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RESUMEN

La reseccion de adenocarcinoma de cabeza de péncreas localmente avanzado con oclusion de la vena
mesentérica superior (VMS) y afectacion del confluente esplenomesentéricoportal (EMP) obliga en ocasiones
a un clampaje venoso prolongado con riesgo de isquemia intestinal. La utilizacién de shunts venosos
intraoperatorios ha sido publicado por grupos de referencia para permitir la reseccion con éxito. En nuestro
centro realizamos una duodenopancreatectomia total por adenocarcinoma de cabeza de pancreas localmente
avanzado con oclusion de VMS y confluente EMP. El uso de un shunt ileo-caval transitorio mediante un injerto
venoso permitio la reseccion del tumor sin repercusion en el intestino. La cirugia finalizé con el cierre del
shunt, anastomosis del injerto a la vena porta y reconstruccion digestiva. El paciente present6 buena
tolerancia a la cirugia, siendo dado de alta el 7° dia posoperatorio. El estudio anatomopatolégico describié
adenocarcinoma pancreético ypTINO(RO) grado regresion GRT2/Ila, con 0/30 adenopatias afectas.

ABSTRACT

The resection of locally advanced adenocarcinoma of the pancreatic head with occlusion of the superior
mesenteric vein and involvement of the splenomesentericportal confluent (EMP) sometimes requires
prolonged venous clamping with risk of intestinal ischemia. The use of intraoperative venous shunts has been
published by reference groups to allow successful resection. In our center we performed a total
pancreatoduodenectomy for locally advanced pancreatic head adenocarcinoma with superior mesenteric
vein occlusion (SMV) and splenomesentericportal confluent. The use of a transient ileo-caval shunt via a
venous graft allowed resection of the tumor without repercussion on the bowel. The surgery ended with
closure of the shunt, anastomosis of the graft to the portal vein and digestive reconstruction. The patient
presented good tolerance to surgery and was discharged on the 7 th postoperative day. The pathology report
described pancreatic adenocarcinoma ypTINO(RO) regression grade GRT2/Ila, with 0/30 affected
adenopathies.
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Introduccion

El tratamiento del adenocarcinoma de pancreas localmente
avanzado se basa en la administracion de quimioterapia neoadyu-
vante y reseccion ulterior’ . La hipertensioén portal prehepética por
obstruccion tumoral del eje EMP implica habitualmente la aparicion
de colaterales venosas que dificultan la diseccion del pancreas y sus
tejidos circundantes. La utilizacion de shunts venosos intraoperatorios
es un recurso técnico utilizado por grupos de referencia para conseguir
realizar una cirugfa exerética desde hace afios* 2.

Exponemos un caso clinico con el uso de shunt ileo-cava transitorio
realizado mediante injerto venoso de cadéver en el curso de una
duodenopancreatectomia total con esplenectomia por adenocarcino-
ma de pancreas.

Técnica quirtdrgica (video cirugia)

El uso de shunt ileo-cava transitorio se indic6é en un paciente de
45 afnos afecto de adenocarcinoma de péancreas localmente avanzado
que condicionaba una severa colateralidad venosa, con mutacion
BRCA2; tras recibir 11 ciclos de neoadyuvancia con esquema
FOLFIRINOX, con buena tolerancia. Finalizado este, se realizo estudio
mediante tomografia computarizada (TC) toraco-abdominal, PET/TC,
y resonancia magnética nuclear (RNM), descartando afectacion a
distancia. Tras presentar el caso en comité multidisciplinario se
planificé la intervencién con ayuda de estudio 3 D'? (figs. 1, 2, 3y 4)
(https://www.cellams.com). En el estudio preoperatorio se evidencio
lesiéon pancredtica con afectaciéon del confluente venoso EMP con
extension hasta la confluencia de dos venas ileales (Vill y Vil2) y
yeyunal (VYy), y contacto con la arteria mesentérica superior (AMS).
La afectacion de toda la extension de la vena mesentérica superior
(VMS) comportaba la imposibilidad de la anastomosis con seguridad.

A. Fase inicial y de diseccion

1. Inicio. La cirugia se inici6 con una laparoscopia exploradora que
descarté enfermedad a distancia. A continuacién, se realizé una
laparotomia media supra-infraumbilical.

2. Abordaje transmesentérico. Se practicé una incisién horizontal en
el mesenterio’*’®. Dada la extensién caudal del tumor hacia el

mesenterio, se expuso y rodearon las venas VYy, Vill,Vil2, asi como
la AMS.

Figura 1. Estudio TC preoperatorio, imagen axial. Se evidencia oclusion de la vena
mesentérica superior y abutment de la arteria mesentérica superior.
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Figura 2. Estudio TC preoperatorio, imagen sagital. Se evidencia oclusion de la
vena mesentérica superior y abutment de la arteria mesentérica superior.

Figura 3. Estudio 3D preoperatorio'®. Se evidencia la oclusién del eje
esplenoportomesentérico y abutment de la arteria mesentérica superior por el
tumor.

SMA: arteria mesentérica superior; CHA: arteria hepdtica comtin; PHA: arteria
hepética propia; GDA: arteria gastroduodenal; SA: arteria esplénica; PV: vena
porta; SV: vena esplénica; VIL: vena ileal; VIL1: vena ileal tributaria 1; VIL2: vena
ileal tributaria 2; VYY: vena yeyunal; IMV: vena mesentérica inferior; MSC:
mesocolon.

En amarillo se sefiala el tumor pancreético.
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Figura 4. Detalle de la vascularizacién venosa del estudio 3 D'?.

3. Maniobra de Kocher y linfadenectomia interaortocava. Se

realiz6 una maniobra de Kocher amplia hasta el margen izquierdo
de la Aorta abarcando desde la raiz de la arteria mesentérica inferior
hasta el tronco celiaco. Se disec6 y rodeé la insercién de la AMS y se
realiz6 una linfadenectomia interaortocaval y periarterial en
Triangle'®. En este punto de la diseccién, se insinué el inicio del
abordaje «artery first approach»'”'® en sentido craneocaudal.4.
Diseccion hilio hepatico. Se realizé la diseccion del hilio hepético,
con colecistectomia, seccién via biliar, identificaciéon y seccién de la
arteria gastroduodenal. Se disecé la vena porta en la porcién craneal
a la cabeza pancreatica.

. Diseccién caudo-craneal de la cabeza pancreatica. Se procedié a
la diseccién de la cabeza pancreatica visualizando la vena ileal y
AMS, hasta palpar la densidad de la tumoracién pancreética.

B. Fase de planificacion y derivacion venosa
. Planificacidon reseccion venosa: el paso del Rubicon. En este

punto de la diseccién se evidencié la necesidad de practicar una
reseccién venosa de longitud larga con implicacién del confluente
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EMP, y esplenopancreatectomia total para extirpar totalmente la
enfermedad. Dada la complejidad de la reseccién, con evidente
territorio venoso hipertrofiado, se decidié la realizacién de un shunt
veno-venoso ileo-cava transitorio mediante injerto de cadaver. En
este momento se procedi6 a la administracién de 30 mg de heparina
sodica (fig. 5).

7. Primera anastomosis: vena yeyunal a vena ileal. Se realiz6 en
primer lugar la seccién de la VYy en su nacimiento, en la vertiente
derecha de la VMS y su descruzamiento por detrds de la AMS. A
continuacién, y con el fin de preservar dicho aporte venoso, se
realiz6 anastomosis entre las venas yeyunal y vena ileal2 (fig. 5B).

8. Segunda anastomosis: injerto de caddver a vena cava inferior. A
nivel retropancreatico se realizé clampaje lateral de la vena cava y
se realiz6 la anastomosis término-lateral. A continuacién se adecud
la longitud del injerto a la vena ileal caudal a la cabeza del pancreas.
Se clamp6 la vena ileal, caudal a la VMS, se seccioné la confluencia
de la vena ileal principal.

9. Clampaje venoso mesentérico y tercera anastomosis de vena
ileal a injerto de cadaver. El drenaje venoso mesentérico
permanecié clampado durante 15 minutos. Anastomosis término-
terminal de vena ileal a injerto de cadaver, tras la realizacién de la
misma se procedi6 a la apertura del shunt ileo-cava (fig. 5C y fig. 6).

C. Finalizacién de la exéresis pancreética con shunt venoso en
funcionamiento

10. Progresion en la duodenopancreatectomia total con esple-
nectomia. Se ligé la arteria esplénica, progresando en la
diseccion del cuerpo-cola pancreético y ligando los vasos cortos
gastroesplénicos. Se movilizé el cuerpo y cola pancreéticos y
luxandolos hacia la derecha del paciente.

11. Diseccién AMS (divestment). La realizacién del shunt desplaza
el confluente venoso permitiendo la diseccién de la cara anterior
de la AMS con seguridad. La finalizacién de la exéresis consisti6
dejando la pieza quirtrgica tinicamente dependiendo de la vena
porta. Por dltimo, se procedié a la seccién de la vena porta y
extraccion de la pieza de reseccién.

12. Cierre del shunt ileo-cava. El cierre del shunt venoso se realiz6
mediante sutura mecénica (TA) a la entrada del shunt en la vena
cava. A continuacién, se adecué la longitud del injerto venoso
rectificando su trayecto hasta la vena porta.

D. Reconstruccion del flujo venoso y reconstruccion transito
digestivo

Audiovisuales & Diseno
Gabinete de Comunicacién y Relaciones Institucionales
Hospital Universitari de Bellvitge

Figura 5. Diagrama de la afectacion venosa por el tumor (A) y planificacion de la reconstruccion practicada: anastomosis vena yeyunal a vena ileal2 (B), shunt ileo-cava (C),
y vision final con injerto de cadaver interpuesto y suturas ileo-injerto e injerto-porta (D). Elaboracién: Audiovisuales y Disefio, Gabinete de Comunicacién y Relaciones

Institucionales. Hospital Universitari de Bellvitge.
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Figura 6. Diagrama del shunt intraoperatorio ileo-cava y fotografia intraoperatoria shunt ileo-cava.

SMA: arteria mesentérica superior; CHA: arteria hepatica comtn; PHA: arteria hepdtica propia; GDA: arteria gastroduodenal; SA: arteria esplénica; PV: vena porta; SV: vena
esplénica; VIL: vena ileal; VIL1: vena ileal 1; VIL2: vena ileal2; VYY: vena yeyunal; IMV: vena mesentérica inferior; MSC: mesocolon.

En asteriscos se sefialan las suturas venosas, de vena yeyunal a vena ileal2; de vena ileal a injerto venoso; y de injerto venoso a la vena cava.

13. Cuarta anastomosis: de injerto de cadaver a vena porta. Posoperatorio inmediato y anélisis anatomopatoldgico. El
Finalizamos esta fase mediante una anastomosis del injerto a la posoperatorio transcurri6 sin incidencias, se realizé un TC abdominal
vena porta (fig. 5D y fig. 7). El desclampaje se llevé a cabo sin de control a los cinco dias (fig. 8), y fue dado de alta el dia
incidencias. El shunt ileo-cava estuvo en funcionamiento durante 7 posoperatorio sin complicaciones. El anélisis anatomopatoldgico
94 minutos, sin presentar alteraciones hemodindmicas y persis- evidencié un adenocarcinoma pancreatico de 2,5 cms de didmetro
tiendo el campo quirtrgico exangiie y el intestino con buen invasion vascular de vaso de pequefio calibre e invasion de la capa
aspecto. adventicia de la VMS, méargenes venosos y quirtirgicos libres; sin

14. La cirugfa finaliz6 mediante las suturas hepaticoyeyunal y infiltracion perineural, O ganglios afectos de 30 analizados, ypT1ypNO
gastroenteroanastomosis. Se dejaron dos drenajes aspirativos. RO (UICC8%Ed), grado regresion GRT 2 (respuesta parcial), Grado
La cirugifa duré 660 minutos, y no se realiz6 transfusion. regresion Evans Glla.

Figura 7. Diagrama de la configuracion venosa tras el cierre del shunt venoso y finalizacion de la reconstruccion venosa y fotografia intraoperatoria tras el cierre del shunt
venoso y finalizacion de la reconstruccion venosa. Se adecud el injerto venoso a la longitud de la vena porta para evitar acodamientos.

SMA: arteria mesentérica superior; CHA: arteria hepatica comun; PHA: arteria hepética propia; GDA: arteria gastroduodenal; SA: arteria esplénica; PV: vena porta; SV: vena
esplénica; VIL: vena ileal; VIL1: vena ileall; VIL2: vena ileal2.
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Figura 8. Estudio TC posoperatorio, imagen sagital. Se evidencia reconstrucciéon
venosa mesentérico portal final.

Discusion

En 2016 se llevo a cabo el 20° congreso de la International
Association of Pancreatology (IAP) en Sendai, Jap6n. En esta, se
sentaron las bases de consenso para la definicién de adenocarcinoma
de pancreas resecable, borderline resectable y localmente avanzado®.
La oclusion de le VMS no reconstruible es el criterio para definir como
localmente avanzado, pues una oclusién corta o afectaciéon > 180°
reconstruible seria borderline resectable. El tratamiento de eleccién
de estos pacientes es la reseccién quirtirgica tras quimioterapia, ya que
aporta una mejoria en la supervivencia'~>. Diversos avances técnicos
recientes en cirugia pancreatica acompanados de buenos resultados a
largo plazo con lineas de quimioterapia neoadyuvante han implicado
un salto cualitativo en la supervivencia a largo plazo tras la
extirpacién de dicho tumor’. Entre los avances técnicos, el abordaje
mesentérico descrito por Nakao'*'®, la linfadenectomia en Trian-
gle’®, la constatacién que la maniobra de diseccién de la AMS en
primer lugar, conocida como «artery first approach» aporta benefi-
cios!”'8, o el «divestment» o denudar la AMS'®.

Desde los afios 90 Nakao et al.*>'° y Suzuki et al.?’ defendieron
el uso de la derivaciéon venosa como herramienta util en la
extirpacion del céncer de pancreas ayudados por un catéter
heparinizado o bien por bomba de centrifuga. Christians et al. y
el grupo de Winsconsin en 2013 publico el uso del shunt mesocava y
esplenorrenal en la reseccién pancreatica®’. Un afio después,
Bachellier publicaba la utilidad de los shunts mesoportales
temporales para conseguir la reseccion con éxito mediante protesis
vasculares®. En ese mismo afio, Suzuki amplié la experiencia del
grupo de Kobe y demostraba la utilidad del uso de una bomba de
centrifuga entre la VMS y la vena umbilical'®. En su estudio
evidencié beneficio para prevenir la isquemia hepética y la
congestiéon venosa intestinal durante la cirugia pancredtica con
reseccion venosa o sin reseccion venosa. En una revision de gran
calidad, Kinny-Koster de Johns Hopkins exponia en 2020 las
diversas opciones técnicas comentado posteriormente por Christians
en una excelente carta®>2>,

En la mayoria de las resecciones venosas durante la cirugia
pancredtica el uso de shunts venosos no parecen necesarios, ya que la
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extirpaciéon puede llevarse a cabo con éxito sin ellos**27. Asi, en
nuestro centro hemos realizado 99 resecciones vasculares entre 2010-
2024 en cirugia pancreatica, en 17 de ellos se han resecado la vena
ileal o vena yeyunal. En ninguno de los pacientes registrados fue
necesaria la utilizacion de derivacion venosa por considerar que el
clampaje y la diseccion no lo harian necesario. Ahora bien, la
combinacién de afectacién caudal y afectaciéon del eje EMP del
paciente comentado, comportaba mayor complejidad al caso.

La afectacién venosa extensa puede comportar diversos proble-
mas. En primer lugar, la presencia de colaterales venosas de gran
tamafio puede comportar una hemorragia grave intraoperatoria. En
segundo lugar, en casos con afectacion del eje EMP hasta el confluente
de las venas yeyunal e ileal la diseccion y reconstruccion posterior
puede requerir un clampaje venoso superior a 60 minutos, puede
poner en riesgo el flujo hepatico o comportar congestién intestinal®.
La preservacion del flujo hepatico parece clave para evitar la isquemia
hepatica en un higado que ha sufrido los cambios de la quimioterapia
neoadyuvante. Por tltimo, en el cancer de pancreas localmente
avanzado, la afectacion de la AMS se asocia frecuentemente, por lo
que serd necesario un prolongado tiempo de diseccion. Dichos
argumentos son los que justifican el uso de shunt venoso intraope-
ratorio®*?2. Entre las variantes de shunts definidos hasta el momento,
hallamos el shunt mesoportal prerreseccion o postreseccion, el shunt
mesocava temporal o definitivo, o bien shunt distal esplenorenal; con
sus diferentes indicaciones propuestas® '32072328.29 [ o5 materiales
utilizados suelen ser biologicos mediante injerto autélogo o bien con
material sintético®®. En nuestro centro, utilizamos injerto de cadaver
desde hace afios en caso realizar una resecciéon venosa de gran
longitud.

Respecto al caso presentado, en primer lugar, el estudio tres
dimensiones fue imprescindible para planificar la cirugfa. Una vez
evidenciada la afectacion del confluente EPM, de las venas yeyunal e
ileal, y el contacto con la AMS; planificamos una esplenopancrea-
tectomia total con reseccién venosa de larga longitud. Ante este
escenario, optamos por disecar el campo quirtirgico craneal y
caudalmente al tumor identificando los vasos afectos. Un detalle
importante fue preservar la vena yeyunal dado su didmetro,
anastomosédndola a la vena ileal; a pesar de ser una vena fragil y
que en ocasiones se aconseja sacrificar para evitar problemas con su
reconstruccién®. Decidimos realizar un shunt intraoperatorio que
permitiera progresar en la diseccion de la AMS, VMS y en la diseccién
del cuerpo-cola pancreatico. Una vez desclampado el shunt ileo-cava
el campo quirtrgico se mantuvo exangiie, y el flujo hepético se
mantuvo a través de la arteria hepdatica y la vena esplénica y el
confluente portal. Finalmente, el estudio anatomopatologico eviden-
ci6 una reseccién RO.

En conclusiéon, el uso de shunt ileo-cava intraoperatorio
transitorio en la cirugia del adenocarcinoma pancredtico tras
neoadyuvancia, asi como la preservacion del flujo de la vena
yeyunal es una opcién para conseguir una resecciéon con éxito. La
aparicion de los shunts venosos intraoperatorios abren la puerta a la
reseccion de tumores pancreéticos con afectacion «ultrabaja», es
decir, aquellos que obligan reseccion de la totalidad de la VMS y
anastomosis de las venas yeyunal e ileal con afectacion simultdnea
del eje esplenomesentéricoportal (EMP), o aquellos con afectacion
de la pared de la AMS simultinea.
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