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Resumen 

La duodenopancreatectomía cefálica ha demostrado 

ser único tratamiento que ofrece la posibilidad de cu­

ración frente a los cánceres periampulares. 

Los resultados en los últimos años son alentadores, 

con cifras de mortalidad menores del 5 %, si bien man­

tiene una morbilidad elevada. 

La invasión venosa mesentéricoportal ha sido consi­

derada clásicamente como un factor de irresecabili­

dad. Sin embargo este aspecto es actualmente motivo 

de controversia y son numerosos los autores que de­

fienden la resección venosa portal en el curso de la 

pancreatectomla si este es el único obstáculo para la 

resección tumoral. Los autores presentan el caso clí­

nico de un paciente portador de un cáncer periampu­

lar con infiltración mesentéricoportal, a quien, se reali­

zó una duodenopancreatectomía total con resección 

del sector venoso comprometido y un puente venove­

noso con prótesis de politetrafluoetileno (PTFE). 

A los 16 meses de operado se encuentra con enfer­

medad controlada. 
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Resection in pancreatectomy due tu 

periampular cancer 

Abstract: 

Cephalic duodenopancreatectomy has pro ven to be the 

so/e treatment offering the possibility of cure vis-á-vis 

. periampular cancers. 

The results obtained within the last few years are en­

couraging, with mortality figures under 5%, e ven though 

there sti/1 exists a high morbility. 

Mesentericoportal venous invasion has classically been 

considered as an irresectable factor. Nonetheless this 

aspect is currently a tapie of controversy and man y are 

the authors that defend portal venous resection during 

the course of pancreatectomy when this is the so/e 

obstacle preventing tumoral resection. 

The authors publish the clinical case of patient suffe­

ring from periampular cancer coupled with mesenteri­

coportal infiltration. Total duodenocreatectomy was 

performed, involving the compromised resection of 

venous sector and a veno-venous bridge coupled with 

politetrafluoethylene (PTFE) prosthesis. 

After 16 months the patient's disease has been con­

trolled . 

Key Words: pancreas, adenocarcinoma, portal vein, 

pancreaticoduodenectomy. 
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Introducción 

En los últimos años, la duodenopancreatec­

tomía ha demostrado ser una operación segura y 

con cifras de mortalidad operatoria por debajo 

del 5%, en el tratamiento de los cánceres periam­

pulares <1•2•3l. 

La invasión venosa mesentéricoportal ha sido 

considerada clásicamente como un criterio de irre­

secabilidad. 

Actualmente este concepto es objeto de deba­

te y son varias las publicaciones<4• 5• 6• 7l que de­

fienden la resección venosa en el curso de la pan­

createctomía por cáncer cuando hay infiltración 

vascular, basados en que la morbimortalidad no 

se incrementa en forma significativa y porque no 

se ha demostrado que se trata "per se" de un fac­

tor pronóstico adverso. 

Presentamos un caso en el que se realizó la 

pancreatectomia total con resección mesenterico­

portal a un paciente portador de un cáncer periam­

pular, que se encuentra con enfermedad controla­

da luego de 16 meses de operado. 

Caso clínico 

Hombre de 62 años. Comienza hace un mes 

con anorexia y adelgazamiento de 4 kg. Hace 15 

días agrega ictericia de piel y mucosas, coluria e 

hipocolia. Prurito moderado. No dolor abdomi­

nal ni fiebre. 

Examen físico: ictericia de piel y mucosas. 

Estado general conservado. 

Abdomen : hepatomegalia regular, con borde 

anterior a 3 cm del reborde costal. 

Vesícula biliar distendida, tensa e indolora. No 

esplenomegalia. No ascitis. 

Tacto rectal: no hay nódulos en el Douglas; 

materias acólicas al guante. 

Exámenes paraclínicos: 

Funcional y enzimograma hepático: hiperbili­

rrubinemia de 15,20 mg %; 

Bilirrubina directa 7,30, indirecta 7 ,90 mg %. 

Fosfatasa alcalina 859 U, gama glutamil trans­

peptidasa 630 U. Transaminasa glutámico pirúvi­

ca (TGP) 450 U. y tansaminasa glutamicooxala­

cética (TGO) 161 U. 

Ecografía abdominal ( 18/3/97): Dilatación de vía 

biliar intrahepática; colédoco dilatado, de 16 mm de 

diámetro. Hígado sin nódulos metastásicos. 

En el sector cefalopancreático hay una masa 

sólida de 2,3 por 2, 1 cm. 

Tomografía computada abdominal (19/3/9 7): 

Vía biliar intrahepática dilatada al igual que el co­

lédoco hasta el sector intrapancreático. La cabeza 

del páncreas está aumentada de tamaño, con zonas 

hipodensas, en íntimo contacto con la vena porta, 

sin un claro plano de separación entre ambos. 

E.R.C.P. (26/3/97): estenosis neoplásica de la 

vía biliar principal en la unión del tercio medio e 

inferior del colédoco, por debajo del cístico, el 

cual está permeable rellenándose la vesícula. El 

conducto de Wirsung impresiona normal. 

El resto de la valoración general es normal. 

Con el diagnóstico presuntivo de tumor cefa­

lopancreático: probable cáncer de colédoco o de 

cabeza de páncreas se realiza laparotomía explo­

radora de coordinación el 4/4/97. 

Incisión mediana supra e infraumbilical. No 

hay ascitis ni nódulos peritoneales. 

Hígado de colestasis. 

Vesícula biliar distendida al igual que el hepa­

tocolédoco que mide aproximadamente 2 cm de 

diámetro. 

A nivel cefalopancreático se palpa tumoración 

dura de unos 3 por 3 cm. que infiltra el eje venoso 

mesentérico portal en su cara posterior, en una 

extensión de aproximadamente 1,5 a 2 cm. 

No adenopatías palpables periparicreáticas ni 

en el pedículo hepático. Duodenopancreatectomía 

total con resección del sector venoso comprome­

tido, que incluye la desembocadura de la vena 

esplénica, lo que determinó la extensión de la re-
. ,, ,, . -

secc1on pancreatlca. 

Puente venovenoso terminoterminal con pró­

tesis de PTFE (Goretex) de 10 mm. 
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Reconstrucción del tránsito mediante hepati­

coyeyunostomía terrninolateral con prolene 3-0 y 

gastroyeyunostomía distal. Drenaje aspirativo 

subhepático. 

Buena evolución postoperatoria. 

Hiperglicemias moderadas (2-3 g/lt) que son 

bien manejadas con insulinoterapia. Alta al déci­

mo día postoperatorio. 

Diabetes insulinodeficitaria absoluta tratada 

con insulina NPH 14 U.I. por día, con buen con­

trol metabólico. 

Aporte de enzimas pancreáticas por vía oral, que 

han evitado la insuficiencia pancreática exócrina. 

No se realizó tratamiento coadyuvante posto­

peratorio. 

Anatomía patológica: tumor de 38 por 36 por 

20 mm de diámetro, indurada, de color pálido, 

ubicada en la unión de la pared duodenal y la ca­

beza del páncreas. Se trata de un adenocarcinoma 

moderadamente diferenciado que afecta parcial­

mente la cabeza de páncreas, sin poder definir con 

certeza si su origen es coledociano o pancreático. 

Presenta perineuroinvasión y compromete la 

subserosa duodenal. No hay ganglios metastásicos 

y la resección pasa en su totalidad por tejido sano. 

A los tres meses de la operación se realizó 

duplex color de la vena porta que mostró per­

meabilidad de la prótesis y buen flujo a su nivel. 

Control con tomografía computada a los 10 me­

ses que muestra varias imágenes hipodensas a nivel 

retroperitoneal, informadas como adenopatías. 

No hay metástasis hepáticas y se observa cla­

ramente la prótesis de goretex. 

Actualmente lleva 16 meses de sobrevida, asin­

tomático y con buena calidad de vida. 

Discusión y comentarios 

La única opción terapéutica que ofrece la po­

sibilidad de curación frente a un cáncer periam­

pular es la resección quirúrgica mediante duode­

nopancreatectomía cefálica<8>. 

En la mayoría de los casos el diagnóstico se 

realiza en forma tardía, presentándose como una 

enfermedad localmente avanzada o con metásta­

sis a distancia. Los índices de resecabilidad tu­

moral no superan el 15-20 %<8l.

El límite en la resecabilidad está dado frecuen­

temente por la invasión vascular del eje venoso 

mesentéricoportal o de la arteria mesentérica su­

perior. 

Muchas veces la infiltración venosa mesenté­

ricoportal es el único obstáculo para llevar a cabo 

la resección, ya que luego de lograr la separación 

entre la cara anterior de la vena porta y el pán­

creas, y luego de la sección de éste, puede encon­

trarse invasión venosa en el sector lateral dere­

cho o posterior de la porta, como ocurrió en este 

paciente. 

Llegado a este punto de la disección no está 

justificado dejar un medallón de tumor adherido 

a la vena porta y realizar igualmente la duodeno­

pancreatectomía cefálica ya que los resultados en 

términos de sobrevida no son mejores que la sim­

ple derivación biliodigestiva paliativa<9l. 

Luego de la resección venosa es posible reali­

zar un puente vena-venoso con vena yugular in­

terna, vena safena interna o utilizar material pro­

tésico tipo politetra fluoetileno PTFEC4
,
5J_ 

Según Roder et al. 00> la resección de la vena

porta en las duodenopancreatectomías por tumo­

res periampulares ofrece una sobrevida máxima 

de 16 meses, con una sobrevida media de 8 me­

ses. 

La sobrevida prolongada en nuestro paciente 

puede explicarse por varios factores: 

1- probable origen coledociano del tumor.

2- gr:ido de diferenciación histopatológico.

3- resección oncológica con márgenes nega-

tivos.

4- ausencia de ganglios metastásicos.

5- buen control metabólico de su diabetes in­

sulina deficitaria absoluta.
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La resección venosa portal en el curso de una 

duodenopancreatectomía por cáncer fue reporta­

da por Moore en 1951 <11J.

La pancreatectomía regional preconizada por 

Fortner 02l, incluyendo la resección vascular se

acompañó de una elevada morbimortalidad que 

la de�acreditó. 

Sin embargo actualmente son numerosas las 

publicaciones <4, 5• 6• 7• 13l que reportan buenos re­

sultados con la resección venosa portal, que ex­

plican las cifras de 15,4% de resecciones venosas 

en trabajos americanos y hasta un 53,6% en re­

portes japoneses. 

Furhman et al. <5l realiza un estudio compara­

tivo en un total de 59 duodenopancreatectomías: 

realizó 36 sin resección vascular y 23 con resec­

ción en block del confluente venoso mesentérico­

portal. No encontrando diferencias en lo que res­

pecta a morbilidad, mortalidad, estadía hospita­

laria, márgenes positivos tumorales y ganglios 

positivos entre ambos grupos. 

Harrison et al. <4l reúne 332 duodenopancrea­

tectomías cefálicas, 58 de las cuales se asociaron 

a resección venosa portal, y tampoco encuentra 

diferencias estadísticamente significativas en lo 

que respecta a la morbimortalidad de ambos gru­

pos. 

Del análisis de la literatura consultada<3.4.5,6· 7•9• 13l 

se puede concluir que en los casos de tumores 

periampulares con invasión venosa mesentérico­

portal puede realizarse la resección vascular en 

forma segura con una morbimortalidad aceptable 

ya que no constituye un factor pronóstico adver­

so "per se", que traduzca una biología tumoral 

particularmente agresiva , sino que la infiltración 

venosa estaría determinada por la topografía tu­

moral. 

En el Uruguay fueron operados dos pacientes 

con resección de vena porta en pancr.eatectornías

por cáncer. Se hizo un injerto de vena femoral 

derecha en una de ellas que sobrevivió varios 

meses. La intervención fue realizada en la Clíni-

ca Quirúrgica 3 por el entonces profesor Dr. Raúl 

Praderi. El otro paciente falleció en el postopera­

torio por un accidente eléctrico en el CTI, ade­

más se le había resecado la arteria hepática y co­

locado un injerto. 
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