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ARTICULO ORIGINAL

Reseccion venosa en pancreatoduodenectomia.
Experiencia de un centro latinoamericano

Venous resection in pancreatoduodenectomy. Experience at a Latin American Center
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Dr. Bernardo Franssen Canovas, Dr. Luis F Uscanga, Dr. Manuel Campuzano

Resumen

Objetivo: Demostrar la factibilidad de la reseccion
venosa en pancreatoduodenectomia en un hospital
latinoamericano en transicion hacia un centro de
alto volumen.

Sede: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
cién “Salvador Zubiran” Centro de Tercer Nivel.
Disefio: Retrospectivo, transversal, comparativo.
Andlisis estadistico: Chi cuadrada, y t de Studento U
de Mann-Whitney y sobrevida actuarial de Kaplan-
Meier.

Pacientes y métodos: Se operaron 200 pacientes de
pancreatoduodenectomia en un periodo comprendi-
do del afio 2000 al 2008. Se compararon los casos con
reseccion venosa (n =20)y pancreatoduodenectomia
y los casos con pancreatoduodenectomia sin resec-
cién venosa (n = 180). Variables evaluadas: comor-
bilidades preoperatorias, sintomas al diagnéstico,
estudios deimagen, complicaciones postoperatorias
como hemorragia, retardo en el vaciamiento gastrico,
fistula pancreatica de alto impacto, procedimientos
de intervencionismo radiolégico, reoperaciones,
estancia en terapia intensiva y hemorragia intrao-
peratoria. En relacion al diagnéstico histopatologi-
co registramos la estirpe tumoral, la presencia de
margenes quirurgicos y el tipo de reseccién (RO,1),
metastasis de ganglios linfaticos, invasion perineural,
vascular y linfatica.

Resultados: La reseccion tipo 1 se realizé en 14 pa-
cientes (70%), tipo 3 en tres pacientes (15%), tipo 4
en dos pacientes (10%) y tipo 5 en un paciente (5%).
En ningln caso serealiz6 reseccién tipo 2. Lahemo-
rragia transoperatoria fue significativamente superior
en el grupo con reseccion venosa (1,749 vs 788 ml,
p = 0.0001). No hubo diferencia estadisticamente

Abstract

Objective: To demonstrate the feasibility of venous
resection during pancreatoduodenectomy in a Latin
American hospital in transition to a high volume
medical center.

Setting: Third level health care center, Instituto Na-
cional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”.

Design: Retrospective, transversal, comparative
study.

Statistical analysis: Chi square, Student’s t or Mann-
Whitney’s U test and Kaplan-Meier’s actuarial survival
curves.

Patients and method: Two-hundred patients were sub-
jected to pancreatoduodenectomy in the period from
the year 2000 to 2008. We compared the cases with
venous resection (n = 20) and pancreatoduodenec-
tomy and those with pancreatoduodenectomy without
venous resection (n = 180). Analyzed variables were:
preoperative comorbidities, symptoms at diagnosis,
imaging studies, postoperative complications with
bleeding, delay in gastric emptying, high impact
pancreatic fistula, radiological interventionist proce-
dures, re-operations, stay in intensive care and intra-
operative bleeding. Regarding the histopathological
diagnosis, we recorded the tumor lineage, the pres-
ence of surgical margins, and the type of resection
(RO,1), metastases to lymphatic ganglia, perineural,
vascular, and lymphatic invasion.

Results: Type 1resection was performed in 14 patients
(70%), Type 3 en three (15%), Type 4 in two (10%),
and Type 5in one (5%) patient. Type 2 resection was
not performed in any case. Transoperative bleed-
ing was significantly higher in the venous resection
group (1,749 vs 788 ml, p = 0.0001). No statistically
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significativa en la mortalidad postoperatoria durante
los primeros 30 dias entre pacientes sometidos a
reseccion venosay el resto de la serie (14 vs 8%, p
=0.4). La sobrevida fue similar para ambos grupos.
Conclusion: Lareseccion venosaen pancreatoduode-
nectomiaes unatécnicafactible en la actualidad con
una aceptable tasa de morbimortalidad.

Palabras clave: Pancreas, reseccion venosa, pancrea-
toduodenectomia.
Cir Gen 2010;32:155-159

significant difference was observed in the postop-
erative mortality during the first 30 days between
patients subjected to venous resection and the rest
of the series (14 vs 8%, p = 0.4). Survival was similar
in both groups.

Conclusion: Venous resection during pancreatoduo-
denectomy is afeasible technique nowadays with and
acceptable rate of morbidity and mortality.

Key words: Pancreas, venous resection, pancreatoduo-
denectomy.
Cir Gen 2010;32:155-159

Introduccion

A pesar de los importantes avances en el diagnostico y
tratamiento de las neoplasias pancreaticas, la reseccion
quirdrgica es el nico medio hasta la fecha con posibilidad
de curacion y mejoria en la calidad de vida del paciente,
sin embargo, sélo el 20% de los pacientes son candidatos
al momento del diagnostico.

Varios factores juegan un papel importante como
predictores prondsticos después de la reseccién quirdr-
gica. Uno de ellos considerado en practicamente todas
las series importantes es la reseccion libre de margenes
quirdargicos microscopicos compatibles con neoplasia.!?
En aquellos pacientes con margenes positivos, su sobre-
vida se ve comprometida de forma importante.® Uno de
los obstaculos técnicos para obtener una reseccion con
margenes negativos es la presencia de invasion tumoral a
la confluencia venosa porto-espleno-mesentérica (PEM).
En 1951, Moor y cols. de la Universidad de Minnesota
realizaron la primera pancreatoduodenectomia con re-
seccidon venosa mesentérica. Posteriormente, Fortner, a
principios de la década de los 70, propuso la reseccion
vascular como parte de un concepto denominado pan-
createctomia regional.

A la fecha, existe controversia sobre su utilidad en
términos oncoldgicos y sus riesgos al implicar un proce-
dimiento vascular afiadido al ya complejo procedimiento
de Whipple.

El objetivo de este trabajo es demostrar la factibilidad
de la reseccién venosa en pancreatoduodenectomia en
un hospital latinoamericano en transicién hacia un centro
de alto volumen.

Pacientes y métodos

De 2000 a 2008 se operaron 200 pacientes de pancreato-
duodenectomia (PD) en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran” por un solo ciru-
jano. Se revisé de forma retrospectiva la serie de casos
sometidos a reseccion venosa durante PD, considerando
variables demogréficas y clinicas asi como mortalidad
postquirargica inmediata (primeros 30 dias) y a largo plazo.
Dentro de las variables clinicas incluimos comorbilidades
preoperatorias, sintomas al diagndstico, estudios de ima-
gen, asi como presencia de complicaciones postoperatorias
como hemorragia postoperatoria, retardo en el vaciamiento
gastrico, fistula pancreatica de alto impacto clinico, proce-
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dimientos de intervencionismo radiol6gico, reoperaciones,
estancia en terapia intensiva y hemorragia intraoperatoria.
En relacién al diagnostico histopatoldgico registramos la
estirpe tumoral, la presencia de margenes quirdrgicos y el
tipo de reseccion (R0,1), metastasis de ganglios linfaticos,
invasion perineural, vascular y linfatica.

Los pacientes fueron considerados resecables cuando
presentaban las siguientes caracteristicas en tomografia
contrastada con protocolo para pancreas: 1) ausencia de
enfermedad metastatica, 2) no involucro de vasculatura
arterial (tronco celiaco, arteria mesentérica superior y
hepatica comin), 3) ausencia de oclusion total de la luz
venosa portal 0 mesentérica.

Una vez cumplidos estos criterios de resecabilidad
imagenoldgica, se corrobor6 de forma intraoperatoria la au-
sencia de enfermedad metastatica visible en el parénquima
hepatico y peritoneo, el no involucro de la vasculatura arte-
rial arriba mencionada y la presencia del tumor pancreatico
en cercania con la vena porta y mesentérica.

Los diferentes tipos de reseccion venosa fueron cla-
sificados de la siguiente forma:

Tipo 1: Reseccion parcial de la confluencia portomesenté-
rica preservando la vena esplénica (Figura 1).

Tipo 2: Anastomosis termino-terminal portomesentérica
con ligadura de la vena esplénica.

Tipo 3: Anastomosis termino-terminal portomesentérica
con interposicién de injerto y ligadura de vena
esplénica (Figura 2).

Tipo 4: Anastomosis termino-terminal portomesentérica con
preservacion de la vena esplénica (Figura 3).

Tipo 5: Anastomosis termino-terminal portomesentérica
con interposicion de injerto y preservacion de la
vena esplénica (Figura 4).

La presencia de retardo en el vaciamiento gastrico fue
definida, de acuerdo al grupo internacional de estudio en
cirugia pancreatica (ISGPS, por sus siglas en inglés),
como la incapacidad para tolerar la via oral después de
la primera semana postoperatoria.*

La hemorragia postoperatoria fue definida también de
acuerdo a los criterios del ISGPS.5

Como fistula pancreatica postoperatoria de alto impac-
to clinico consideramos la definicion del Massachusetts
General Hospital que incluye pacientes con un drenaje
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Vena esplénica

Vena mesentérica superior

Fig. 1. Reseccion parcial con cierre primario. Preservacion de
vena esplénica.

Vena esplénica

Vena mesentérica superior

Vena porta

Fig. 2. Anastomosis con interposicion de injerto y ligadura de
la vena esplénica.

mayor a 30 ml en el séptimo dia postoperatorio, con
permanencia de drenajes al alta y que fue necesario
realizar procedimientos de radiologia intervencionista y/o
reoperaciones a causa de colecciones peripancreéticas
y hemorragia tardia secundaria a una fistula no controla-
da.® No se incluyeron los niveles de amilasa en el liquido
drenado como parte de la definicion, ya que ésta no ha
sido una préactica habitual en nuestro hospital.

Se compararon todas las variables entre el grupo de
PD con reseccién venosa (20 casos) vs el grupo de PD
sin reseccion venosa (180 casos).

Para el andlisis estadistico utilizamos prueba de chi
cuadrada en variables categéricas y t de Student o U
de Mann-Whitney segun la distribucion de las variables
posterior a la prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnoff y Shapiro-Wilk. Se considerd una P < 0.05 como
estadisticamente significativa.

La sobrevida actuarial fue graficada con curvas de
Kaplan-Meier y analizada mediante la prueba log-rank.

Resultados

De un total de 200 pacientes sometidos a PD en el Insti-
tuto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran” en el periodo comprendido entre el afio 2000 y
2008, en 20 casos fue posible realizar reseccién venosa
de la confluencia PEM. La reseccion tipo 1 se realizé en
14 pacientes (70%), tipo 3 en tres pacientes (15%), tipo 4
en dos pacientes (10%) y tipo 5 en un paciente (5%). En
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Vena esplénica

Vena mesentérica superior

Vena porta

Fig. 3. Anastomosis termino-terminal con preservaciéon de la
vena esplénica.

Fig. 4. Anastomosis con interposicion deinjerto y preservacion
de la vena esplénica.

ningln caso se realizé reseccion tipo 2. En cuatro casos
se utilizé injerto sintético de Dacron (20%) y en un caso
injerto autélogo de yugular interna (5%).

No hubo diferencia en la frecuencia de sintomas al
diagnéstico entre los grupos con y sin reseccion venosa.
Sin embargo, durante el procedimiento quirdrgico, la
cantidad de hemorragia transoperatoria fue significativa-
mente superior en el grupo con reseccion venosa (1,749
vs 788 ml, p = 0.0001).

En todos los casos se realiz6 una tomografia abdo-
minal contrastada con protocolo para pancreas y en
49 casos se realiz6 ultrasonido endoscopico. No hubo
diferencias entre los dos grupos en la utilizacion de esta
ultima herramienta de diagnostico.

La estancia intrahospitalaria y la presencia de compli-
caciones postoperatorias no fue diferente entre ambos
grupos (Cuadro I).

La estirpe histoldgica predominante en nuestra serie
es el carcinoma de ampula con 71 casos (37.8%), carci-
noma ductal en 55 pacientes (29.3%), tumores quisticos
en 13 pacientes (6.9%) y el resto comprendido por otros
como carcinoma endocrino de pancreas, colangiocarci-
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Cuadro |. Variables demograficas y clinicas de 200 pacientes postoperados de pancreatoduodenectomia clasica.

Variable Reseccion vascular realizada Reseccion vascular no realizada P
Hombre 10 (50%) 86 (48%) 0.8
Mujer 10 (50%) 94 (52%)

Edad (afios)* 53 (17.6) 56 (14.3) 0.3
Dolor al diagnéstico 16 (84%) 106 (63%) 0.07
Ictericia al diagndstico 13 (68%) 128 (76%) 0.5
Comorbilidades preoperatorias 11  (52%) 110 (61%) 0.5
Ultrasonido endoscépico 3 16%) 46 (27%) 0.4
Retardo en el vaciamiento gastrico 4 (21%) 32 (19%) 0.7
Hemorragia transoperatoria (ml)* 1749 (1983) 788  (795) 0.0001
Hemorragia postoperatoria 2 (10%) 16  (9%) 0.7
Estancia intrahospitalaria (dias)* 14 (12) 14 (10) 0.8
Fistula de alto impacto 1 6%) 37 (20%) 0.1
Reoperaciones 2 (10%) 26 (15%) 0.7
Procedimientos de intervencionismo 1 (6%) 13 (9%) 0.9
Estancia en terapia intensiva 9 (56%) 51 (34%) 0.1
Mortalidad en los primeros 30 dias 3 (14%) 15 (8%) 0.4
Seguimiento (meses)* 25 (30) 24 (26) 0.8

*Media (Desviacién estandar)

Cuadro Il.- Variables histopatoldgicas de 200 pacientes postoperados de pancreatoduodenectomia clasica.

Variable Reseccion vascular realizada Reseccion vascular no realizada P
Margenes positivos 8 (42%) 48  (29%) 0.3
Invasion neural 8 (42%) 45  (28%) 0.2
Invasion linfatica 6 (31%) 37 23%) 0.4
Invasion vascular 8 (44%) 34 (21%) 0.03
Ganglios linfaticos metastasicos 6 (37%) 45 (34.4%) 0.7
Tamafio tumoral (cm)* 5.5 (5.5) 3 (2.2) 0.001

*Media (Desviacién estandar)

noma, carcinoma de duodeno y metastasis de primario
desconocido.

En los 20 casos de reseccion venosa, 13 casos co-
rresponden a carcinoma ductal (65%), 5 casos a tumores
quisticos (25%) y 2 casos a carcinoma de ampula (10%).

Destaca el mayor tamafio tumoral en los casos con
reseccién venosa (5.5 vs 3.0 cm, p = 0.001) y la mayor
frecuencia de invasion vascular microscopica (44 vs 21%,
p = 0.03) (Cuadro II).

No hubo diferencia estadisticamente significativa en
la mortalidad postoperatoria durante los primeros 30 dias
entre pacientes sometidos a reseccién venosayy el resto
de la serie (14 vs 8%, p = 0.4). Tres pacientes murieron
en el grupo de reseccién venosa durante los primeros
30 dias, uno por hemorragia temprana (< 24 h) y otro
por hemorragia tardia. Ambos fueron reoperados. El
tercer caso corresponde a un paciente que murié como
consecuencia de sepsis grave. Estos casos contribuyen
1.5% (3/200) a la mortalidad general de la serie.

Aunque la mortalidad postoperatoria a 30 dias de la
serie general es de 9% (18/200), al desglosar la mortali-
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dad por afio desde el 2000 al 2008, es evidente la mejoria
paulatina de la mortalidad conforme aumenta el nimero
de casos totales operados por un solo cirujano.

Tomando en cuenta los casos operados entre el afio
2004 y 2008 la mortalidad disminuy6 a 3.2%.

La sobrevida a largo plazo en carcinoma ductal exclu-
yendo los casos fallecidos durante los primeros 30 dias
no es significativamente diferente entre los grupos con
y sin reseccion venosa (mediana 35 vs 19 meses, p =
0.7) (Figura 5).

Discusion

Desde el trabajo de Fortner, las resecciones venosas en
el contexto de pancreatoduodenectomia han alcanzado
importantes avances en términos de morbimortalidad.”®
Como ejemplo, podemos citar la experiencia publicada en
2002 por el M.D. Anderson Cancer Center, que reporta
una mortalidad del 2.1% con morbilidad de 21% y sobre-
vida media de 23.4 meses. En general, la morbimortalidad
asociada al procedimiento es similar a la de los pacientes
sometidos a PD sin reseccién venosa.®
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Fig. 5. Sobrevida general en pacientes postoperados de pan-
createctomiaclasica por carcinomaductal cony sin reseccion
venosa.

Riediger y cols. compararon resultados de PD vs PD
y reseccion venosa, reportando una sobrevida de 15%
a 5 afios en ambos grupos con una morbilidad de 35%
y mortalidad de 4.1% en el grupo con reseccién venosa
sin mostrar diferencias significativas con el grupo sin
reseccion venosa.*®

En nuestra serie no encontramos diferencias significati-
vas entre estos grupos en variables clinicas y demograficas
preoperatorias (Cuadro I). Aungue la cantidad de hemorra-
gia transoperatoria fue mayor en el grupo de resecciones
venosas, no parece impactar en la sobrevida inmediata, ya
gue no encontramos diferencias significativas en mortalidad
postoperatoria a 30 dias que pudiera estar relacionada a
la realizacion de PD con reseccion venosa.

Aunque los hallazgos histopatolégicos son dificiles de
interpretar en vista de que incluimos varias estirpes his-
toldgicas, es importante destacar que no hay diferencias
importantes en términos de margenes, invasion linfatica
y neural entre los dos procedimientos. Por el contrario,
el tamafio tumoral y la invasion vascular microscopica
son mayores en el grupo de resecciones venosas, lo
cual es congruente con el hallazgo de un estado mas
avanzado de la enfermedad, quiz& intermedio entre el
local y localmente avanzado.

En centros con un volumen alto de cirugia pancreatica,
los resultados son 6ptimos como demuestran las series
de Yekebas (n = 585), Bachellier (n = 31), Van Geenes
(n = 34) y Nakao (n = 201).1+1%

En nuestro hospital, la tendencia desde el afio 2000 a
la fecha es hacia un mayor nimero de operaciones por
afio y menor mortalidad postoperatoria en los primeros
treinta dias. Si bien aun falta mucho por hacer, es evi-
dente que la concentracion de un grupo multidisciplinario
que se involucre en el diagnoéstico, tratamiento y cuidado
postoperatorio de estos pacientes es la mejor forma para
incrementar el nimero de casos diagnosticados a tiempo
y obtener los mejores resultados en términos de morbi-
mortalidad y calidad de vida para el paciente.
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La PD con reseccién venosa, si bien no tiene mejores
resultados que el Whipple en términos de morbilidad y
mortalidad inmediata y a largo plazo, es técnica y oncol6-
gicamente factible en pacientes con neoplasias pancrea-
ticas. Asi mismo permite incluir y dar una oportunidad de
mayor sobrevida y calidad de vida a un grupo de pacien-
tes que se encuentran en un punto controversial del curso
clinico entre la enfermedad local y localmente avanzada.
Esta técnica es factible en un hospital latinoamericano
en transicion hacia un centro de alto volumen.
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