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Técnica de anastomosis protésica mediante
ligadura externa de la vena porta. Una solucion

Check for
updates

segura para la reconstruccion portal
en la duodenopancreatectomia cefalica

Anastomotic technique using external ligation of the portal vein. A
safe solution for portal reconstruction in pancreaticoduodenectomy

La duodenopancreatectomia cefdlica para la reseccién del
adenocarcinoma de pancreas puede incluir la reseccién de la
vena porta para asegurar un margen de reseccién libre de
enfermedad”. Tras la divisién de la vena porta, lo més frecuente
eslareparacién de la misma mediante una anastomosis directa
o incluso mediante interposicién de un injerto®>. Presentamos,
a propésito de un caso, otro abordaje quirtirgico mediante la
introduccién de una proétesis de politetrafluoroetileno expan-
dido (PTFE) en el interior de la vena porta con posterior fijacién
con ligaduras externas de la misma.

Paciente de 70 afios fumadora y diabética insulinodepen-
diente, con diagnéstico de adenocarcinoma de pancreas, que
ingresa de manera programada para llevar a cabo reseccién
quirudrgica tras neoadyuvancia.

Tras la identificacién de la infiltracién tumoral a nivel de la
vena porta se llevan a cabo la diseccién y el control del eje
esplenoportal y la reseccién completa del segmento afectado
de la misma, para asegurar un margen de reseccién RO,
objetivando ausencia de extremos suficientes para conseguir
una reconstrucciéon directa (fig. 1A).

Con el objetivo de llevar a cabo la reconstruccién lo mas
rapido posible para disminuir la morbilidad asociada con el

procedimiento, se decide utilizar una prétesis de PTFE anillada
(Gore Propaten Vascular Graft, GORE-TEX® Vascular Grafts,
W.L. Gore & Associates, Inc., Flagstaff, AZ, EE.UU.) de
8 milimetros (para adaptarla al calibre de la vena mesentérica
superior). De igual modo, para restablecer el flujo venoso a la
mayor celeridad, evitar errores técnicos derivados de la sutura
y en base a nuestra experiencia previa con buenos resultados
en la aplicacién de esta técnica en los accesos arteriovenosos
para hemodidlisis braquioaxilares, se decide canular el injerto
anillado en el interior de la vena porta. Previa heparinizacién
sistémica, se procede al pinzado de la vena porta, dejando al
menos 1,5 cm de margen de vena sana distal al pinzamiento. A
continuacién se realiza reseccién completa del segmento
venoso afectado y se procede ala sutura de tres puntos sueltos
de traccién de seda de 2/0 en los margenes medial, lateral y
superior de cada cabo venoso. Posteriormente, aplicando
traccién en los puntos anteriormente descritos, se introduce el
injerto anillado dentro de la vena a través de ambos extremos
de la misma, dejando tres anillos dentro de la vena con dos
espacios interanillo sobre los que se colocan dos ligaduras
externas con seda de 2/0 sobre ambos extremos, una en cada
espacio interanillo (fig. 1B). La presencia de anillos en la
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Figura 1 - A) Imagen intraoperatoria tras reseccién del tumor. Se aprecia imposibilidad de reconstruccién mediante
anastomosis término-terminal. Punta de flecha blanca: extremo portal; flecha negra: vena mesentérica inferior; flecha
blanca: vena esplénica; punta de flecha negra: extremo de vena mesentérica superior.

B) Ilustracion representativa de la canulacién de la prétesis de PTFE en el interior de la vena porta con posterior fijacién

mediante ligaduras de seda.

C) Resultado final tras canulacion de la prétesis de PTFE en el interior de la vena porta. Las puntas de flecha sefialan las

ligaduras de seda.

prétesis nos ofrece soporte para la fijacién adecuada de las
ligaduras (que puede comprobarse aplicando una discreta
traccién en el mismo acto quirtrgico observando ausencia de
movilizacién de la misma) asi como proteccién frente a
estenosis del injerto. Finalmente, fue necesaria la ligadura de
las venas mesentérica inferior y esplénica, sin signos de
congestién gastrointestinal al final de la intervencién (fig. 1C).

Durante el procedimiento se administr6 un bolo intraarte-
rial de 5.000UI de heparina y se inicié tratamiento anti-
agregante simple con aspirina (100 mg) desde el primer dia
postoperatorio.

El angio-TAC previo al alta hospitalaria muestra permea-
bilidad del bypass sin datos de complicaciones (fig. 2). Se
realiza eco-doppler venoso de control en el primer mes
postoperatorio, en el que se objetiva permeabilidad del bypass
sin defectos.

Tal y como public previamente Tseng et al.?, la reseccién
de la vena porta y su reconstruccién durante la duodenopan-
createctomia cefdlica incrementa la complejidad y la duracién

Figura 2 - Reconstruccién de angioTAC postoperatorio. La
punta de flecha senala el injerto de PTFE.

de la intervencién, pudiendo asociarse a una morbilidad y a
una ocasional mortalidad no despreciables. Con la experiencia
adecuada del cirujano esta maniobra puede llevarse a cabo de
manera segura, pero puede convertirse en un reto cuando los
extremos libres de la vena no pueden ser aproximados sin la
necesidad de la interposicién de un injerto.

De ser necesaria la interposicién de un injerto, clasica-
mente se ha optado por utilizar vena autdloga, aunque se han
descrito casos en los que se han utilizado aloinjertos venosos o
prétesis de PTFE*”. La literatura acerca de tasas de permea-
bilidad a medio-largo plazo es escasa. Algunas series
describen tasas de trombosis del injerto de hasta el 17% con
una media de seguimiento de 12,2 meses, mayor aunque sin
diferencias estadisticamente significativas en los injertos de
PTFE (33% versus 12%, p = 0,16)%. Otros autores han reportado
mejores resultados, como Stauffer et al’, con tasas de
permeabilidad del 86% en caso de injerto venoso autélogo
frente al 100% del PTFE a 1, 6 y 12 meses tras la intervencién.
Chu et al'®, en un estudio multicéntrico retrospectivo,
publicaron tasas de permeabilidad del injerto de PTFE del
76% con una media de seguimiento de 14 meses.

Presentamos otra solucién quirtrgica para reestablecer el
flujo venoso en estas situaciones, hasta el momento actual
no publicada en la literatura existente, técnicamente menos
demandante que la clasica reconstruccién mediante inter-
posicién de un injerto con dos anastomosis vasculares, con
el objetivo de disminuir los posibles defectos técnicos
derivados de la sutura, asi como el tiempo de dicha
reconstruccion.

El uso de una proétesis de PTFE canulada en el interior de la
vena porta puede ser una alternativa rapida y segura para la
reconstruccién del segmento afectado de este vaso en cirugias
oncoldgicas.
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How to manage localized low-grade appendiceal

mucinous neoplasm?

Check for
updates

Como manejar la neoplasm mucinosa apendicular de bajo grado

localizada?

Low grade appendiceal mucinous neoplasm (LAMN) is a new
entity used for a group of appendicieal mucinous tumors
known as mucocele before. Recently, the consensus esta-
blished by the members of the Peritoneal Surface Oncology
Group International (PSOGI) Executive Committee in 2016
decided to classify epithelial mucinous neoplasms of the
appendix as serrated polyps, LAMN, high grade appendiceal
mucinous neoplasm and mucinous adenocarcinoma.' Then in
2020 the consensus established by the members of PSOGI
Executive Committee defined LAMN as mucinous neoplasm
with low grade cytologic atypia and any of: loss of muscularis

mucosa, fibrosis of submucosa, “pushinginvasion” (expansile
or diverticulum-like growth), dissection of acellular mucin in
wall, undulating or flattened epithelial growth, rupture of
appendix, mucin and/or cells outside appendix.” By definition,
all LAMN are considered grade 1 well differentiated tumors.
LAMN is different from other tumors in the gastrointestinal
tract because it does not have a T1 or T2 stage.>* Lymph node
involvement is extremely rare in low grade appendiceal
mucinous neoplasms.? LAMNs are seen in 0.2%-0.3% of all
appendectomy specimens and it constitutes less than 1% of all
cancers.” Due to the rarity of LAMNSs, there is almost no
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