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Duodenopancreatectomia cefalica con reseccion de vena
mesentérica superior y reconstruccion mediante interposicion

de vena renal autdloga

Autologous cephalic duodenopancreatectomy with superior
mesenteric vein dissection and reconstruction using the renal vein

Caso clinico: mujer de 43 afios sin antecedentes de interés, que
consulta por presentar episodios de epigastralgia y nduseas de
9 meses de evolucién. Estudio: 1) analitica: amilasa de 183 U/L.
Resto normal. 2) Ecografia abdominal y TAC abdominopélvico:
masa en cabeza de pancreas. Segmento proximal de vena
mesentérica superior (en una longitud de aproximadamente
3 cm) infiltrada y trombosada. Adenopatias peripancreaticas
(fig. 1). 3) Ecoendoscopia: se punciona la masa resultando
positiva para malignidad, sin poder definir claramente la
histologia aunque con sospecha de tumor neuroendocrino. 4)
RMN: se confirma la masa pancredtica, observando que
engloba la vena mesentérica superior. 5) Octreoscan: existe
captacion en zona epigéstrica.

Se decide intervencién quirdrgica hallando tumoracién de
cabeza pancreatica que infiltra vena mesentérica superior. Se
realiza duodenopancreatectomia cefalica de Whipple con
resecciéon en bloque de vena mesentérica superior y recons-
truccién mediante interposicién de vena renal izquierda
previamente resecada (fig. 2).

La paciente evoluciona favorablemente, sin incidencias
postoperatorias. Al sexto dia se realizan angioTAC y eco-
doppler de control en los que se objetiva permeabilidad de las
arterias renales y de la vena mesentérica superior. Es dada de
alta al 11.° dia postoperatorio asintomatica y tolerando dieta
oral.

Anatomia patolégica: tumor endocrino de 3,5 X 3,5 cm. Se
aislan 6 ganglios linfaticos libres de neoplasia y los mérgenes

de reseccién de la pieza quirdrgica resultan libres de
neoplasia. Trombo tumoral en vena mesentérica superior
con histologia compatible con tumor bien-moderadamente
diferenciado de patrén trabecular.

Almesymedio delaintervencién la paciente se encuentra
asintomadtica, con TAC toracoabdominopélvico de control
que muestra permeabilidad de vena mesentérica superior y
rinén izquierdo de tamafio y morfologia normal con fase
nefrolégica normal. Analitica de CCEE: cromogranina 115,1.
Resto normal.

La reseccién quirdrgica completa es el Gnico tratamiento
potencialmente curativo en pacientes con tumores neu-
roendocrinos. Con frecuencia, estos tumores son malignos,
y lo avanzado del tumor en el momento diagnéstico impide
una extirpacién radical, por lo que al menos, debe
plantearse una cirugia citorreductora. Una técnica quirdr-
gica agresiva en casos de enfermedad avanzada puede
prolongar la supervivencia, por tanto, esta esta justificada,
incluyendo, si es preciso, la reseccién de los érganos vecinos
(estémago, colon, rifién, glandula adrenal) y/o vasos
principales®.

La reconstruccién de la vena resecada se puede realizar
mediante una anastomosis primaria (en un 88,6% de los
casos), o mediante injertos, tanto sintéticos como autélogos
(venas esplénica, yugular, gonadal, iliaca, femoral, safena y
umbilical). La reconstruccién con injerto de vena autdloga se
debe considerar solo en casos seleccionados: cuando la
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Figura 1 - TAC abdominal: dilatacién de conducto de Wirsung (flecha negra) hasta cabeza de pancreas que se visualiza

aumentada de tamaiio, sugestiva de neoplasia (flecha blanca).
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Figura 2 - Reconstruccién de vena mesentérica superior resecada mediante interposicién de vena renal izquierda.

reseccién de la vena porta-mesentérica superior es igual o
mayor de 3cm, cuando la confluencia portal-mesentérica
superior estd involucrada y cuando no es posible realizar una
anastomosis libre de tensién®.

Lareconstruccién mediante injerto de vena renal izquierda
autéloga es una técnica posible, sencilla y duradera’™. La vena
renal es facilmente expuesta durante las intervenciones

hepatobiliares y es todavia mads accesible durante las
duodenopancreatectomias, sin que sea necesaria la realiza-
cién de una incisién adicional. Proporciona una longitud
suficiente y presenta un calibre similar al de la VMS™? La vena
renal tiene muchas colaterales y puede ligarse sin un gran
compromiso del drenaje venoso del rifidén. Preservar el drenaje
venoso gonadal y renal-azigos es esencial durante la reseccién
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de la vena renal izqueirda. Asi, la vena renal debe ser resecada
desde la confluencia de la vena cava y la vena renal izquierda,
hasta la porcién justo distal a la rama renal-azigos'*®. Las
colaterales drenaran el retorno venoso del rifién izquierdo y
preservaran la funcién del mismo?.

Para prevenir la oclusién del injerto, es importante
seleccionar una vena autdloga renal de un tamano y longitud
adecuados®. Es necesario que el injerto no quede muy
redundante ni con tensién. Ha de realizarse un doppler
intra- y postoperatorio para evaluar su permeabilidad®. Serd
necesaria una terapia anticoagulante®.

Concluyendo, una cirugia agresiva con resecciéon vascular
mayor esta justificada en pacientes seleccionados con cancerde
péncreas®, en los que la reseccién segmentaria puede realizarse
de manera segura sin que se produzca un aumento de la tasa de
lamorbilidad o mortalidad perioperatoria silo comparamos con
laduodenopancreatectomia estdindar™*. Elempleo de uninjerto
de vena renal izquierda autéloga es una técnica factible y
reproducible con buenos resultados a largo plazo®.
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La pancreatitis idiopatica fibrosante: causa infrecuente
de ictericia obstructiva en pacientes jovenes

Idiopathic fibrosing pancreatitis-a uncommon cause of obstructive

jaundice in young patients

La pancreatitis idiopatica fibrosante (PIF) es una forma rara de
pancreatitis crénica, predominante en nifios y adolescentes’.
La edad media al diagnéstico se sitia en torno a los 10 afos
(4 meses-20 afios), con una distribucién igual entre ambos
sexos™?. Descrita por primera vez por Comfort et al en 1946,
presenta como principal manifestacién una ictericia obstruc-
tiva acompafada, en la mayoria de los casos, de dolor
abdominal y minima o inexistente elevacién de las enzimas
pancredticas. Su evolucién genera una fibrosis glandular con
insuficiencia pancredtica mixta. Hasta la fecha se han
comunicado solo 72 casos™**14,

En la mayoria de los casos el diagnéstico se ha realizado
mediante laparotomia exploradora y biopsia pancreatica y en
muchos de estos pacientes la intervenciéon fue finalizada con

una derivacién biliodigestiva®. En pocos casos se ha optado por
una reseccién pancredtica con/sin preservacién duodenal’. En
los ultimos afos, se han comunicado varios casos tratados de
forma conservadora con resultados favorables, generando un
cambio de perspectiva en cuanto a la evolucién y al enfoque
terapéutico®'%1%13,

A continuacién, comentamos un caso de PIF cuya
presentacién de urgencias en forma de una ictericia
obstructiva dolorosa se orienté como una colecistitis aguda
con posible coledocolitiasis. Los hallazgos intraoperatorios y
la evolucién posterior obligaron a la reconsideracién del
caso con realizacién de multiples investigaciones analiticas
y de imagen y una nueva intervencién quirtrgica que
llevaron a dicho diagnéstico. Se realiza una revisién de la
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