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Resumen

Introduccion. La duodenopancreatectomia cefélica
(DPC) con abordaje inicial de la arteria mesentérica
superior (AMS) ha sido descrita como una técnica
util para reducir las pérdidas de sangre y evitar una
intervencidn indtil si hay afectacion arterial.

Objetivos. Analizar los resultados de dos modifica-
ciones recientes en la técnica quirurgica de la DPC
introducidas en nuestro grupo: diseccion primaria de
la AMS y la gastroenterostomia antecdlica.

Pacientes y método. Se dividié a los pacientes en 2
grupos, segun hayan recibido o no diseccidn inicial
de la AMS. También se analizaron los resultados se-
gun el tipo de reconstruccién gastrica. Se comparan
los resultados perioperatorios y a largo plazo.

Resultados. La mortalidad general fue del 5% sin
diferencias entre la DPC con abordaje inicial de la
AMS vy la técnica convencional. La tasa de transfu-
sion (p < 0,001), el volumen transfundido (p = 0,001) y
la incidencia general de complicaciones fue menor (p
= 0,01) en el grupo con diseccion de la AMS. La es-
tancia postoperatoria también fue significativamente
menor (p < 0,001). A pesar de que la afectaciéon gan-
glionar fue mas frecuente en los pacientes operados
con abordaje inicial de la AMS (p = 0,001), la tasa de
recidiva fue la misma que con la técnica convencio-
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nal. Dentro del grupo con diseccion inicial de la AMS,
aquellos con reconstruccién antecdlica presentaron
con menor frecuencia retraso en el vaciamiento gas-
trico (p = 0,008).

Conclusiones. La DPC con abordaje inicial de la
AMS es una técnica segura. La transfusion, las com-
plicaciones y la estancia hospitalaria son mejores.
Cuando se asocia a reconstrucciéon duodenoyeyunal
antecolica, los retrasos de vaciamiento gastrico son
menos frecuentes.

Palabras clave: Carcinoma de pdncreas. Tumores pe-
riampulares. Duodenopancreatectomia. Operacion de
Whipple. Pancreatectomia. Cirugia. Humanos. Anastomo-
sis de pdncreas.

CEPHALIC DUODENOPANCREATECTOMY IN
PERIAMPULLARY TUMOURS. DISSECTION OF THE
SUPERIOR MESENTERIC ARTERY AS ANINITIAL
APPROACH. DESCRIPTION OF THE TECHNIQUE AND
AN ASSESSMENT OF OUR INITIAL EXPERIENCE

Introduction. Pancreatoduodenectomy (PD) with
initial dissection of the superior mesenteric artery
(SMA) has been described as a useful technical va-
riant to reduce blood loss and to avoid an unneces-
sary intervention in those cases with arterial involve-
ment.

Objectives. To analyse the results of two recent
technical modifications of PD introduced by our
group: initial dissection of SMA and antecolic gastro-
enterostomy.

Patients and method. Patients were divided into
two groups: with and without initial dissection of the
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SMA. The results were also analysed according to the
type of gastric reconstruction. Perioperative and
long-term results are compared.

Results. The overall mortality was 5%, with no sig-
nificant differences between the initial SMA dissec-
tion and conventional PD. The transfusion rate (p <
0.001), the volume of blood products transfused (p =
0.001), and the overall complication rate were lower
(p = 0.01) in the initial SMA dissection group. Also the
postoperative hospital stay was significantly lower (p
= 0.001). Despite a higher frequency of lymph node
involvement in patients treated with initial SMA dis-
section (p = 0.001), the recurrence rate was similar
between both groups. Among patients with initial
SMA dissection, those who received antecolic re-
construction had a lower rate of delayed gastric
emptying (p = 0.008).

Conclusions. Initial SMA dissection PD is a safe
technique. The transfusion rate, morbidity and posto-
perative hospital stay are better when compared with
conventional CPD. When an antecolic duodenal-jeju-
nal reconstruction is associated, delayed gastric
emptying cases are less frequent.

Key words: Adenocarcinoma pancreas. Periampular tu-
mor. Duodenopancreatectomy. Whipple operation. Pan-
createctomy. Surgery. Human. Pancreas anastomosis.

Introduccidon

La duodenopancreatectomia cefalica (DPC) es la tnica
posibilidad de cura y supervivencia a largo plazo para los
pacientes con carcinoma de cabeza pancreatica y tumo-
res del area periampular'S. A pesar de ello, el indice de
resecabilidad y la supervivencia a los 5 afios siguen sien-
do bajos, comparados con los de otros tumores digesti-
vos*. Las intervenciones mas agresivas que incluyen la
pancreatectomia total o la linfadenectomia extensa retro-
peritoneal no han demostrado disminuir la recidiva o au-
mentar la supervivencia®. Los tratamientos adyuvantes
preoperatorios y postoperatorios tampoco han consegui-
do mejorar sensiblemente el pronéstico®. Entre los avan-
ces recientes mas importantes, se ha podido observar
que la regionalizacion de los procedimientos en centros
de gran volumen y equipos que acumulen importante ex-
periencia se asocia a una disminucion de la mortalidad
por debajo del 5% y de las complicaciones por debajo del
40%%7°. Las complicaciones mas frecuentes de esta in-
tervencion son la fistula pancreatica, el absceso intraab-
dominal, la sepsis y el vaciamiento gastrico retardado.

Algunas modificaciones de la técnica quirdrgica, inicial-
mente descrita por Whipple', tampoco han demostrado
diferencias significativas en la morbilidad en manos de
grupos quirdrgicos con experiencia. Un reciente metaana-
lisis ha evidenciado que la DPC con preservacion pildrica
no disminuye la mortalidad ni la morbilidad y que la inci-
dencia de retraso de vaciamiento gastrico es la misma''.
Varios estudios aleatorizados, que comparan las anasto-
mosis pancreatoyeyunal y pancreatogastrica, han eviden-

ciado que en manos expertas la proporcion de fistulas
pancreaticas permanece inalterada con ambas técnicas.

Existen innumerables modificaciones en la técnica qui-
rirgica de la DPC. Durante la fase de reseccion de la DPC,
habitualmente se prioriza la ligadura de las venas pancre-
aticas entre la cabeza pancredtica y la vena mesentérica.
El Ultimo paso, antes de la exéresis completa de la pieza,
suele ser la liberacion de la arteria mesentérica superior
(AMS), la ligadura de las arterias pancreatoduodenales y
la seccién del meso uncinado. La priorizacion de la disec-
cion de la AMS a nivel de la aorta y la inframesocdlica es
una innovacion reciente. Entre las ventajas de esta técnica
estaria el diagndstico precoz de la invasion arterial y una
exéresis menos hemorragica, debido a la ligadura previa
de las arterias pancreatoduodenales, y evitar la congestion
venosa de la cabeza pancreatica'.

Con respecto a la fase de reconstruccion, el grupo de
Heidelberg, en un estudio retrospectivo que comparaba
series histdricas de dos centros distintos, ha preconizado
que la reconstruccion del transito gastrico en situacion
antecolica se asociaria a una disminucion en la inciden-
cia de la complicacién mas frecuente de la DPC, que es
el vaciamiento gastrico retardado™.

No obstante, las ventajas de estas modificaciones téc-
nicas no han sido demostradas. El objetivo de este estu-
dio es analizar el impacto de dos modificaciones recien-
tes en la técnica quirdrgica de la DPC, introducidas en
nuestro grupo (diseccion primaria de la AMS y de la gas-
troenterostomia antecdlica), en los parametros periopera-
torios (transfusién, duracion de la intervencion), mortali-
dad y morbilidad postoperatorias, estancia hospitalaria y
reingresos.

Pacientes y método

Entre junio de 2000 y octubre de 2007 se han realizado en nuestra uni-
dad 56 DPC por tumores malignos periampulares. A partir de marzo de
2005 se ha priorizado la diseccién precoz de la AMS previamente a cual-
quier gesto exerético irreversible. A partir de mayo de 2006 se ha realizado
la reconstruccion gastrica o duodenal mediante anastomosis terminolate-
ral con el yeyuno en posicién antecdlica. El tipo de reseccién gastrica,
Whipple o preservacion pildrica, se dejo a eleccion del cirujano, si bien en
los tumores de la ampolla y el colédoco distal se prefirio esta ultima.

Diagnéstico y estadificacion

La técnica utilizada preferentemente para el diagnéstico y la estadifi-
cacion de los tumores periampulares es la tomografia computarizada
multicorte (TCMC) con técnica multifasica.

Los parametros habituales son: colimacion fina (0,75-1 mm), recons-
truccion de imagenes de 1-2,5 mm, inyeccion de un bolo rapido de con-
traste yodado intravenoso (150 ml a 3,5-4 ml/s), adquisicion de los da-
tos en un solo barrido por fase durante una apnea.

Nuestro protocolo de estudio incluye la realizacion de 3 fases: arte-
rial-pancreatica, que se inicia a los 40 s de la inyeccion del contraste;
fase venosa portal, a los 70 s, y fase tardia de equilibrio, a los 3 min. La
fase arterial tiene por objeto la deteccion de las lesiones periampulares
y el andlisis de la vascularizacion arterial regional (tronco celiaco y sus
ramas, arteria mesentérica superior); la fase portal permite la valora-
cion de las estructuras venosas del eje portal-mesentérico y la detec-
cion de lesiones en el parénquima hepatico; la fase tardia muestra el
realce progresivo de algunas lesiones, como el colangiocarcinoma, y
completa la caracterizacion de las lesiones hepaticas.

Para el diagndstico y la estadificacion de estas lesiones es muy im-
portante realizar la TCMC antes de cualquier maniobra de drenaje bi-

Cir Esp. 2008;83(4):186-93 187



Figueras J et al. Duodenopancreatectomia cefalica en tumores periampulares. Diseccion de la arteria mesenterica superior
como abordaje inicial. Descripcion de la técnica y evaluacion de nuestra experiencia inicial

liar, como la colocacion de endoprotesis. Por un lado, la dilatacién del
colédoco actlia como una guia insustituible para la localizacién y detec-
cion del tumor; por el otro, la endoprétesis no esta exenta de producir
artefactos que dificultan la interpretacion de las imagenes radioldgicas.

De acuerdo con los criterios expuestos por Lu et al'®, se considera
altamente probable la invasién de una estructura vascular cuando hay
contacto con la lesién tumoral mayor del 50% de su circunferencia (va-
lor predictivo positivo, 95%). Otros signos fiables de invasion vascular
son la estenosis y la irregularidad de los contornos de la imagen vascu-
lar.

Los principales criterios de afectacion ganglionar son morfoldgicos,
fundamentalmente un didmetro mayor que 1 ¢cm en su eje corto, aun-
que dado el bajo rendimiento de la TCMC la presencia de adenopatias
significativas no contraindica la cirugia.

La TCMD en fase arterial también tiene un papel importante a la
hora de diagnosticar anomalias vasculares, principalmente de la arteria
hepatica derecha, que seran de mucha ayuda para el cirujano.

Técnica quirdrgica

Los detalles de la técnica han sido descritos anteriormente®. Breve-
mente se realiza una laparotomia subcostal bilateral. Después de des-
cartar enfermedad a distancia y efectuar citologia peritoneal, se expone
la cabeza pancreatica mediante descenso del angulo del colon y ma-
niobra de Kotcher. Se realiza exéresis de los ganglios interaortocava
desde el tronco celiaco hasta la arteria mesentérica inferior para estu-
dio intraoperatorio. Si el estudio histoldgico fuese positivo para tumor,
se abandona la exéresis por considerar que no beneficiaria al pacien-
te'”. Seguidamente, se diseca y localiza con una cinta la AMS en su na-
cimiento en la aorta. A continuacion, a nivel inframesocdlico se localiza
la vena mesentérica superior (VMS) y la AMS que se identifican con
dos cintas (fig. 1). Estas maniobras permiten una identificacion facil de
variaciones vasculares de la arteria hepatica derecha y de la arteria
pancreatoduodenal inferior, asi como de la invasién tumoral, suponien-
do que exista'.

Una vez confirmada la resecabilidad, se procede a la exéresis pan-
credtica. La estrategia y el orden de las maniobras pueden variar, pero
se basa en los siguientes pasos: a) linfadenectomia de la arteria hepati-
ca y del pediculo hepatico con ligadura de la arteria gastroduodenal'® y
de la arteria cistica; b) colecistectomia y seccion de la via biliar supra-
cistica, con muestra de bilis para estudio bacterioldgico; ¢) seccion del
antro gastrico o del duodeno si se hace una preservacion pildrica, en
este caso se debe conservar la arteria gastrica derecha; d) seccion in-
framesocdlica de la tercera porcion duodenal y de su mesenterio para
proceder al descruzamiento; e) seccién del cuello pancreatico, seccion
del meso uncinado con esqueletizacion de la AMS y ligadura de las ar-
terias pancreatoduodenales si no se ha realizado anteriormente, y f) en
este momento se debe evaluar la invasion tumoral de la VMS y proce-
der a la reseccién venosa, suponiendo que exista'® (fig. 2).

Después de la exéresis tumoral, con o sin reseccion venosa, se pro-
cede a la reconstruccion por el siguiente orden: a) pancreatoyeyunosto-
mia terminolateral ductomucosa en dos planos con puntos sueltos de
monofilamento reabsorbible®?; b) hepatoyeyunostomia terminolateral
con puntos sueltos de monofilamento reabsorbible, y ¢) reconstruccion
de la continuidad gastrica o duodenal mediante sutura continua de ma-
terial irreabsorbible. Todas las anastomosis se realizaron con la misma
asa.

En casos de pancreas de textura muy blanda y Wirsung muy fino,
una alternativa que se ha utilizado para la anastomosis pancreatica es
la intususpeccién yeyunal (en un caso) o la pancreatogastrostomia (en
cuatro casos).

Durante el periodo comprendido entre mayo de 2006 y abril de 2007,
se reintrodujo el yeyuno en el espacio inframesocdlico y se realizé la re-
construccion gastrica o duodenal colocando el asa yeyunal en posicién
antecdlica' (fig. 3).

Cuidados perioperatorios

A los pacientes con concentraciones de bilirrubina mayores de 15
mg/dl se les practicd6 una colangiografia retrograda endoscépica
(CREP) y colocacion de endoprdtesis de plastico, para disminuir la bili-
rrubina con biopsia o citologia si era posible. Durante los ultimos 6 me-
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Fig. 1. Identificacion de la vena y la arteria mesentérica superior a
nivel del inframesocdlico.

/2.

Fig. 2. Seccion y ligadura de las arterias pancreatoduodenales in-
feriores antes de la seccion de las venas pancreatoduodenales.
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Fig. 3. Reconstruccion duodenoyeyunal antecdlica.

ses también se practicé ecoendoscopia con citologia por puncion si se
visualizaba el tumor.

La cirugia de reseccién pancreatica requiere de un cuidadoso mane-
jo anestésico. La valoracion preoperatoria debe ser exhaustiva, con es-
pecial énfasis en el estado nutricional del paciente. La técnica anestési-
ca de eleccion consiste en anestesia general combinada con la
colocacién de un catéter epidural toracico?'. La anestesia locorregional
continda en el postoperatorio, ademéas de controlar el dolor, reduce la
incidencia de complicaciones pulmonares, cardiacas e ileo paralitico y
atenua la respuesta neuroendocrina al estrés?.

La manipulacién pancredtica y la diseccion de los grandes vasos
asociados suponen importantes cambios hemodindmicos intraoperato-
rios, por lo que la monitorizacion invasiva de estos parametros resulta
fundamental. Como toda cirugia abdominal mayor, la restriccion hidrica
debe ser la norma para minimizar complicaciones tanto en el intraope-
ratorio (menor sangrado) como en el postoperatorio. La reposicion hidri-
ca durante el acto quirdrgico debe estar guiada por valores de diuresis
y pardmetros hemodinamicos, intentando mantener en lo posible pre-
sién venosa central (PVC) < 4 mmHg?. Debe tenerse especial cuidado
al mantenimiento de la normotermia.

El despertar debe ser precoz, a ser posible con extubacién en el qui-
réfano, por ello los farmacos anestésicos de eleccion para el manteni-
miento son los de vida media corta con minima acumulacion, e iniciar la
perfusion de anestésicos locales y/u opioides via epidural antes de fina-
lizar la intervencion.

El modelo fast-track (o recuperacion rapida) en cirugia pancredtica
es el ideal a conseguir; es necesario, dada la complejidad y la duracion
de la cirugia y la anestesia, un manejo perioperatorio agresivo y espe-
cializado en centros con equipos expertos y gran volumen de pacien-
tes.

Actualmente, se usa sistematicamente quimioterapia y radioterapia
adyuvante con el esquema 5 FU intravenoso y 45 Gy sobre el lecho
quirdrgico.

Definiciones

Para la fistula pancreatica se adopté la definicion de la ISGP, que la
define como cualquier cantidad mesurable de liquido procedente de un
drenaje colocado durante la operacion o percutaneamente, con un con-
tenido de amilasas superior a tres veces el valor plasmatico, después
del tercer dia?.

Vaciamiento gastrico retardado se definié como la necesidad de son-
da gastrica durante mas de 10 dias, la imposibilidad de ingesta durante
mas de 10 dias o vomitos durante mas de 3 dias después del quinto dia
postoperatorio en ausencia de estenosis anastomética organica™.

La mortalidad operatoria se definié como el fallecimiento antes de los
30 dias o durante el ingreso hospitalario si era mayor de 30 dias.

Anélisis estadistico

Los datos categéricos fueron analizados mediante el test exacto de
Fisher. Los datos continuos se expresan como media + desviacion es-
tandar (DE) y se analizaron con el test de la t de Student. La supervi-
vencia general se estimé con el método de Kaplan-Meier y se compard
con la prueba de los rangos logaritmicos. La significacién estadistica se
definié como p < 0,05. Los datos fueron analizados mediante un softwa-
re SPSS (SPSS Inc, Chicago, ILL).

Resultados

En el periodo enero de 2000-marzo de 2005, se inter-
vino a 18 (41%) pacientes, sin diseccion precoz de la
AMS, y constituyen el grupo control. Entre abril de 2005 y
junio de 2007 se han realizado 38 DPC con diseccion ini-
cial de la AMS (DIAMS) y constituyen el grupo de estu-
dio. Todos los pacientes eran consecutivos y presentaban
algun tipo de tumor maligno en la cabeza pancreatica o
area periampular.

Datos epidemioldgicos operatorios y de técnica
quirdrgica

Los datos demograficos eran comparables y se hallan
resumidos en la tabla 1. No se observaron diferencias
significativas de sexo, edad, presencia de ictericia, con-
centracion de bilirrubina, valores de marcadores tumora-
les CEA y CA 19.9, clasificacion del riesgo segun la
American Society of Anesthesiologists (ASA), presencia
de colangitis y utilizacion de drenaje biliar preoperatorio.

Los datos operatorios se hallan resumidos en la ta-
bla 2. La preservacion pildrica fue mas frecuente en el
grupo DIMS (p = 0,008). El 68% del grupo DIAMS recibi6
reconstruccién antecdlica frente a ninguno en el grupo

TABLA 1. Duodenopancreatectomia en tumores periampulares:
datos epidemioldgicos

Diseccion inicial de la arteria mesentérica superior

No Si p
(n=18) (n=238)
Varones 12 (67) 24 (54) 0,52
Edad (afios) 62,6 £9,9 60+94 0,88
Ictericia 9 (50) 26 (68) 0,27
Bilirrubina preoperatoria (mg/dl) 8,9+13,6 7,96+6,5 0,76
CEA preoperatorio (ng/ml) 38+6 7,5+ 21 0,49
CA 19.9 preoperatorio (ng/ml) 174 £ 246 368 + 652 0,23
ASA?2 6 (33) 9 (24) 0,7
ASA3 12 (67) 29 (76)
Drenaje biliar preoperatorio 10 (56) 17 (46) 0,35
Colangitis preintervencion
quirdrgica 2(11) 1(3) 0,24

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.
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TABLA 2. Duodenopancreatectomia en tumores periampulares:
datos operatorios y de técnica quirdrgica

Diseccion inicial de la arteria mesentérica superior

Si

No p
(n=18) (n=38)

Preservacion pilérica 5 (28) 25 (66) 0,008
Gastroenterostomia antecdlica 0 26 (68 < 0,001
Reseccion venosa 0 9 (24) 0,022
Reseccion arterial 0 2 < 0,001
Duracién de la intervencion

(min) 383+67 38079 0,86
Pacientes transfundidos 18(100) 13(33) <0,001
Concentrados de hematies

transfundidos 52+34 19+3 0,001

TABLA 4. Mortalidad y complicaciones

Diseccion inicial de la arteria mesentérica superior

No Si p
(n=18) (n=38)

Mortalidad 1(5,5) 2(5,3) 0,69

Complicaciones 17 (94) 19 (50) 0,01

Infeccion de la herida 1(6) 0 0,32

Fistula biliar 1(6) 1(3) 0,54
Absceso intraabdominal 7 (39) 3(8) 0,008

Hemoperitoneo 1(6) 5(8) 0,36

Fistula pancreatica 4(17) 3(8) 0,14

Vaciamiento gdstrico retardado 7 (39) 6 (16) 0,06

Reoperacion 7 (39) 6 (16) 0,06
Estancia postoperatoria (dias) 28,6 +10 16,2+10 <0,001

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar. Los concentrados de hemati-
es estan calculados exclusivamente sobre los pacientes transfundidos.

control. En el grupo DIAMS se realizaron reconstruccio-
nes venosas y ninguna en el grupo control. Hubo signifi-
cativamente mas pacientes que precisaron transfusion
perioperatoria y el volumen transfundido fue mayor en los
pacientes sin DIAMS (p < 0,001).

Datos patoldgicos

Los datos histopatoldgicos se hallan resumidos en la ta-
bla 3. El carcinoma ductal de pancreas fue el tumor mas fre-
cuente en el grupo con DIAMS (68%) (p = 0,001). A la in-
versa, el ampuloma se observd con mayor frecuencia en el
grupo control, aunque sin alcanzar significacion. La presen-
cia de colangiocarcinoma fue similar en ambos grupos. Se
observd afectacion venosa en 5 (19%) del grupo DIAMS y
ninguin caso en el grupo control, porque en esa época la in-
filtracidn venosa era una contraindicacion para la reseccion.

Respecto a la estadificacion: la afectacién ganglionar
(pN1) fue significativamente mas frecuente entre los pa-
cientes del segundo grupo DIAMS (p = 0,001). No hubo
variaciones en la técnica de linfadenectomia aunque si
en la seleccioén preoperatoria.

TABLA 3. Duodenopancreatectomia en tumores periampulares:
datos patoldgicos

Diseccion inicial de la arteria mesentérica superior

No Si P

(n=18) (n=38)
Carcinoma ductal de pancreas 5(28) 26(68) <0,001
Ampuloma 9 (50) 3(8)
Colangiocarcinoma 4 (22) 5(13)
Otros* 0 4 (11)
Afectacién venosa 0 5(19) 0,17
pT1 3(17) 1(3) 0,09
pT2 7 (39) 6(19)
pT3 7(39) 22(69)
pT4 1(6) 3(9)
pNO 13 (72) 7 (21) 0,001
pN1 5(28) 25(76)
pN2 0 1(3)
Invasién del margen 2 (11) 7(18) 0,39

Los datos expresan n (%).
*Adenocarcinoma duodenal y tumor neuroendoctrino.
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Los datos expresan n (%) o media + desviacién estandar.

Mortalidad, morbilidad y recidiva

Los datos de mortalidad y morbilidad se hallan resumi-
dos en la tabla 4. La mortalidad perioperatoria general
fue del 5%, sin diferencias entre ambos grupos. Conside-
radas globalmente, las complicaciones fueron significati-
vamente menores en el grupo DIAMS que en el control:
19 (50%) frente a 17 (94%), respectivamente, p = 0,01.
Estas diferencias en morbilidad se debieron basicamente
a una menor frecuencia de abscesos intraabdominales (p
= 0,008) y una menor tasa de retardo en el vaciamiento
gastrico, aunque en este ultimo caso sin alcanzar signifi-
cacion estadistica. La estancia postoperatoria fue signifi-
cativamente menor en DIAMS (mediana, 12 frente a 26
dias; p < 0,001).

Las tasas de recidiva fueron las mismas en ambos gru-
pos. Aunque al segundo grupo se tratd mayoritariamente
con quimioterapia y radioterapia adyuvante (p = 0,0001)
(tabla 5).

No hubo diferencias en la supervivencia calculada me-
diante el sistema actuarial (fig. 4).

Impacto de la reconstruccion gastrica con anastomosis
antecdlica

En el grupo de estudio con DIAMS (n = 38), la recons-
truccion antecdlica (bien sea gastroyeyunostomia o duo-
denoyeyunostomia) se utilizd en 26 pacientes y los datos
mas llamativos fueron comparados con los de 12 pacien-

TABLA 5. Recidiva y tratamiento adyuvante

Diseccion inicial de la arteria mesentérica superior

N
(n = 8) (n=38) P

Recidiva 5 (28) 10 (27) 0,57
Hepatica 4 (22) 5 (13) 0,31
Pulmonar 1(6) 1(3) 0,66
Locorregional 3(17) 3(9) 0,29
Radioterapia adyuvante 2 (1) 24 (63) < 0,001
Quimioterapia adyuvante 2 (11) 24 (63) <0,001

Los datos expresan n (%).
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Fig. 4. Supervivencia actuarial de ambos grupos. DIAMS: disec-
cion inicial de la arteria mesentérica superior.

TABLA 6. Duodenopancreactectomia en tumores
periampulares: gastroenteroanastomosis antecélica

Carcinoma de pancreas 6 (50) 20 (77) 0,33
Ampuloma 2(17) 1(4)
Colangiocarcinoma 2(17) 3(12)
Preservacion pildrica 6 (50) 20 (77) 0,04
Complicaciones 7 (58) 12 (46) 0,36
Fistula pancreatica 0 3(12) 0,31
Absceso intraabdominal 1(8) 2 (8) 0,69
Hemoperitoneo 0 5(19) 0,13
Retraso de vaciamiento gastrico 5 (42) 1(4) 0,008
Reintervencién quirdrgica 1(8) 5(19) 0,37
Estancia postoperatoria (dias) 20,7+12 14+84 0,06

Los datos expresan n (%) o media + desviacién estandar.

tes con reconstruccion retrocolica, también con DIAMS
(tabla 6). El tipo histopatoldgico del tumor periampular
fue similar entre ambos grupos. Hubo mayor tasa de pre-
servacion pildrica entre los pacientes con reconstruccion
antecolica (20 [77%)]) que retrocolica (6 [505%)]) (p =
0,04). Consideradas en general, las complicaciones no
fueron significativamente diferentes. El retraso en el va-
ciamiento gastrico se observd en 5 (42%) pacientes con
reconstruccion retrocolica frente a uno en el grupo ante-
colico (p = 0,008). La estancia postoperatoria fue signifi-
cativamente menor en el grupo antecdlico (mediana, 13
dias) que en el retrocdlico (mediana,15 dias), aunque sin
alcanzar significacion debido, probablemente, al escaso
numero de pacientes.

No tenemos datos sobre el indice de resecabilidad por-
que las laparotomias de la primera época no estan reco-
gidas.

Discusion

La cirugia de reseccion de los tumores pancreaticos
benignos y malignos han experimentado notables avan-
ces recientemente??’, No obstante, la técnica quirdrgica
de la DPC y sus resultados a largo plazo siguen muy si-
milares desde hace decenios. El dato mas llamativo de
nuestra experiencia es la disminucion de complicaciones
y estancia hospitalaria en el grupo de estudio o segundo
periodo, cuando se ha realizado la diseccion inicial de la
AMS (tabla 4). Estos resultados se han asociados a una
menor tasa de transfusién, abscesos intraabdominales y
reintervenciones (tabla 3). Durante el segundo periodo
las indicaciones quirdrgicas fueron mas agresivas (mayor
tasa de carcinoma de pancreas e invasion ganglionar) y
los gestos quirdrgicos (reseccion venosa) fueron también
mas agresivos (tabla 2). A pesar de ello, los resultados
generales en conjunto son significativamente mejores.

Segun se ha descrito, la técnica de ligadura precoz de
las arterias pancreatoduodenales es Util para reducir las
pérdidas de sangre debidas a congestion de la cabeza
pancreatica’®'®'8, Ademas, la diseccién precoz de la AMS
asegura una linfadenectomia total'®2, y permite una iden-
tificacion, dentro del marco de seguridad, de variaciones
anatomicas, como una arteria hepatica originada en la
AMS', La arteria hepatica derecha que nace de la AMS
ocurre en aproximadamente el 15% de los casos. En es-
tas circunstancias el riesgo de lesion de la arteria hepatica
derecha es alto en el curso de una DPC convencional®®.
La preservacion de la totalidad del aporte sanguineo al hi-
gado y al arbol biliar es importante para prevenir las fistu-
las biliares después de la operacién de Whipple, y en al-
gunos casos, la isquemia hepatica®. La lesion suele
ocurrir durante la diseccién del proceso uncinado del pan-
creas, cuando se esta tratando de separarlo de los vasos
mesentéricos'. Este problema se puede obviar mediante
el abordaje inicial de la AMS™¢, No obstante, se debe ser
cuidadoso en respetar los nervios procedentes del plexo
celiaco que se encuentran en el lado izquierdo de la AMS,
porgue de otra manera son mas frecuentes las diarreas®.

Cuando se realiza la técnica clasica, el abordaje de los
vasos mesentéricos superiores constituye el final de la
técnica de reseccidn, cuando el cuello pancredtico ya se
halla seccionado. Si en este momento se identifica una
invasion de la AMS, la DPC debe continuar pues el pan-
creas ya se halla seccionado. La resultante es una gran
cirugia con todo su coste en términos de morbilidad y
mortalidad y sin ningun tipo de beneficio. La técnica del
abordaje inicial de la AMS no tiene ese inconveniente,
pues en el momento de la diseccion inframesocdlica de
la AMS, si se sospecha su invasion, la operacion se da
por terminada? (fig. 1).

Es evidente que el factor curva de aprendizaje y la ca-
suistica también deben tener un papel importante en la
mejora de nuestros resultados. Durante el periodo inicial
la casuistica fue de 3 pacientes/afio, mientras que en el
segundo periodo ésta fue de 12 pacientes/afio. Segun se
ha descrito, la regionalizacién, el volumen y la experien-
cia del equipo y el centro son factores fundamentales en
los resultados™* 7,

Otro de los factores clasicamente considerado determi-
nante de no resecar los tumores periampulares es la
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afectacién de la vena porta. En los ultimos afos, sin em-
bargo, varias publicaciones muestran que la reseccion de
tumores con afectacion venosa portal 0 mesentérica ob-
tiene resultados similares que la de tumores en el mismo
estadio sin invasion venosa. La DPC con reseccion portal
es facilitada en gran manera por el abordaje inicial de la
AMS, puesto que la anastomosis venosa puede realizar-
Se en un campo exangue®>®,

El cancer periampular metastatiza frecuentemente en
los ganglios linfaticos localizados alrededor de la AMS.
La diseccion simultanea del plexo nervioso alrededor de
la AMS, sin embargo, a veces resulta en el desarrollo de
una diarrea intratable. La diseccion de los ganglios linfati-
coS mesentéricos superiores, preservando el plexo ner-
vioso, es tedricamente posible y su abordaje se facilita
por esta técnica®.

En nuestra serie, la reconstruccién gastrica antecdlica
se asocid a una incidencia significativamente menor de
retraso de vaciamiento gastrico (p = 0,008). Asimismo, los
pacientes con reconstruccion antecdlica tuvieron una me-
nor estancia hospitalaria postoperatoria, probablemente
favorecida por la menor tasa de retardo de vaciamiento
gastrico, aunque sin alcanzar la significacion, debido, pro-
bablemente, al escaso nimero de pacientes. La fisiopato-
logia del retraso de vaciamiento gastrico es motivo de
controversia. Se han propuesto varios mecanismos: le-
sion de los nervios de Latarjet, dafio isquémico del antro
y el piloro, cambios en la concentracion plasmatica de
motilina. Todos estos factores deberian afectar por igual
tanto a la reconstruccién antecdlica como retrocélica. Du-
rante afos se ha sostenido que la DPC con preservacion
pilérica se asociaba a una mayor incidencia de retardo en
el vaciamiento gastrico que la DPC clasica. Estudios més
recientes, sin embargo, muestran que no hay diferen-
cias®'". Nuestros resultados en esta serie son coinciden-
tes, ya que se observé una tendencia a la disminucion del
retardo de vaciamiento gastrico en el grupo con recons-
truccion antecolica, aunque la DPC con preservacion pi-
I6rica se use preferentemente (tabla 6). Algunos autores
han propuesto que el retraso de vaciamiento gastrico que
sigue a la DPC podria tener un componente mecanico. La
torsion o angulacion de la duodenoyeyunostomia podria
afectar negativamente al vaciamiento gastrico. La angula-
cion podria ser la consecuencia de la gastroparesia pos-
toperatoria o de la dilatacion del colon transverso. Con la
reconstruccion antecdlica, el asa yeyunal descendente
seria mas movil que con la reconstruccion retrocdlica.
Una explicacion muy atractiva es aquella que nos dice
que, aun en las mejores manos, la anastomosis pancrea-
ticoyeyunal a menudo presenta microfugas y grados leves
de pancreatitis postoperatoria. Esta inflamacion alrededor
de la pancreatoyeyunostomia podria afectar por vecindad
a la duodenoyeyunostomia, que queda colocada encima,
provocando retardo de vaciamiento. Nuestros resultados
indican que esta Ultima podria ser la explicacion fisiopato-
l6gica del retraso de vaciamiento gastrico. La reconstruc-
cion antecolica estableceria una barrera protectora cons-
tituida por el mesocolon transverso que protegeria a la
duodenoyeyunostomia'4. Un estudio aleatorizado reciente
ha confirmado también que la duodenoyeyunostomia an-
tecdlica disminuye drasticamente el vaciamiento gastrico
retardado durante el postoperatorio®.
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En nuestra experiencia, la DPC con abordaje inicial de
la AMS es una técnica segura, con una menor tasa de
transfusion y complicaciones, y una menor estancia intra-
hospitalaria. Cuando se asocia a reconstruccion gastro-
yeyunal antecolica, los retrasos de vaciamiento gastrico
son menos frecuentes.
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