

marcadors de morbiditat, el grup del John Hopkins va demostrar la relació entre 

una albúmina preoperatòria igual o inferior a 35grams/L i una elevada mortalitat 

postoperatòria(156). A més, van demostrar una relació entre hipoalbuminèmia i 

un augment de complicacions infeccioses al postoperatori com infecció de ferida i 

abscés intraabdominal. Ara bé, els autors no van trobar relació entre la 

hipoalbuminèmia i el BGL. Més recentment, amb el doble de pacients, la 

hipoalbuminèmia prèvia a la cirurgia pancreàtica torna a estar relacionada amb 

una major mortalitat postoperatòria(157).  

Altres estudis de factors relacionats amb el BGL no han trobat els mateixos 

resultats que el segon treball de la tesi doctoral. A l´estudi prospectiu de factors de 

risc de Mohammed amb 276 pacients, el valor de l’albúmina preoperatori va ser 

similar entre els pacients amb o sense BGL(122). Per últim, en una experiència 

sobre 10502 pacients publicada per Ellis(158), l’albúmina preoperatòria inferior a 

tres mg/dL no es va demostrar factor de risc de BGL(158). 

 

En el segon article de la tesi, es va evidenciar que la bilirubina sèrica preoperatòria 

superior a 200 umol/L es va relacionar amb BGL de forma significativa.  

De fet, la bilirubina sèrica preoperatòria, el drenatge biliar preoperatori i la seva 

relació amb la morbimortalitat ha estat motiu d’estudi en diversos articles. Així, 
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l’any 2008, el grup de Smith van publicar una revisió de 155 pacients intervinguts 

de DPC i la seva supervivència precoç i global en relació a la icterícia obstructiva i 

el drenatge biliar preoperatori. Malgrat que no van trobar diferències en la 

supervivència global dels pacients en relació al drenatge biliar, si que es va 

observar que la icterícia en el moment de la intervenció va tenir un efecte negatiu 

en la supervivència precoç postoperatòria (p=0.013)(159).  

Estudis posteriors centrats en la morbiditat postoperatòria han trobat resultats 

contradictoris al nostre estudi. L’estudi publicat per El Nakeeb amb 588 pacients 

evidencia que la bilirubina preoperatòria no va tenir cap impacte en l’evolució 

postoperatòria(160). Seguint aquesta línia, un article publicat l’any 2001 per 

l’equip de Sewnath amb 311 pacients, es va comparar les complicacions globals i 

l’estada hospitalària dels pacients segons el grau de bilirubina sèrica, sense trobar 

diferències en cap de les dues variables estudiades(161).    

En relació amb la incidència de BGL i la seva relació amb la bilirubina sèrica, als 

estudis de factors de risc de BGL de Robinson(46) i Barakat(124) la bilirubina 

sèrica no va mostrar relació amb l’aparició de BGL en l’anàlisi univariant.  

Tornant a l’article d’El Nakeeb i centrant-nos en el drenatge biliar preoperatori, 

l’estudi compara el grup de pacients amb i sense drenatge biliar preoperatori i les 

complicacions postoperatòries associades, i en aquest cas si van evidenciar que el 

drenatge biliar preoperatori s’associava a major incidència de complicacions 

(major incidència de FP (p=0.02), BGL (p=0.005), fístula biliar (p=0.04), col·lecció 

intrabdominal i (p=0.04) i infecció de ferida (p=0.04))(160). Contrari a aquesta 

publicació, a l’estudi de factors de risc de buidament gàstric lent de Parmar(72), el 

drenatge biliar preoperatori no va ser factor de risc de BGL en l’anàlisi 

multivariant.  En el nostre estudi (segon article de la tesi), la relació entre el 

drenatge biliar i les complicacions postquirúrgiques no van ser avaluades, i per 

tant no podem valorar aquest punt.  
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8.1.Limitacions  

 

La limitació més important dels dos estudis aleatoritzats presentats en la memòria 

de la tesi és que els cirurgians investigadors van ser alhora els responsables del 

maneig postoperatori dels pacients en ambdós casos. L’emmascarament no va ser 

possible perquè els investigadors coneixien el grup en el que cada pacient havia 

estat aleatoritzat.  

 

En relació als resultats del primer estudi presentat, la preservació pilòrica no seria 

necessària donat que no aporta cap benefici en relació a la morbimortalitat, no 

obstant, no s’ha realitzat un estudi dels seus beneficis a llarg termini. A més, 

malgrat que es va realitzar un qüestionari de qualitat de vida no s’ha pogut 

realitzar una correcta valoració ja que només es van recollir la puntuació global.  

 

En relació al segon estudi de la tesi doctoral i als seus resultats, no sembla 

necessari modificar la reconstrucció realitzada habitualment donat que la tècnica 

amb Y de Roux no proporciona cap benefici. No es va realitzar una valoració a llarg 

termini de la implicació del reflux biliar en la qualitat de vida dels pacients amb 

reconstrucció en nansa única després de DPC, i podria ser un paràmetre a valorar 

en futurs estudis. 
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8.2. Treballs futurs de la línia de investigació  

 

Seguint la línia de recerca del BGL després de la DPC i per tal d’aportar 

coneixements sobre aquesta complicació han sorgit dos treballs que han estat 

enviats a revistes científiques de revisió per parells.   

 

S’ha realitzat un anàlisi retrospectiu dels 80 pacients inclosos a l’estudi aleatoritzat 

PAUDA (segon treball de la tesi), realitzant un anàlisi descriptiu mitjançant un 

model de regressió bivariant i un anàlisi de factors de risc de BGL mitjançant un 

estudi multivariant.  

Les troballes d’aquest estudi són que l’edat del pacient (major de 60 anys) i la 

hipoalbuminèmia son factors de risc de buidament gàstric lent.  

 

Posteriorment, s’ha realitzat un anàlisi de factors de risc de BGL sobre una base de 

dades prospectiva de 390 pacients, que van ser intervinguts a l’Hospital 

Universitari de Bellvitge entre 2013 i 2021.   

Al grup amb BGL l’edat i la creatinina preoperatòries eren majors. En l’anàlisi 

multivariant es van confirmar com a factors de risc l’edat major de 60 anys i la 

presència de FP.           
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9. Conclusions  
 

 La incidència de buidament gàstric lent es similar entre la tècnica de 

Whipple clàssica i  la duodenopancreatectomia amb preservació pilòrica.  

 La tècnica de Whipple clàssica amb antrectomia no comporta diferències en 

la incidència de complicacions postoperatòries, estada hospitalària ni 

mortalitat postoperatòria respecte a la duodenopancreatectomia amb 

preservació pilòrica.  

 La incidència de buidament gàstric lent es similar entre la reconstrucció en 

Y de Roux respecte a la reconstrucció en Billroth II de la 

gastroenteroanastomosi a la duodenopancreatectomia cefàlica.  

 La reconstrucció en Y de Roux de la gastroenteroanastomosi a la 

duodenopancreatectomia cefàlica amb antrectomia no comporta 

diferències en la incidència de complicacions postoperatòries, estada 

hospitalària ni mortalitat postoperatòria respecte a la reconstrucció en 

Billroth II. 

 La hipoalbuminèmia (albúmina preoperatòria inferior a 35 g/L) s’associa a 

buidament gàstric lent en els pacients sotmesos a duodenopancreatectomia 

cefàlica.  

 La hiperbilirrubinèmia (bilirubina preoperatòria superior a 200 μmol/L) 

s’associa a buidament gàstric lent en els pacients sotmesos a 

duodenopancreatectomia cefàlica.   
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