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Introduccion

La mayoria de los pacientes con
cancer de cuerpo de pancreas son diag-
nosticados en forma tardia. La ausencia de
ictericia y de sintomas especificos, asi
como una baja sospecha clinica, son los
principales factores que contribuyen al
diagndstico tardio. El porcentaje de rese-
cabilidad al momento del diagnéstico es
bajo. Las principales causas de irrese-
cabilidad son la diseminacion sistémica
(metastasis hepatica o ascitis) y/o la
invasion local (invasién a estructuras vas-
culares).

La invasion vascular fue consi-
derada durante muchos afios una
contraindicacion para la reseccion tumoral.
Sin embargo, en la actualidad la dismi-
nucién de la mortalidad operatoria de la
pancreatectomia, junto con una adecuada
estadificacion preoperatoria mediante TAC
(Tomografia Axial Computarizada) dina-
mica, permitieron extender los criterios de
reseccion. Existen numerosos trabajos que
muestran que es posible lograr super-
vivencia aceptable en pacientes con inva-
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sibn aislada de la vena mesentérica su-
perior o porta, tanto en el cancer de ca-
beza como en el cancer de cuerpo de
pancreas. En los dltimos afios, extendiendo
aun mas los criterios de reseccion, se han
publicado con éxito el tratamiento quirar-
gico resectivo en pacientes con cancer de
cuerpo de péancreas e invasién del tronco
celiaco.

Criterios de seleccion

En relacion a la invasién tumoral
arterial, si bien la mayoria de los pacientes
con cancer de pancreas e invasion arterial
no son candidatos a la cirugia resectiva,
existen algunas situaciones particulares en
que pueden ser pasibles de reseccion
quirdrgica. En el cancer de cuerpo de
pancreas, dada la cercania del tronco
celiaco y sus ramas, no es infrecuente su
invasién durante el crecimiento tumoral.
Cuando existe invasion aislada del tronco
celiaco o de la porcion proximal de sus
ramas, existe la posibilidad de reseccion
quirdrgica con margenes negativos.

Para efectuar esta operacion, se debe
realizar tanto en el preoperatorio como en
el intraoperatorio un adecuado control de la
circulacion colateral entre la arteria
gastroduodenal y la arteria mesen-térica
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superior. La circulacion colateral en el pre--
operatorio puede ser evaluada con
Tomografia Axial Computarizada dinamica
o arteriografia. Dado que brinda idéntica
informacién con menor morbilidad, prefe-
rimos utilizar la TAC dinamica. En primer
lugar se debe comprobar que no exista
enfermedad extrapancredtica (metastasis
hepatica y/o ascitis).

En segundo lugar, se debe establecer
un adecuado mapeo arterial y venoso. En
los pacientes con invasién al tronco celiaco
o la arteria hepatica comun se debe com-
probar la ausencia de invasién tumoral y la
permeabilidad, tanto de la arteria mesen-
térica superior como de la arteria gastro-
duodenal.

Bases fisiol6égicas para la

reseccion del tronco celiaco

La reseccién del tronco celiaco sin
reconstruccion arterial fue utilizada por
primera vez por Appleby * para realizar la
linfadenectomia completa del plexo solar
durante la gastrectomia total en pacientes
con cancer gastrico. El tronco celiaco a
través de sus ramas (arterias hepatica,
esplénica y coronaria estomaquica) irriga el
higado, el estbmago y el pancreas. La
clave para resecar el tronco celiaco sin re-
construccion arterial es la indemnidad de
las arcadas vas-culares pancreatico-
duodenales que comunican la arteria me-
sentérica superior con la arteria gastro-
duodenal. 17 (Fig. 4). Luego de la resec-
cion del tronco celiaco, la irrigacion al
higado y al estbmago se realiza mediante
las arcadas vasculares pancreatico-
duodenales. La irrigacion hepatica, luego
de la seccion de la arteria hepatica comun,
se realiza a través de la arteria mesentérica
superior, arcadas pancreaticoduodenales,
arteria gastroduodenal y arteria hepatica
propia (Fig. 5). La irrigacion géstrica, luego
de la seccion de la arteria coronaria
estomaquica, se realiza a través de la
arteria mesentérica superior, arcadas
pancreaticoduodenales, arteria gastroduo-
denal, arteria pilérica y la arteria gastro-
epiploica derecha (Fig. 6).

Tecnica quirargica

En estos pacientes la laparoscopia
inicial es fundamental para evaluar la
presencia de enfermedad extrapancreatica,
especialmente metastasis hepaticas super-

ficiales no detectadas en el preoperatorio.
Ante una laparoscopia negativa se procede
con el abordaje laparotomico. ElI examen
ecografico inicial es fundamental ya que
brinda informacién adicional sobre la
resecabilidad local. Se debe evaluar la
relacion del tumor con el tronco celiaco y
sus afluentes, asi como también con la
arteria mesentérica superior y el eje venoso
esplenicoportal. Confirmada la indemnidad
de la arteria mesentérica superior y la
arteria gastroduodenal se procede a
evaluar la suficiencia de la circulacion
colateral mediante la comprobacién del
latido de la arteria hepatica después del
clampeo del tronco celiaco. Esta maniobra
se certifica con la utilizacién de la ecografia
Doppler intraoperatoria o la medicion de
saturacion venosa de las venas supra-
hepéticas. La presencia del pulso hepatico
en el pediculo hepatico luego del clampeo y
la falta de cambios en la coloracion y la
consistencia del parénquima hepético
aseguran una adecuada circulacién entre la
arteria mesentérica superior y la arteria
gastroduodenal.

Luego de estos pasos, se procede a
las maniobras de control vascular previa a
la reseccion.( foto ) Se debe disecar y
cargar con una lazada la vena mesentérica
superior y la vena porta.

Posteriormente se procede a Ila
seccién del istmo y liberacién de la cara
posterior del pancreas izquierdo. Luego se
realiza disecciéon del nacimiento del tronco
celiaco en la cara anterior de la aorta, y a
continuacion reseccién y cierre del orificio
proximal con un surget de prolene. El
préximo paso consiste en la ligadura y
seccioén de la arteria coronaria estomaquica
y la arteria hepética comun. En este etapa
la pieza quirdrgica esta sostenida por la
vena esplénica. La cirugia finaliza con la
ligadura y seccién de la vena esplénica en
su desembocadura. Previo al cierre de la
laparotomia se debe evaluar la vitalidad
gastrica, la coloracion y consistencia del
parénquima hepatico.

Morbimortalidad

En los dltimos afios se han publicado
varios casos aislados y series de pacientes
con cancer de cuerpo de pancreas y
reseccion del tronco celiaco. Los resultados
demostraron una aceptable morbimor-

talidad y supervivencia. bibliografia nuestra.
5,7,9,11, 14, 18, 19, 20.



La baja morbimortalidad del procedimiento
estd dada fundamentalmente por la facti-
bilidad de realizar la reseccion del tronco
celiaco sin reconstruccién arterial ni resec-
cion  gastrointestinal. La  morbilidad
comunicada oscila entre 30 y 50%,
mientras que la mortalidad no es superior a
la de la esplenopancreatectomia sin
reseccion arterial. " ** ** ?° Las compli-
caciones mas frecuentes son la fistula
pancredtica y la gastropatia isquémica.
Esta ultima es atribuible a la reseccion del
tronco celiaco y se manifiesta por hemo-
rragia digestiva alta. En la endoscopia se
observa una mucosa gastrica irregular con
amplias ulceraciones. En informes previos
su incidencia fue de 13% vy algunos
autores, para reducir esta complicacion,
realizan embolizacion de la arteria hepética
en el preoperatorio para aumentar la
circulacién colateral en el momento de la
cirugia. 6 Con esta estrategia, Kondo °
disminuyo esta complicacion al 3%.

A diferencia de lo que sucede en las
resecciones extendidas en la duodeno-
pancreatectomia, en esta cirugia no se han
{g%strado episodios importantes de diarrea

Calidad de vida

El sintoma mas invalidante del cancer
de pancreas es el dolor. Esta cirugia
provee un excelente control del mismo. 9
La analgesia después de la reseccion es
permanente y se cree tal vez que esté
relacionada, entre otros factores, a la
resecciébn de ganglios y plexos nerviosos
adyacentes al tronco celiaco.

Sobrevida

Los resultados de esta cirugia se
deben evaluar no sélo en relacion a la
supervivencia sino también en lo que
respecta al manejo del dolor y a la calidad
de vida postoperatoria. 9, 18 En la serie de
Satoshi 18, sobre 23 pacientes la
supervivencia a los 5 afios fue del 47%,
similar a los pacientes resecados sin
invasion al tronco celiaco, y superior a los
pacientes no resecados. En la experiencia
de los autores con 3 pacientes no se
registraron mortalidad operatoria, con
adecuado manejo del dolor y una sobrevida
promedio de 11 meses.

Conclusion

En pacientes con cancer de cuerpo
de pancreas e invasion aislada al tronco
celiaco, es posible la reseccion con intento
curativo. La reseccion del tronco celiaco se
puede
realizar sin reconstruccién arterial ni
reseccién gastrointestinal. En centros con
alto volumen, esta cirugia se puede realizar
con aceptable morbimortalidad. Sus
beneficios no so6lo son un aumento en la
resecabilidad y en la  supervivencia, sino
también un adecuado manejo del dolor en
el postoperatorio.
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