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Resumen

La reseccion oncoldgica completa es el Ginico procedimiento que permite la sobrevida a largo plazo en cancer de pancreas.
La afectacion de la arteria hepatica, tronco celiaco o arteria mesentérica superior constituyen una contraindicacion quirrgi-
ca porque se asocia a mal prondstico y por las dificultades técnicas que implica conseguir la reseccidn oncolégica completa.
Solo un grupo seleccionado de pacientes con buena respuesta a la quimioterapia y pasibles de reseccién RO se benefician
de la cirugia de reseccion del tronco celiaco. A partir de un caso clinico de un adenocarcinoma de pancreas con infiltracion
de la arteria hepatica comun y tronco celiaco que tras una buena respuesta a la neoadyuvancia y embolizacion de la arteria
hepatica comun fue sometido a una esplenopancreatectomia cérporo-caudal con reseccion del tronco celiaco, se realiza
una revision de la literatura sobre el tema y sus aspectos técnicos relevantes.

El anélisis realizado permite sugerir que en casos debidamente seleccionados la pancreatectomia corporo-caudal con re-
seccion del tronco celiaco en bloque es un procedimiento factible, seguro, y con buenos resultados quirirgicos y
oncoldgicos. En condiciones de respuesta a la quimioterapia neoadyuvante y experiencia del equipo quirdrgico pareciera
que esta cirugia podria mejorar el pronéstico y calidad de vida de estos enfermos.
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Introduccion

La reseccion oncologica completa (RO) es determinante
de la supervivencia a largo plazo en el cancer de pan-
creas. Actualmente la afectacion vascular venosa no se
considera contraindicacion para la cirugia' > siempre y
cuando el equipo quirtirgico sea capaz de resecar por
completo el tumor incluyendo la extirpacion de vasos
venosos afectados'¥). Sin embargo, la infiltracion de la
arteria hepatica, tronco celiaco o arteria mesentérica su-
perior si constituye una contraindicacion de resecabili-
dad por asociarse a un pronostico especialmente omino-
so y por las dificultades que implica conseguir la resec-
cion oncologica completa’. Solo en un grupo selec-
cionado de pacientes con afectacion arterial, que pre-
senten una buena respuesta a la quimioterapia y en los
que técnicamente sea posible la reseccion RO, parece te-
ner algan beneficio la cirugia. Para tales casos, resulta
imprescindible el conocimiento de técnicas quirurgicas
que hagan posible la extirpacion tumoral completa con
el minimo de morbilidad sobre el paciente.

El objetivo del presente trabajo es mostrar un caso, con
especial énfasis en los aspectos técnicos, de una paciente
con adenocarcinoma de pancreas con infiltracion de la ar-
teria hepatica comun y tronco celiaco que tras una buena
respuesta a la neoadyuvancia y embolizacion de la arteria
hepatica comiin fue sometida a una esplenopancreatecto-
mia corporo-caudal con reseccion del tronco celiaco.

Caso clinico

Mujer de 42 afios, con antecedentes de tabaquismo inten-
s0, sin otros antecedentes patologicos. Consultd por cua-
dro de un mes de evolucion caracterizado por dolor epi-
gastrico intenso, irradiado en cinturdn, adelgazamiento de
4 kg y ocasionalmente sensacion febril. Al examen fisico
solo se destaco dolor a la palpacion epigastrica sin objeti-
varse tumoracion. Se solicitd ecografia abdominal, donde
se evidenci6 lesion redondeada de contornos mal defini-
dos e hipodensos localizado en cuerpo y cola pancreatica.
La tomografia computada (TC) téraco-abdominal confir-
mo la imagen tumoral, con bordes mal definidos ¢ infiltra-
cion de vecindad, de 42 por 20 mm, situada en el cuerpo
pancreatico y que produce ectasia del conducto pancreati-
co principal a nivel distal; esta lesion infiltra el tronco ce-
liaco a nivel de la bifurcacion y produce irregularidades y
estenosis a nivel de la arteria hepatica comtn y esplénica
(figura 1a). Los examenes de laboratorio estaban dentro de
rangos normales, con un Ca 19,9 de 17 U/ml. Finalmente
se realizo una ecoendoscopia y una puncion citologica con
aguja fina (PAAF) de la masa que diagnostico cancer de
pancreas.

Evaluada en comité multidisciplinario se indica qui-
mioterapia neoadyuvante, habiéndose programado ocho

ciclos con esquema de FOLFIRINOX, que los completo
tras cuatro meses, presentando solo toxicidad G° 1 ca-
racterizada por disestesias entre el dia 1 y 10 de cada ci-
clo. Tras el quinto y octavo ciclo se realizo TC de reesta-
dificacion que evidencié una marcada disminucion del
tamaflo de la masa pancreatica, pero persistencia de la
infiltracion de grasa mesentérica en torno al tronco ce-
liaco y emergencia de la arteria mesentérica superior,
pero con mayor permeabilidad vascular (figura 1b).

Evaluada nuevamente en comité multidisciplinario y
al persistir afectacion arterial se indica nuevo esquema
con radioquimioterapia: capecitabina 1.000 mg cada 12
h + radioterapia, completando 17 sesiones, presentando
toxicidad G° 1 caracterizada por astenia. TC de control
dos meses posteriores a radioquimioterapia muestra una
nueva reduccion de la masa tumoral. Se realizo estudio
vascular con angio RNM que demostro alteraciones de
la grasa que rodea el tronco celiaco y arteria hepatica y
que contacta con el reborde inferior inicial de la arteria
mesentérica superior (figura 1c). La paciente se encon-
traba en buenas condiciones generales, con recupera-
cion del peso perdido. Se consider6 respuesta parcial ala
neoadyuvancia en el contexto de enfermedad en ese mo-
mento estable y se decidio programar intervencion qui-
rargica: esplenopancreatectomia corporo-caudal con re-
seccion completa del tronco celiaco. Diez dias previos a
la intervencion se realizé embolizacion de la arteria he-
patica comin con el fin de preservar al maximo la
vascularizacion arterial a través de la arteria hepatica
propia, favoreciendo la irrigacion a través de las arcadas
pancreaticoduodenales procedentes de la arteria mesen-
térica superior (figura 1d).

Intervencion quirtrgica: se realizé abordaje mediante
laparotomia subcostal bilateral; la exploracion no eviden-
cio signos de metastasis hepaticas ni carcinomatosis. Se
inici6 con la diseccion de la membrana peritoneal que cu-
bre el mesocolon transverso hasta llegar al tronco gastro-
colico. Extirpacion de epiplon mayor conservando arteria
y vena gastroepiploica derecha, con especial cuidado en
mantener su permeabilidad. Maniobra de Kocher amplia
hasta vena renal izquierda, identificando emergencia de la
arteria mesentérica superior que se aislo con vessel-loop y
no se encontraba afectada por el tumor. Posteriormente se
diseco pediculo hepatico, identificando y aislando por se-
parado la arteria hepatica propia, gastroduodenal y arteria
hepatica comuin (figura 2), evaluando flujos en las dos pri-
meras y ausencia de flujo en la ultima. Se realizo liberacion
esplénica, levantando cola pancreatica, y se incluyo supra-
rrenal izquierda por estar englobada en la masa tumoral y
tras seccion pancreatica a nivel de su cuello con sutura me-
canica se secciono la arteria hepatica comun (figura 3). Se
continuo la diseccion de ésta hacia el tronco celiaco —evi-
denciando una lesion que no pudo definirse entre proceso
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Figura 1. a) TC inicial, se muestra lesion que infiltra el tronco celiaco y produce irregularidades y estenosis a nivel de
la arteria hepatica comun y arteria esplénica. b) TC reestadificacion, persiste infiltracion pero con mayor
permeabilidad. c) Angio RNM, se muestran alteraciones de la grasa que rodea tronco celiaco y arteria hepatica
comun. d) Embolizacion arteria hepéatica comun y permeabilidad de la arteria gastroduodenal.

tumoral y reaccion desmoplasica— y la arteria gastrica iz-
quierda, motivo por el cual se secciond a nivel del tronco
celiaco, incluyendo éste y la emergencia de la arteria gas-
trica izquierda en la pieza resecada en bloque. Se muestra
el campo operatorio tras reseccion de la pieza en la figura 4.
Se certifico la viabilidad del estbmago y se realizo cierre de
la laparotomia, dejando un drenaje Jackson Pratt adyacen-
te al borde de seccion del pancreas. La paciente evoluciono
favorablemente y sin complicaciones, siendo dada de alta
al décimo dia posoperatorio.

Discusion

En el afio 1953, Appleby® propuso la reseccion del
tronco celiaco en bloque junto a una pancreatectomia
distal y gastrectomia total en el contexto del tratamiento
quirargico del cancer gastrico localmente avanzado, so-
bre la base conceptual que la arteria hepatica propia con-
tintla perfundida a través de la arteria gastroduodenal, ali-

mentada por la arteria mesentérica superior, a través de las
arcadas pancréatico—duodenales(7). Mas tarde, en 1976,
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Nimura® propuso una intervencion de Appelby “modi-
ficada”, que consiste en una variacion a la técnica para
aplicarla al cancer de cuerpo de pancreas localmente
avanzado®. Desde entonces muchos estudios, aunque
con un bajo nimero de pacientes, han mostrado la facti-
bilidad de esta cirugia''*>®). No obstante, es una técnica
no ampliamente aceptada, en donde sus detractores
discuten su bajo impacto en el prondstico de sobrevi-
day curacion de estos pacientes, y que no justificaria
la posible morbimortalidad asociada*. Asi, Mayu-
ni"” describio en seis pacientes una supervivencia
estimada a cinco afios de 42%, e Hirano" una media-
na de supervivencia estimada de 21 meses, resultados
favorables pero que deben interpretarse con cautela,
dado que se trata de estudios retrospectivos con un
bajo numero de pacientes y realizados en centros con
gran experiencia. De igual forma, muchos de estos es-
tudios muestran resultados favorables al compararlos
con otras modalidades de tratamientos u observa
cion®'?.
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Figura 2. Diseccién del pediculo hepético, arteria hepéatica comun vy arteria gastroduodenal.

Si existe consenso en cuanto a la necesidad de radi-
calidad de la cirugia, ya que ésta se considera el factor
esencial para poder optar a un buen pronostico. La mor-
bilidad es alta, similar a otros tipos de intervenciones
pancreaticas, con 48% de morbilidad en la serie de Hira-
no" con 23 pacientes, siendo la fistula pancreatica y la
isquemia gastrica las complicaciones mas frecuen-
tes™”. Bonnet'” destaca tres tipos de complicaciones in-
mediatas: necrosis hepatica o vesicular, la isquemia y la
hemorragia géstrica y la fistula pancreatica. Esta ultima
es una complicacion inherente a la pancreatectomia dis-
tal y no implica ninguna relacion especifica con la ope-
racion de Appelby. La mortalidad operatoria publicada
es muy variable, oscilando entre 0% y 50%, dependien-
do de la experiencia y el centro en que se realice la ciru-
gia. Muchos de estos pacientes tienen infiltracion de te-
jido nervioso, con un consecuente dolor abdominal de
dificil manejo. Los resultados para controlar el dolor en
esta cirugia han sido muy favorables>®, aunque hay
que considerar que esta no seria una indicacion para rea-
lizarla. Poco hay publicado respecto a la neoadyuvancia
y su pronoéstico de acuerdo a la respuesta en pacientes
con infiltracion del tronco celiaco, pero asi, como en
nuestra experiencia, creemos que una respuesta clinica

favorable a la neoadyuvancia seria un factor determi-
nante para decidir la opcién quirargica.

La reparacion arterial parece ser generalmente pres-
cindible debido a que en la mayoria existiria permeabili-
dad entre la arteria mesentérica superior y la arteria he-
patica propia por medio de la arcada pancreaticoduode-
nal y la gastroduodenal (figura 5a y 5b). No obstante,
una reconstruccion tomografica previa cobra importan-
cia para poder objetivarla®”. Algunos autores indican la
reconstruccion vascular en los casos en que la propia ar-
teria hepatica es considerada insuficiente 2.

El estdémago puede ser preservado en un alto porcen-
taje de los pacientes, aunque algunos pueden no tolerar
la reseccion del tronco celiaco o seccion de la arteria
gastrica izquierda. Para la preservacion gastrica tiene
gran importancia la preservacion de los vasos gastroepi-
ploicos derechos, dado que de aqui vendria el principal
aporte sanguineo gastrico'”, en conjunto con los vasos
diafragmaticos que irrigarian el fundus y zona de la
union gastroesofagica. También es importante que la
seccion de la arteria gastrica izquierda se realice proxi-
mal a su bifurcacion con el objeto de mantener la arcada
de la curvatura menor gastrica indemne. La emboliza-
cion del tronco celiaco y de la arteria hepatica comiin se
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Figura 3. Seccién arteria hepética comun.

emplea para favorecer la dilatacion de las arcadas pan-
creaticoduodenales entre la arteria gastroduodenal y la
arteria mesentérica superior, y, ademas de disminuir el
riesgo de isquemia hepatica, algunos autores sefialan
beneficios en disminuir la incidencia de isquemia gastri-
ca®.

En estos pacientes se discute realizar una videolapa-
roscopia previa que pudiera detectar la presencia de me-
tastasis que lo harian irresecable®. De todos modos es
importante una exploracion exhaustiva en busqueda de
metastasis, previa al inicio de la reseccion. Creemos que
es muy importante ser cuidadosos en evitar lesiones
vasculares que pudieran condicionar un cambio de es-
trategia o el fracaso de la cirugia®. Recomendamos la
identificacion de la arteria mesentérica superior en su
emergencia, mediante una maniobra de Kocher amplia,
con el objeto de limitar y orientar la reseccion, ademas
de evaluar al inicio de la intervencion su posible afecta-
cion.

En conclusion, la pancreatectomia cérporo-caudal
con reseccion del tronco celiaco en bloque es factible de
realizar en este caso, con buenos resultados quirtirgicos
yoncoldgicos. Laseleccion de los pacientes debe tomar-
se en el seno de un comité multidisciplinario, basado
principalmente en las condiciones generales del pacien-
te, respuesta a la neoadyuvancia, experiencia del equipo
y posibilidades técnicas de llevar a cabo una reseccion
oncoldgica. En este escenario, pareciera que esta cirugia
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tendria un rol en mejorar el prondstico y la calidad de
vida de estos pacientes.

Abstract

Complete oncologic resection is the only procedure that
enables survival in pancreatic cancer. Compromise of
the liver artery, the celiac artery or the superior mesen-
teric artery constitute a surgical contraidication since it
is associated to a bad prognosis and it is technically hard
to achieve a complete surgical resection. Only a selec-
ted group of patients who respond well to chemothe-
rapy and may be subject to resection benefit from celiac
artery resection surgery. A clinical case of adenocarci-
noma of the pancreas with infiltration of the common li-
ver artery and the celiac artery underwent a corpo-
reo-caudal pancreatosplenectomy with celiac artery re-
section after a good response to neoadjuvant therapy
and hepatic arterial embolization. Based on this, a re-
view of literature on this issue and its relevant technical
aspects was conducted.

The analysis performed may suggest that in duly se-
lected cases, corporeo-caudal pancreatosplenectomy
with bloc celiac artery resection is a feasible and safe
procedure with good surgical and oncologic results.
Upon good response to neoadjuvant chemotherapy and
an experienced surgical team, this surgery seems to im-
prove prognosis and the quality of life of these patients.
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Figura 4. Campo operatorio tras reseccién de la pieza. Se muestra la ausencia de la arteria hepatica comdn y del
tronco celiaco.
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Figura 5. Esquema de la intervencion modificada de Appleby. a) Cuerpo de pancreas con tumor que infiltra tronco
celiaco. Las flechas sefalan el sentido del flujo sanguineo. b) Tras la reseccién, el flujo de la arteria hepatica depende
Unicamente de la arteria gastroduodenal procedente de la arteria mesentérica superior. (Dibujo de los autores)
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Resumo

A resseccao oncologica completa € o unico procedimento
que permite uma sobrevida em longo prazo a pacientes
com cancer de pancreas. O comprometimento da artéria
hepatica, tronco celiaco ou artéria mesentérica superior ¢
uma contraindicacao cirtrgica porque esta associado a um
prognostico ruim e, devido as dificuldades técnicas que
implica conseguir a ressec¢do oncoldgica completa. So-
mente um grupo selecionado de pacientes com boa res-
posta & quimioterapia e que possa ser submetido a ressecc-
a0 R.0 pode se beneficiar da cirurgia de ressec¢ao do tron-
co celiaco. A partir de um caso clinico de um adenocarci-
noma de pancreas com infiltracdo da artéria hepatica co-
mum e do tronco celiaco, que depois de apresentar boa
resposta a quimioterapia e a embolizagdo da artéria hepati-
ca comum, foi submetido a uma esplenopancreatectomia
corpo-caudal com resseccao do tronco celiaco, realizou-se
uma revisao da literatura sobre o tema e seus aspectos téc-
nicos relevantes.

A analise realizada permite sugerir que nos casos de-
vidamente selecionados, a pancreatectomia corpo-cau-
dal com resseccao em bloco do tronco celiaco € um pro-
cedimento factivel, seguro, com bons resultados cirtrgi-
cos e oncoloégicos. Quando se retnem as condigdes de
resposta adequada a quimioterapia neoadjuvante e a ex-
periéncia da equipe de cirurgia, pareceria que esta inter-
vengdo poderia melhorar o progndstico e a qualidade de
vida destes pacientes.
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