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Resumen

La duodenopancreatectomia cefélica (DPC) combi-
nada con reseccion venosa portomesentérica (RVP-
MS) amplia la tasa de resecabilidad de los tumores
pancreaticos. Realizada en casos seleccionados y
por equipos quirtrgicos experimentados, presenta la
misma morbimortalidad y supervivencia a largo pla-
zo que la DPC sin reseccion vascular, siempre que se
obtengan unos margenes quirurgicos libres de tu-
mor. La trombosis completa de la vena porta o me-
sentérica superior, la invasion de la arteria mesen-
térica superior o del tronco celiaco y la afectacion
ganglionar periadrtica o a distancia contraindican
este procedimiento. La reconstruccion venosa puede
realizarse mediante sutura lateral, anastomosis térmi-
no-terminal o mediante interposicion de injerto. Cree-
mos que la interposicion de vena yugular autéloga es
un procedimiento que facilita la reseccion y minimiza
los fenémenos de estasis venosa.

Presentamos un caso de adenocarcinoma de cabe-
za de pancreas intervenido en nuestro hospital que
infiltraba la confluencia venosa portomesentérica. Se
practicé una DPC con RVP-MS y reconstruccién con
vena yugular autdloga. Comentamos los aspectos
técnicos mas relevantes.

Palabras clave: Duodenopancreatectomia cefdlica. Vena
porta. Vena mesentérica superior. Injerto. Reseccion. Re-
construccion. Cancer de pancreas.

CEPHALIC PANCREATICODUODENECTOMY
WITH MESENTERICOPORTAL VENOUS
RECONSTRUCTION. TECHNICAL FEATURES

Cephalic pancreaticoduodenectomy (CPD) with me-
sentericoportal venous resection increases the resec-
tability rate of pancreatic tumors. When performed in
selected patients and by experienced surgical teams,
this technique shows the same long-term rates of
morbidity, mortality and survival as CPD without vas-
cular resection, provided that negative surgical mar-
gins are obtained. This procedure is contraindicated
by complete thrombosis of the portal or superior me-
senteric veins, invasion of the superior mesenteric ar-
tery or celiac trunk, and distant or periaortic lymph
node involvement. Venous reconstruction can be per-
formed through lateral suture, termino-terminal anas-
tomosis, or by graft placement. We believe that interca-
lation of the autologous internal jugular vein facilitates
resection and minimizes phenomena of venous stasis.

We present a case of adenocarcinoma of the pan-
creatic head infiltrating the superior mesenteric-por-
tal vein confluence that underwent surgery in our
hospital. CPD with mesentericoportal venous resec-
tion and reconstruction using autologous internal ju-
gular vein were performed. The most important tech-
nical features are discussed.
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vein. Superior mesenteric vein. Graft. Resection. Recons-
truction. Pancreatic cancer.

Correspondencia: Dr. G. Manzanet Andrés.
Plaza San Pascual, 15. 12540 Vila-real. Castellon. Espafa.
Correo electrénico: manzanet_ger@gva.es

Manuscrito recibido el 14-2-2005 y aceptado el 21-6-2005.

Introduccién

La duodenopancreatectomia cefdlica (DPC) es la unica
opcidn potencialmente curativa para tratar el adenocarci-
noma (ADC) de cabeza de pancreas. La tasa de mortali-
dad postoperatoria varia entre un 0 y un 8% en series re-
cientes y la supervivencia a 5 afos varia del 7 al 12%".
Los resultados son peores cuando la reseccion es incom-
pleta o los margenes quirdrgicos son positivos, y no ofre-
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Fig. 1. Control vascular de la confluencia venosa porto-espleno-
mesentérica. El clamp superior se coloca tangencial para respetar
la desembocadura de la VE en la VP._VP-VE: confluencia de la
vena porta con la vena esplénica. VMS: vena mesentérica supe-
rior; MP: mufién pancreatico.

ce ventajas frente a un procedimiento paliativo®. En un in-
tento de conseguir un margen quirrgico negativo puede
estar indicado resecar la vena porta (VP), la vena me-
sentérica superior (VMS) o la confluencia venosa porto-
mesentérica superior (CVP-MS). En casos selecciona-
dos, este procedimiento no aumenta la morbimortalidad
postoperatoria y ofrece la misma supervivencia que la
DPC sin reseccién venosa, siempre que los margenes
quirdrgicos estén libres de tumor®?®,

Presentamos un caso de ADC de cabeza de pancreas
intervenido en nuestro hospital que infiltraba la CVP-MS.
Se practicé una DPC de Whipple con reseccion venosa
porto-mesentérica superior (RVP-MS) y reconstruccion
vascular con vena yugular interna autéloga. Comentamos
los aspectos técnicos mas relevantes.

Caso clinico

Intervenimos a un varén de 58 afios de neoplasia de cabeza de pan-
creas. La tomografia computarizada (TC) objetivaba una tumoracién sé-
lida de cabeza de pancreas de 6 cm de didmetro que incluia la VMS sin
trombosarla y respetaba la arteria mesentérica superior (AMS); la via
biliar estaba dilatada, las adenopatias periaérticas y pericava estaban
agrandadas, y el cuerpo y la cola del pancreas eran de aspecto normal.
Se realizd un drenaje biliar externo percutdneo preoperatorio e interve-
nimos al paciente mediante una laparotomia media. Se movilizé el an-
gulo hepatico del colon, se realiz6 una maniobra de Kocher amplia y se
abrid la transcavidad de los epiplones. Se encontré una tumoracion de
cabeza de pancreas que retraia la VMS por debajo del uncinado, con
adenopatias locorregionales y pancreatitis cronica en el cuerpo y la
cola. La biopsia intraoperatoria de la tumoracién pancreatica informé de
ADC, mientras que las adenopatias periadrticas y pericavas estaban li-
bres de tumor.

Se realizé una cuidadosa diseccion del hilio hepatico, referenciando
la VP supraduodenal, vena esplénica (VE) y VMS. Se comprobd la au-
sencia de afectacion de la arteria mesentérica superior (AMS) disecan-
dola por encima de la vena renal izquierda, en un trayecto de 2 cm, y
en la raiz de mesenterio, al lado de la VMS. Con el dedo se comprobd
la posibilidad de liberacién de la AMS en el resto del trayecto retropan-
creatico. Se secciond el estémago y se inicid la liberacion del asa fija.
Dada la ausencia de plano de clivaje preportal tuvo que disecarse y
seccionarse el cuello del pancreas a la izquierda de la VP, sobre la VE.
Posteriormente, se extrajo un injerto de vena yugular interna izquierda
de 8 cm de longitud mediante un abordaje laterocervical izquierdo. El
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Fig. 2. Revascularizacion inmediata con injerto de vena yugular. El
injerto acorta el tiempo de clampaje y facilita la diseccion poste-
rior de la AMS y del uncinado. AMS: arteria mesentérica superior;
VE: vena esplénica; VMS: vena mesentérica superior; MP: mufion
pancredtico.

injerto venoso se conservo en un bote estéril con solucion de preserva-
cién (Collins) a 4 grados. Se cerr6 la incisién cervical y posteriormente
se procedid a realizar el clampaje venoso. El clamp inferior se colocé en
la VMS por debajo de la desembocadura de la vena ileocecal. El clamp
superior se colocd tangencial a la VP conservando la unién con la VE.
Se seccionaron la VP y la VMS, y se cerraron los cabos venosos de la
pieza con suturas continuas de Prolene para evitar la hemorragia por
retorno (fig.1). Se colocé el injerto venoso en el campo operatorio y se
efectuaron las suturas venosas con Prolene 5/0 siguiendo los mismos
principios del trasplante hepatico. La cara posterior se suturd con una
continua y la cara anterior con puntos sueltos. El anudado de la sutura
posterior con la anterior se efectué después de haber retirado ordena-
damente los clamps para purgar el aire y respetar el factor de creci-
miento. El tiempo de clampaje fue de 45 min. Una vez restablecido el
flujo portal, se completé la diseccién de la AMS (fig. 2) y la liberacién
del proceso uncinado, rechazando el injerto venoso con un separador,
hasta resecar completamente la pieza (fig. 3). Posteriormente, se com-
pletd la linfadenectomia preaorticocava y del pediculo hepatico. La in-
tervencion dur6 12 h y se transfundieron 2 concentrados de hematies.
Durante el postoperatorio el paciente presentd diarrea acuosa, atribui-
ble a la diseccion de la AMS, que se controlé eficazmente con lopera-
mida. El paciente fue dado de alta al 18.° dia de la intervencion. Me-
diante eco-Doppler se comprobé la permeabilidad del eje venoso
portomesentérico. El informe anatomopatoldgico de la pieza de resec-
cion informé de ADC ductal indiferenciado de cabeza de pancreas,
de 6,5 cm, con extensa infiltracion vascular y perineural, y afectacion de
los ganglios peripancreaticos (2/16). Los margenes quirdrgicos estaban
libres de tumor.

Discusion

La invasion tumoral de la VP o de la VMS es un hecho
frecuente en pacientes con ADC de cabeza de pancreas
debido a la estrecha relacién anatémica entre la cabeza
pancreatica y el sistema portal. En el pasado constituia
una contraindicacién para la reseccién, ya que se consi-
deraba que la enfermedad estaba localmente avanzada;
el prondstico era peor y el riesgo operatorio, mayor. En
la década de los noventa centros con un gran volumen
de pacientes empezaron a realizar DPC combinadas
RVP-MS con una morbimortalidad y una supervivencia a
largo plazo similares a las de la reseccién pancreédtica
sin reseccion venosa, aunque con un tiempo operatorio
y unas necesidades transfusionales mayores?%7. La tasa
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Fig. 3. Campo operatorio tras resecar la pieza. VP: vena porta; VE:
vena esplénica; VMS: vena mesentérica superior; VMI: vena me-
sentérica inferior; MP: mufion pancreadtico.

de DPC por ADC de pancreas que requieren RVP-MS
varia ampliamente, dependiendo de la filosofia quirdrgi-
ca de cada centro, con una incidencia del 3 al 41% en
las series occidentales y del 58 al 88% en las series
orientales®7%. En la tabla 1 se detallan los resultados de
algunas series de RVP-MS publicadas en los ultimos
anos.

Los equipos quirurgicos que realizan RVP-MS contrain-
dican este procedimiento si hay trombosis completa de la
VP o la VMS con venas colaterales, invasién de la AMS o
del tronco celiaco o si hay afectacion extrapancreatica,
ganglionar periadrtica o a distancia, debido a la alta mor-
talidad operatoria y al peor prondstico. En este sentido, la
valoracion preoperatoria con TC helicoidal o resonancia
magnética puede evitar una laparotomia innecesaria®®®.
La estenosis unilateral o bilateral de la VP-MS no con-
traindica la reseccion. Durante la laparotomia es dificil de
distinguir entre infiltracién tumoral de la vena y adheren-
cias desmoplasticas inflamatorias. De hecho, un 18-50%
de las resecciones venosas no tiene afectacion tumoral
en el estudio histologico®’. Antes de realizar la RVP-MS
debe de comprobarse la ausencia de invasion tumoral de
la AMS, disecando la arteria por encima de la vena renal
izquierda y en el proceso uncinado, y también deben de
biopsiarse las adenopatias periaortocavas.

Segun el grado de afectaciéon tumoral, la reconstruc-
cion venosa puede realizarse mediante sutura lateral,
anastomosis venosa término-terminal o mediante la inter-
posicion de un injerto®*°. La sutura lateral es el procedi-
miento mas simple pero su principal inconveniente es
que es estenosante y conlleva riesgo de trombosis; por
ello, algunos autores asocian un parche con vena safena
interna®. La anastomosis término-terminal sin injerto es la
mas utilizada en la literatura y es factible de realizar si no
se resecan mas de 3-5 cm de vena®. La interposicion del
injerto puede llevarse a cabo con vena autéloga (yugular
interna o iliaca externa)>®'°, vena criopreservada prove-
niente de donante (VMS o iliaca)' o prétesis (PTFE ani-
llado o Dacron)310.11,

Hay dos factores que pueden causar morbilidad pos-
toperatoria en la RVP-MS y que estan condicionados
por la técnica de reconstruccion venosa empleada. Por
un lado, el tiempo de clampaje venoso, que determina
el grado de congestién venosa esplacnica y, por otro, la
preservacion o no de la VE. La duracién del clampaje es
mayor si la sutura venosa se realiza después de extrai-
da la pieza. Aunque no es una practica habitual, Bache-
llier et al® efectian clampaje simultdneo de la AMS
cuando piensan que la reconstruccién venosa no puede
llevarse a cabo antes de 60 min, o realizan un shunt
portosistémico si aparece congestion venosa durante el
clampaje. Algunos autores®' ligan y seccionan la VE
para liberar completamente la AMS, colocando los
clamps venosos justo antes de extraer la pieza, minimi-
zando asi el tiempo de clampaje. En caso de ligar la VE
se aconseja asociar una esplenectomia que evite la
aparicion de hipertension portal segmentaria izquierda
que aumentaria el riesgo de hemorragia, tanto en la li-
nea de transeccion pancredtica como en la mucosa
gastrica (gastropatia hipertensiva)>™. Sin embargo,
otros autores nunca asocian la esplenectomia5'%'2,
Aunque la ligadura de la VE es un gesto quirdrgico sim-
ple, creemos que es recomendable preservarla o reim-
plantarla siempre que sea posible para preservar el flujo
portal®13.

La anastomosis término-terminal presenta varios in-
convenientes, ya que obliga a ligar la VE para movilizar
correctamente la raiz del mesenterio y para liberar
adecuadamente la AMS; si la anastomosis se efectua
antes de finalizar la diseccién del proceso uncinado el
campo quirdrgico es mas dificultoso; si la anastomosis

TABLA 1. Resultados de la reseccién venosa portomesentérica en el cancer de pancreas: revision de la literatura médica

Autores Afo Institucién n Mortalidad (%) Supervivencia
Harrison et al® 1996 MG&OU?} Sloan-Kettering Cancer Center, Nueva York, 58 5 Media: 13 meses
Leach et al° 1998 MD Anderson Cancer Center, Houston, EE.UU. 31 0 Media: 22 meses
Launois et al® 1999 Université de Rennes, Saint Gregoire, Francia 14 0 Media: 5 meses
Bachellier et al® 2001 Hopital de Hautepierre, Strasbourg, Francia 31 3,2 Media: 13 meses
Van Geenen et al® 2001 Academic Medical Center, Amsterdam, Pdises Bajos 34 0 Media: 14 meses
Shibata et al® 2001 Sendai City Medical Center, Sendali, Japén 28 4 31% a 1 ano;

9% a 5 afios
Hartel et al'! 2002 University of Heidelberg, Mannheim, Alemania 68 4 23% a 5 anos
Nakagohri et al* 2003 Hospital East, Kashiwa, Japén 33 6,1 Media: 8-14 meses
Capussotti et al” 2003 Ospedale Mauriziano Umberto |, Turin, Italia 24 0 Media: 15 meses;

8,4% a 5 afios
Poon et al2 2004 Queen Mary Hospital, Hong Kong, China 12 0 Media: 19,5 meses
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se realiza después de la reseccion, el tiempo de clam-
paje venoso mesentérico es mayor>®°. En nuestra opi-
nién, el injerto no presenta estos inconvenientes ya
que permite restablecer facilmente el retorno venoso
antes de completar la DPC, y minimiza el tiempo de
clampaje. Para ello, hay que disecar al maximo la VP, la
VE y la VMS, y debe de extraerse el injerto antes de
efectuar el clampaje. Mediante una seccién tangencial
es posible mantener unida la VE con la VP (fig. 1) o
con la VMS, dependiendo de la localizacién del tumor
en el eje venoso portomesentérico. La diseccion de la
AMS vy del proceso uncinado puede completarse facil-
mente después de finalizar la reconstruccién venosa y
sin tener que sacrificar la VE.

Aunque la vena yugular interna tenga un calibre algo
mayor que la VP o VMS, no hemos tenido problemas de
trombosis venosa y pensamos que es un buen sustituto
venoso por ser técnicamente simple su extraccién y por
no alargar el tiempo quirdrgico mas de 30 min. La obten-
cion de vena iliaca obligaria a ampliar la incision abdomi-
nal y estaria gravada con un edema de miembro inferior
secundario. Aunque la protesis vascular es un sustituto
venoso de facil obtencion, creemos que podria dar pro-
blemas en caso de aparecer una infeccién intraabdomi-
nal en el postoperatorio.

El tratamiento quirdrgico del ADC de cabeza de pan-
creas deberia realizarlo un equipo quirdrgico especializa-
do en cirugia hepatobiliopancreatica que seleccione los
€asos y que sea capaz de asumir resecciones y recons-
trucciones vasculares portomesentéricas con una morbi-
mortalidad minima. De no ser asi, la afectacion de la
vena por el tumor serd una limitacion técnica que con-
traindicard la reseccion y que privara al paciente de su
mejor opcion terapéutica.
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