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ABSTRACT

INTRODUCTION: Pancreatic ductal adenocarcinoma is one of
the most lethal malignancies worldwide. Surgical resection
with negative margins remains the only potentially curative
treatment. In selected patients, porto-mesenteric venous
involvement is not an absolute contraindication to surgery.
OBJETIVE: To report a case of total pancreatectomy with porto-
mesenteric venous resection and reconstruction in pancreatic
cancer.

CASE REPORT: A 73-year-old female with a history of type 2
diabetes mellitus, arterial hypertension, and former smoking
presented with chronic epigastric pain, dyspepsia, early
satiety, and weight loss. Imaging revealed a pancreatic head
lesion with dilation of the main pancreatic duct and <180°
contact with the superior mesenteric vein. The patient
underwent total pancreatectomy with en bloc venous
resection and end-to-end porto-mesenteric reconstruction.
Digestive reconstruction included hepaticojejunostomy and
gastrojejunostomy. The postoperative course was uneventful,
and the patient was discharged on postoperative day 13.
Histopathology showed a moderately differentiated ductal
adenocarcinoma staged as pT3 N1 MO, with vascular invasion
and negative margins (RO).

DISCUSSION: Venous resection during pancreatic surgery is
safe in specialized centers and allows complete tumor
resection in selected patients. Total pancreatectomy should be
reserved for extensive disease. This case supports vascular
reconstruction as a feasible and potentially curative strategy in
carefully selected patients.

RESUMEN

INTRODUCCION: El adenocarcinoma ductal de pancreas es una
de las neoplasias con mayor mortalidad a nivel mundial. La
reseccion quirtirgica con margenes negativos constituye el
Unico tratamiento potencialmente curativo. En pacientes
seleccionados, el compromiso del eje venoso porto-
mesentérico no contraindica la cirugia.

OBJETIVO: Presentar un caso de duodenopancreatectomia
total con reseccion y reconstruccion porto-mesentérica en un
paciente con adenocarcinoma de pancreas.

REPORTE DE CASO: Paciente femenina de 73 afios con
antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial
y ex tabaquismo, que consulté por dolor epigastrico crénico,
dispepsia, saciedad precoz y pérdida de peso. Los estudios por

imagenes evidenciaron una lesién en cabeza pancreatica con
dilatacién del conducto pancreatico principal y contacto <180°
con la vena mesentérica superior. Se realizé
duodenopancreatectomia total con reseccion venosa en
bloque y reconstrucciéon porto-mesentérica termino-terminal.
La reconstruccion digestiva incluyé
hepaticoyeyunoanastomosis y gastroyeyunoanastomosis.
Evolucioné favorablemente, con alta el dia 13. El estudio
anatomopatolégico informoé adenocarcinoma ductal
moderadamente diferenciado pT3 N1 MO, con invasién vascular
y margenes negativos (RO).

DISCUSION: La reseccién venosa asociada a cirugia pancreatica
es segura en centros especializados y permite lograr
resecciones completas en tumores seleccionados. La
pancreatectomia total debe reservarse para casos con
compromiso extenso. Este caso demuestra que la
reconstruccion vascular es una estrategia factible y
potencialmente curativa en pacientes cuidadosamente
seleccionados.

Key words: pancreatic cancer, total pancreatectomy, venous
resection, portal vein reconstruction, pancreatic surgery.
Palabras clave: cancer de pancreas, pancreatectomia total,
reseccion venosa, reconstrucciéon venosa portal, cirugia
pancreatica.

INTRODUCCION

El adenocarcinoma ductal de pancreas constituye
una de las neoplasias malignas con mayor
mortalidad a nivel mundial 8 En los Estados
Unidos y Europa es la cuarta y sexta causa
principal de mortalidad relacionada con el cancer,
respectivamente °. A pesar de los avances en
diagndstico y tratamiento, la supervivencia global
continua siendo baja, con tasas de supervivencia a
cinco afos inferiores al 10% °.

La reseccidon quirdrgica con margenes negativos
continua siendo el Unico tratamiento
potencialmente curativo. Sin embargo, sélo entre
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el 15% y el 20% de los pacientes presentan
enfermedad resecable al momento del diagndstico
®. La estrecha relacién anatémica del pancreas con
estructuras vasculares mayores explica la frecuente
invasién vascular observada en estos tumores °.
Histéricamente, el compromiso vascular fue
considerado una contraindicacion para la
reseccién quirdrgica. No obstante, el desarrollo de
la cirugia hepatopancreatobiliar y los avances en
las técnicas de reconstruccion vascular han
permitido ampliar las indicaciones quirdrgicas en
pacientes con compromiso venoso °. La reseccién
vascular se puede realizar de forma segura, con
morbilidad y mortalidad aceptables. La
supervivencia a largo plazo es la misma, con o sin
reseccién venosa. Sin embargo, la supervivencia es
peor para los pacientes con infiltracion vascular
confirmada histolégicamente .

Las guias internacionales, como las desarrolladas
por la National Comprehensive Cancer Network
(NCCN), clasifican los tumores pancreaticos en
resecables, borderline y localmente avanzados
segun su relacién con las estructuras vasculares
adyacentes ". En este contexto, los tumores que
presentan compromiso limitado del eje porto-
mesentérico pueden ser candidatos a reseccion
quirurgica asociada a reconstruccién vascular 2.

OBIJETIVO

Presentar el caso de una paciente sometida a
duodenopancreatectomia total con resecciéon y
reconstruccion del eje porto-mesentérico por
adenocarcinoma de pancreas, destacando Ila
factibilidad y los resultados de una estrategia
quirdrgica extendida en un contexto de
compromiso vascular.

PRESENTACION DE CASO

Se presenta una paciente femenina de 73 afios con
antecedentes de diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial, ex tabaquista y ex enolista
que como antecedente quirdrgico de relevancia
tuvo una colecistectomia laparoscépica. La
paciente fue evaluada inicialmente por el servicio
de Gastroenterologia del Hospital Durand por un
cuadro clinico de aproximadamente tres anos de
evoluciéon caracterizado por dolor abdominal
localizado en epigastrio asociado a saciedad
precoz y dispepsia posprandial. En los dos meses

previos a la consulta presenté pérdida ponderal
aproximada de 12 kilogramos. Se solicitd una
ecografia hepatobiliopancreatica que evidenciaba
una imagen hipoecogénica heterogénea en
pancreas. A raiz de esto, se solicitdé una
colangioresonancia magnética que informé una
lesion soélida en cuerpo pancreatico de 19
milimetros asociada a dilatacion del conducto
pancreatico principal, con atrofia distal del
parénquima pancreatico. Posteriormente se realizé
una tomografia que evidencié una lesién focal en
la cabeza pancreatica de 35 x 19 milimetros que
producia interrupcién del conducto de Wirsung
con dilatacién y atrofia del cuerpo y cola
pancreaticos. Se observé leve contacto con la vena
mesentérica superior cercana a la confluencia
porto-mesentérica, menor a 180° (Fig. 1). No se
evidenciaron adenomegalias ni metastasis a
distancia. Los estudios de laboratorio mostraron
una elevacién del marcador tumoral CA 19-9 de
75,8 U/mL.

Figura 1. Tomografia computada con contraste endovenoso, tiempo
venoso, corte axial. En el circulo rojo se evidencia la lesion tumoral que
involucra cabeza y cuerpo pancredtico y la estrecha relacién del
mismo con las estructuras venosas: vena porta (VP) y vena esplénica
(VE).

Tras evaluacién por el equipo de Cirugia General
division Higado y Vias Biliares se decidié su
conducta quirurgica programada sin tratamiento
neoadyuvante. Se realizd una laparotomia
mediante incision subcostal de Kocher derecha
con extensién a izquierda. Al ingreso a la cavidad
abdominal no se evidencié ascitis, metastasis
hepaticas ni carcinomatosis peritoneal. Durante la
exploracion se constaté una tumoracién que
comprometia la cabezay el cuerpo pancreatico
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con invasion de la vena esplénica y la vena
mesentérica superior a nivel de su confluencia y
conformacioén en vena porta (Fig. 2).

Figura 2. Vista posterior de pieza en blogue. Se observa compromiso
tumoral de la confluencia portoesplenomesentérica que requiere
reseccién venosa en bloque durante la duodenopancreatectomia
total. VE: vena esplénica. VP: vena porta. VMS: vena mesentérica
superior

Se observé ademas marcada atrofia de la cola
pancreatica. Ante estos hallazgos se decidié
realizar la duodenopancreatectomia total. Se
identificé la arteria hepatica derecha como rama
de la arteria mesentérica superior, una variante
anatémica presente en el 11-18% de los casos.
Posteriormente se realizé ligadura y seccion de la
arteria gastroduodenal con un punto transfixiante
a la misma, esto se realiza para prevenir una de las
complicaciones postoperatorias que corresponde
al pseudoaneurisma de la arteria gastroduodenal.
Se llevé a cabo la antrectomia gastrica debido a
compromiso vascular del antro. Se efectud
clampeo de la vena porta y la vena mesentérica
superior, seguido de resecciéon venosa en bloque
junto con la pieza quirurgica (Fig. 3).

i +
Figura 3. Vista anterior de pieza en bloque. D: duodeno. T: tumor. P:
pancreas. B: bazo. AYP: asa yeyunal proximal. CC: conducto colédoco.
Se evidencia la gran tumoraciéon que ocupa cabeza y cuerpo
pancreatico.

Se realizé la reconstruccién del eje porto-
mesentérico mediante anastomosis termino-
terminal (Fig. 4).
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Figura 4. Reconstruccion venosa mediante anastomosis termino-
terminal entre la vena mesentérica superior y la vena porta. VP: vena
porta. VMS: vena mesentérica superior. AHC: arteria hepatica comun.
AHI: arteria hepdatica izquierda. AHD: arteria hepatica derecha. AMS:
arteria mesentérica superior. A su vez, se ve esquematizado la “Cirugia
del Tridngulo” , un concepto en el contexto de la pancreatectomia
total que consiste en la reseccion radical del tejido linfatico, neural y
fibroaerolar comprendido entre la arteria mesentérica superior, la ven
porta y el tronco celiaco, con el objetivo de lograr una diseccion
oncolégica completa del margen retroperitoneal.

La reconstruccion digestiva se realizé mediante
hepaticoyeyunoanastomosis termino-lateral (Fig. 5)
y gastroyeyunoanastomosis a boca parcial tipo
Hoffmeister-Finsterer (Fig. 6).

- / 4 \ 3 L s
Figura 5. Hepaticoyeyunoanastomosis termino-lateral. CHC: conducto
hepatico comun. AY: asa yeyunal.

La paciente tolero adecuadamente el
procedimiento y fue trasladada a unidad de
cuidados intensivos extubada sin requerimiento de
drogas vasoactivas.

La paciente permanecié en unidad cerrada donde
evolucioné en el postoperatorio con registros
glucémicos elevados los cuales se normalizaron
con insulina NPH y correcciones con insulina
corriente. Se realizé un ecodoppler portal en
donde se evidencié la vena porta permeable, sin
sighos de trombosis. Se indicé dieta con buena
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Figura 6. Gastroyeyunoanastomosis a boca parcial tipo Hoffmeister-
Finsterer. E: estomago. AY: asa yeyunal

tolerancia. La paciente fue dada de alta al décimo
tercer dia postoperatorio con evolucién favorable,
registros normoglucémicos y tolerando la dieta.

El estudio anatomopatolégico de la pieza
quirdrgica informé un adenocarcinoma ductal de
pancreas moderadamente diferenciado (G2),
localizado en cabeza pancreatica con extension al
cuerpo. Se evidencidé invasion vascular
macroscépica con compromiso de la vena porta,
asociada a invasion linfovascular microscépica (Fig.
7 y 8). Se analizaron 31 ganglios linfaticos
regionales, de los cuales 2 fueron positivos (2/31).
Los margenes quirurgicos se encontraron libres de
infiltracion tumoral, correspondiente a una
reseccion RO. De acuerdo con los hallazgos, el
tumor se clasifica como pT3 N1 MO (AJCC 8°
edicioén).

Figura 7. Adenocarcinoma pancreatico e invasion de vena porta. AD:
adenocarcinoma ductal infiltrante. TM: tdnica media de musculo liso
de vena porta. Il: infiltrado inflamatorio peritumoral. RD: reaccidn
desmoplasica.

Figura 8. El preparado histolégico muestra glandulas malignas
infiltrativas (flechas blancas) con estroma desmoplasico prominente,
pleomorfismo nuclear y arquitectura glandular aberrante, hallazgos
caracteristicos de adenocarcinoma ductal pancreatico.

DISCUSION

El adenocarcinoma ductal pancreatico se caracteriza
por su elevada agresividad bioldgica y su tendencia a
invadir estructuras vasculares adyacentes debido a la
localizacién retroperitoneal del pancreas ®. Durante
muchos anos, la invasién vascular fue considerada
una contraindicacién absoluta para la resecciéon
quirdrgica. Sin embargo, los avances en cirugia
pancreadtica han demostrado que la reseccion
venosa asociada a pancreatectomia puede realizarse
de forma segura en pacientes seleccionados 2
Diversos estudios multicéntricos han demostrado
que la resecciéon de la vena porta o de la vena
mesentérica superior no incrementa
significativamente la mortalidad perioperatoria
cuando se realiza en centros especializados. Ademas,
los resultados oncolégicos en términos de
supervivencia pueden ser comparables a los
obtenidos en resecciones pancreaticas sin
compromiso vascular cuando se logra una reseccion
RO 22 En particular, Hackert y colaboradores
analizaron una amplia serie de pacientes sometidos
a reseccidon venosa durante cirugia pancreatica y
demostraron que la radicalidad oncolégica y la
permeabilidad venosa postoperatoria son factores
determinantes en la supervivencia a largo plazo >

Las guias internacionales establecen que los tumores
con contacto venoso limitado pueden considerarse
resecables o borderline siempre que exista
posibilidad técnica de reconstruccién vascular".

En el caso presentado, los hallazgos intraoperatorios
demostraron compromiso de la confluencia porto-
mesentérica con infiltracion de la vena esplénica y
de la vena mesentérica superior, lo que requirid
reseccion venosa y reconstrucciéon termino-terminal.
Asimismo, la extensién tumoral hacia el cuerpo
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pancredtico asociada a la atrofia distal del
parénquima justificé la realizacion de una
pancreatectomia total con el objetivo de lograr
una reseccidén oncolégica completa.

La pancreatectomia total constituye un
procedimiento complejo reservado para
situaciones especificas, como compromiso extenso
del parénquima pancredtico o enfermedad
multifocal “. En el presente caso, la extensién
tumoral hacia el cuerpo pancreatico y la atrofia
distal del pancreas justificaron la realizaciéon de
una pancreatectomia total.

El caso presentado ilustra la posibilidad de realizar
una reseccién quirdrgica radical en presencia de
compromiso del eje venoso porto-mesentérico
mediante técnicas de reconstruccion vascular. La
duodenopancreatectomia total con reseccién
venosa en bloque permitié alcanzar una reseccién
completa del tumor, lo cual constituye el principal
determinante prondstico en estos pacientes. Si
bien este procedimiento se asocia a desafios
metabdlicos a largo plazo, en escenarios
seleccionados representa la Unica alternativa para
lograr margenes libres de enfermedad.

Este caso refuerza el concepto de que el
compromiso venoso no debe considerarse una
contraindicacién absoluta para la resecciéon
quirdrgica, sino mas bien un criterio de
complejidad que requiere planificacion quirdrgica
avanzada y experiencia en cirugia
hepatopancreatobiliar.

En conclusion, la duodenopancreatectomia total
con reconstruccidon porto-mesentérica constituye
una estrategia quirdrgica valida y potencialmente
curativa en pacientes cuidadosamente
seleccionados, siempre que se realice en centros
de alta complejidad y con equipos quirdrgicos
experimentados.
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