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Preservacion vascular de la plastia gastrica post esofagectomia
en la duodenopancreatectomia por cancer de pancreas

Vascular preservation of the gastric tube after oesophagectomy
in duodenopancreatectomy due to pancreatic cancer

La incidencia, sincrénica o metacrénica, de diferentes neo-
plasias en un mismo individuo es una situacién clinica cada
vez mas frecuente’; la progresiva elevacién de la edad
poblacional y aspectos hereditarios del cancer lo favorecen.
La coexistencia de un cancer de esé6fago y de pancreas en un
mismo paciente es excepcional, y el tratamiento quirdrgico es
la Gnica opcién terapéutica efectiva®. La realizacién de una
duodenopancreatectomia convencional en un paciente pre-
viamente sometido a una esofagectomia y una reconstruccién
con una tubulizacién gastrica supone un potencial conflicto
con la vasculariazcién del tubo géstrico y el riesgo de isquemia
de la plastia.

La realizacién de una duodenopancreatectomia (DP) en
este contexto exige la preservacién de la arteria gastroduo-
denal (AGD) y de la arteria gastroepiploica derecha (AGED),
puesto que ambas conforman el aporte sanguineo del tubo
gastrico. Igualmente, el retorno venoso requiere la conserva-
cién del tronco venoso gastrocdlico (TVGC) y de la vena
gastroepiploica derecha (VGED)>.

Presentamos un caso en el que se pudo preservar la
vascularizacién del tubular gastrico tras efectuar una DP total
por cancer. Previamente se efectué un estudio detallado
mediante TAC helicoidal con reconstruccién de la anatomia
vascular residual tras la esofagectomia.

Se trata de un paciente de 67 afios de edad, sin antecedentes
de interés, que en 2007 fue diagnosticado de adenocarcinoma
sobre un eséfago de Barret (TINOMO). Se efectué una esofa-
gectomia y se reconstruyé el transito digestivo mediante un
tubular géstrico y anastomosis intratoracica. En el curso de esta
intervencién se seccionaron los vasos gastro-epiploicos izquier-
dos y la arteria gastrica izquierda, por lo que el tubo gastrico se
nutria exclusivamente a través de la arteria gastroduodenal y
una de sus ramas, la arteria gastro-epiploica derecha. El retorno
venoso de la plastia gastrica se efectuaba a través de la vena
gastro-epiploica derecha hacia la vena célica media. En octubre
2009, se diagnosticé de una neoplasia de cuerpo de pancreas a
raiz de una elevacién de CA19.9 en una analitica de control.
Previamente a la intervencién se practicé un estudio de la
vascularizacién arterio-venosa tanto del pancreas como del
estémago tubulizado (figs. 1 y 2) que demostré que la tnica
vascularizacién arterio-venosa del tubo géstrico procedia de los
vasos gastroepiplocos derechos.

Intervencion quiriirgica: En la intervencion se encontrd una
tumoracién de 5 cms de didmetro en el istmo pancreatico. Se
identificé la arteria hepatica, la arteria gastroduodenal y se
individualiz6 la AGD y sus ramas pancreaticoduodenales
anterior y posterior (APDA/APDP). A continuacién se disecéd y
conservo el eje arterial AGD-AGED. Finalmente se disecé y
preservo el eje venoso VGED-TVGC. La localizacién de la lesién
obligd a una DPT y una reconstruccién con un asa yeyunalenY
de Roux con anastomosis término lateral duodeno-yeyunal y

hepético-yeyunal. El tubo géstrico mantuvo en todo momento
una correcta coloracién y vascularizacién (fig. 2b).

El estudio anatomo patolégico confirmé un adenocarci-
noma pancredtico de 4,5 cm. de didmetro con afectacién de 2
ganglios peripancreaticos, siendo los restantes ganglios
negativos. Tras un postoperatorio correcto, el paciente fue
dado de alta hospitalaria a los 8 dias, y posteriormente inicié
tratamiento adyuvante con quimioterapia QT.

La elevacion de la edad media poblacional favorece que de
forma cada vez mas frecuente se observen neoplasias multiples
y/o secuenciales en un mismo individuo. Para poder tratar
quirdrgicamente todas las lesiones es necesaria una correcta
vascularizacién de los érganos residuales. En ocasiones, la
proximidad o irrigacién comun de los 6rganos afectos hace que
los gestos quirtrgicos de la primera intervencién y los
posteriores de la segunda puedan afectar la vascularizacién
ya disminuida de un érgano vecinal. En nuestro caso, la
tubulizacién gastrica intratoracica podia sufrir un compromiso
de su aporte vascular y consecuentemente, su isquemia y/o
necrosis tras la pancreatectomia total.

Desde un punto de vista técnico existen tres posibilidades:
a) DP con conservaciéon de la AGD y del tubo géstrico, b) DP y
seccién de la AGD, con preservaciéon del tubo gastrico
mediante reconstruccién vascular, y c) DP con seccién de la
AGD, exéresis del tubo gastrico y nueva reconstruccién
digestiva con intestino delgado®. Valoradas las tres opciones
y ante la dificultad quirdrgica de cada una de ellas, es légico
que la primera opcidn, es decir, DP con conservacién de la AGD
y del tubo géstrico, sea la mas recomendable.

Cuando ésta es la opcidén escogida, la pregunta que el
cirujano debe plantearse es si la conservacién de dichos
pediculos vasculares puede comprometer una correcta resec-
cién quirtrgica del tumor pancredtico. En nuestro caso, el

Figura 1 - TAG abdominal con abstraccion vascular arterial
del tronco celiaco y arteria hepatica. B) Arteria
gastroduodenal. C) Arteria gastroepiploica derecha
ascendente hacia la plastia gastrica intratoracica.
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estudio preoperatorio tanto con TAC helicoidal y reconstruc-
cién vascular facilité la localizacién del tumor y de la
vascularizacién de remanente gastrico. Estos datos confirma-
ron que el tubo gastrico podia ser conservado a condicién de
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Figura 2 - A) Esquema de la relacion entre el tumor
pancreatico y la vascularizacién arterio-venosa de la
plastia gastrica intratoracica. B) Esquema final de la
relacién vascular de la plastia gdstrica intratoracica tras la
exéresis total del pancreas.

poder disecar correctamente la arcada arterial AGD-AGED y
venosa VGED_TGC (fig. 2b)

La observacién secuencial de una neoplasia de eséfago y de
pancreas que impliquen una esofagectomia y una duodeno-
pancreatectomia para su resolucién quirdrgica es excepcio-
nal®*”. La mayoria de publicaciones son anecdéticas e insisten
en la importancia de la exploracién radiolégica vascular
pancredtico duodenal preoperatoria. El estudio vascular
regional completo y una cuidadosa diseccién quirdrgica de
los pediculos vasculares del tubo gastrico durante la DP, hacen
factible la reseccién pancreatica con preservacién de los
pediculos vasculares del estémago residual.
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