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Reseccién vascular mayor por adenocarcinoma pancreatico ductal: reporte
del primer caso registrado en Paraguay

Major vascular resection for pancreatic ductal adenocarcinoma: case report, of first
case reported in Paraguay
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RESUMEN

El adenocarcinoma pancreatico ductal (APD) es la cuarta causa de muerte por cancer y se
proyecta que para el 2030 ocupe el segundo lugar. El prondstico es sombrio, siendo la sobrevida
menor a 9% en 5 afos. Se considero durante mucho tiempo a la reseccién quirdrgica como el tnico
tratamiento curativo, sin embargo, sdlo el 15 a 20% de los pacientes pueden ser beneficiados con
la misma. La clasificacion pre terapéutica mas utilizada es la del National Comprehensive Cancer
Network (NCCN), basada en la relacion del tumor con estructuras vasculares, clasificandolos en
tumores “resecables”, de reseccion limite “Borderlines” y “localmente avanzados”. Se presenta
el primer caso registrado en Paraguay de APD con infiltracion de la Vena Mesentérica Superior
(VMS) tratado con duodenopancreatectomia cefalica (DPC) asociada a reseccion vascular
mayor.
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ABSTRACT

Pancreatic ductal adenocarcinoma (PDA) is the fourth leading cause of cancer death and is
projected to rank second by 2030. The prognosis is bleak, with survival being less than 9% in 5
years. For a long time, surgical resection was considered the only curative treatment, however,
only 15 to 20% of patients can benefit from it. The most widely used pre-therapeutic classification
is that of the National Comprehensive Cancer Network (NCCN), based on the relationship of
the tumor with vascular structures, classifying them into “resectable”, “borderline” and “locally
advanced” tumors. We present the first registered case in Paraguay of PDA with infiltration of the
Superior Mesenteric Vein (SMV) treated with cephalic duodenopancreatectomy (CPD) associated
with major vascular resection.

Keywords: Pancreatic ductal adenocarcinoma, Resectable Pancreatic Cancer Borderline,
Duodenopancreatectomy, Portal vein resection, neoadjuvant chemotherapy.

INTRODUCCION

El adenocarcinoma pancreatico ductal (APD)  con infiltracion venosa tratada con cirugia. En
es la cuarta causa de muerte por cancer con  caso de tumores cosiderados “Borderlines”
una incidencia en aumento en ambos sexos  con infiltracion venosa el riesgo de margenes
en los paises occidentales, proyectdandose  positivos es muy elevado razén por la cual un
que se convertird en la segunda causa para tratamiento de induccién con quimioterapia
el 2030 (1). El prondstico es sombrio con una  esta indicado.

sobrevida global de menos de 9% a 5 afios

2).

El diagndstico precoz es fundamental, si
bien la ictericia de tipo obstructiva orienta el
diagnostico, esta presente en solo 55% de los
casos, otros signos menos especificos son
mas frecuentes como la astenia, anorexia y
pérdida de peso, asi como el dolor abdominal
estando presentes en mas del 80 % de casos
en el momento del diagnéstico. El examen por
imagenes de primera linea para el diagnéstico  En la Tomografia Axial Computarizada con
de ADP es la Tomografia Axial Computarizada  contraste endovenoso, confirma en la porcion
(TAC) con contraste endovenoso, teniendo  anterior de cabeza del pancreas una formacion
una precisién diagnostica por encima de 90%  nodular sdlida hipodensa de 3.4 x 2.2 cm,
(6). sin adenopatias ni lesiones a distancia, con

_ . infiltracion de mas de 180° y deformacion de
Presentamos una paciente de sexo femenino |5 vms (Figura 1).

de 60 afios de edad con diagnéstico de APD

CASO CLIiNICO

Paciente de sexo femenino de 60 afios de edad
que presenta una pérdida de peso de 5 kilos
en 6 meses, se realiza una ecografia donde se
visualiza una formacion de aspecto nodular,
hipoecogénica en cabeza de pancreas de 3
cm de diametro.
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Figura 1. TAC abdominal con contraste endovenoso en fase portal A: masa pancreatica sugestiva de neoplasia (flecha
amarilla) asociada a deformacién con afinamiento de la VMS (flecha verde), B: Dilatacién proximal de afluentes de la
VMS (flecha amarilla).

En la Ecoendoscopia, la lesién a nivel
del pancreas mide 32 mm de diametro,
con contacto circunferencial de la VMS
y estenosis de la misma, que al examen
histolégico corresponde a un Adenocarcinoma
Ductal infiltrante, moderada a pobremente
diferenciado. Se decide en reunion de
concertacion pluridisciplinaria realizar
tratamiento de inducciéon considerando a
la lesion como un APD “Borderline” de tipo
venoso, resecable.

Se realizan 4 ciclos de quimioterapia de
FOLFIRINOX modificado (Irinotecan,
oxaplatino, leucoxetina, 5-fluorouracilo). La
TAC post quimioterapia muestra una reduccion
del volumen del nédulo pancreatico a 2,7 x 2,5
cm.

En la Resonancia Magnética Nuclear la lesion
mide 27 mm de diametro y deforma el extremo

superior de la vena mesentérica superior en
360° de su circunferencia con estrechamiento
de hasta un calibre de 2 mm y una longitud de
1c m, sin observarse lesiones sospechosas de
metastasis hepaticas.

Durantelalaparotomia, elestudiointraoperatorio
de los ganglios interadrticocavos fue negativo
para metastasis, sin lesiones de carcinomatosis
peritoneal ni metastasis hepaticas. Luego del
control de la arteria mesentérica superior que
no se encuentra infiltrada, la diseccién confirma
una infiltracion de aspecto circunferencial de
dos (2) cm de la vena mesentérica superior y,
se procede a realizar una DPC con reseccién
de la vena mesentérica superior de tres cm
(Figura 2) asociada a una reconstruccion
venosa termino-terminal, con anastomosis de
la VMS a la confluencia esplenomesaraica
(Figura 3) y montaje tipo CHILD.

Figura 2. Imagenes de la pieza de DPC, A: Neoplasia pancreatica cefélica (*), B: Tronco de la Vena Mesentérica Superior
resecada, C: Intima del extremo proximal de VMS (flecha amarilla).
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Figura 3. Cirugiavascular A: Seccion de la VMS a nivel de la confluencia esplenomesentérica, B: Reconstruccion venosa

por anastomosis termino-terminal de la VMS a la confluencia.

En el estudio histologico, se observo
un Adenocarcinoma Ductal infiltrante,
moderadamente diferenciado (Figura 4),

en cuerpo del pancreas de 4,2 cm, con
numerosos focos de invasion perineural e
infiltracion circunferencial a la pared de la
vena mesentérica superior (Figura 5), con
margenes préximos a 1 mm perivascular, el
mas cercano. Se constaté metastasis a2 de 7
ganglios pancreatico-duodenales inferiores vy,
fueron negativos para neoplasia: 14 ganglios
peripancreatico duodenales superior, anterior

y posterior, asi como ganglios interaortocavo
(4), ganglio de la hoz de la arteria hepatica
comun (1) y a 1 ganglio del tronco celiaco.
Por lo que el TNM es ypT3, ypN1, ypMO v,
corresponde a un estadio IIB.

La paciente presenta al quinto dia de post
operatorio una fistula pancreatica Tipo B,
cicatrizada con derivados de la somatostatina
y nutricién parenteral. Alta a los 17 dias con
evolucién favorable.

Figura 4. Se observa el Adenocarcinoma Ductal
infiltrante, con marcada reaccion desmoplasica.

Figura 5. Corte histoldgico de la vena mesentérica
superior infiltrada por la neoplasia (flechas).

100



Arellano N. et al + Reseccion vascular mayor por adenocarcinoma pancreatico ductal: reporte del primer caso registrado en Paraguay

An. Fac. Cienc. Méd. (Asuncién) / Vol. 55 - N° 2 - Agosto, 2022

DISCUSION

El adenocarcinoma pancreatico ductal (APD)
es la cuarta causa de muerte por cancer con
una incidencia en aumento en ambos sexos
en los paises occidentales, proyectandose
que se convertird en la segunda causa para
el afio 2030 (1) El prondstico es sombrio, con
una sobrevida global de menos de 9% a 5
anos (2).

En la actualidad el Uunico tratamiento
considerado curativo es la cirugia asociada
a una quimioterapia ayudante. Sin embargo,
solo el 15 a 20 % de estos pacientes pueden
beneficiarse de una reseccion, lo que explica
el mal pronéstico de los mismos (3).

El diagnostico precoz es por ello fundamental
para el tratamiento y el prondstico del
APD. EIl tiempo promedio entre la apariciéon
del primer sintoma y el diagnéstico es de
aproximadamente entre 6 a 9 semanas,
dependiendo de los sintomas y del tipo del
primer especialista consultado, asi mismo
el tiempo transcurrido entre la aparicion del
primer sintoma y el inicio del tratamiento tiene
un impacto directo en la sobrevida (4,5).

La ictericia, si bien orienta el diagndstico,
esta presente en solo 55% de los casos,
otros signos menos especificos, son mas
frecuentes como la astenia, anorexia y pérdida
de peso, asi como el dolor abdominal estando
presentes en mas del 80 % de casos en el
momento del diagndstico. Nuestra paciente
presenté pérdida de peso y astenia lo que
condicion6 la realizacion de una ecografia
abdominal, sin embargo, el examen de
primera linea para el diagndstico de ADP es
la Tomografia axial Computarizada (TAC) con
contraste endovenoso, teniendo una precision
diagnostica por encima de 90% (6).

El informe de la TAC debe idealmente estar
estructurado segun protocolos estandarizados,
que analicen la resecabilidad de la lesion, asi
como eventuales contactos, deformaciones
y/o estenosis vasculares cuantificando dichos
contactos en mayores o menores de 180° (7).
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La evaluacion de la extensién a distancia se
basa en la TAC toraco-abdomino-pélvica,
no debiendo el tiempo entre la TAC y la
cirugia superar las cuatro semanas por el
riesgo de aparicion de lesiones hepaticas y/o
peritoneales descubiertas durante la cirugia

(5).

El valor de los marcadores tumorales es
muy limitado para el diagndstico de APD, el
Unico que debe ser solicitado es el CA 19-9,
el alto niumero de falsos positivos se presenta
en pacientes diabéticos y sobre todo con
colestasis y una parte de los falsos negativos
en pacientes con grupo sanguineo Lewis
negativo. La elevaciéon por encima de 100
a 160, seria predictiva de una enfermedad
metastasica (8) En este caso, la paciente
presenté valores normales de CA 19-9.

El diagnoéstico de APD puede ser fuertemente
sugerido por la asociacion de elementos
clinicos: edad, ictericia de tipo obstructivo,
vesicula palpable indolora, alteracién del
estado general y de imagenes: lesién
hipodensa que toma el contraste en la fase
tardia con dilatacion proximal del conducto
pancreatica, atrofia  parenquimatosa vy
dilataciéon de las vias biliares, ademas entre
los diagnosticos diferenciales existen lesiones
que son igualmente de tratamiento quirurgico,
calculandose el riesgo de cirugia por lesiones
benignas pancreaticas no quirdrgicas de
aproximadamente 7% (9).

Existen varias clasificaciones de los tumores
considerados resecables, sin embargo, la mas
utilizada es la del National Comprehensive
Cancer Network (NCCN), que se basa en la
relaciéon del tumor con estructuras vasculares,
dividiéndolos de esta forma en resecables,
de reseccion limite “Borderline” y localmente
avanzados (10).

Son tumores considerados “resecables”, los
que no presentan contacto con estructuras
vasculares, o cuando existe un contacto
aislado venoso < 180° de la circunferencia,
sin irregularidades ni deformacion con la
Vena Mesentérica Superior (VMS) y/o la Vena
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Porta (VP), que permitan potencialmente una
reconstruccion. (10)

Son tumores “Borderlines”, cuando presentan
al menos uno de los siguientes criterios:
contacto < 180° de la circunferencia de la
Arteria Mesentérica Superior (AMS) o del
Tronco Celiaco (TC), un contacto < a 180° de
la circunferencia VMS y/o VP con deformacion
y/oirregularidades de sus contorno o contacto>
a 180° de la circunferencia de la VMS o VP.
(10)

“‘Localmente avanzados” son aquellos
que presentan al menos un criterio de los
siguientes: contacto> a 180° con laAMS o TC
y a nivel venoso oclusion extensa de la VMS o
VP o una reconstruccién imposible (10)

Dentro del plan pre quirdrgico, el drenaje
de una posible ictericia debe ser selectivo,
ya que puede aumentar la morbilidad de la
cirugia pudiendo presentar complicaciones
graves como pancreatitis necrotizantes.
La necesidad de los drenajes deberia ser
reservado para los casos con ictericia severa,
colangitis, insuficiencia renal relacionada a la
hiperbilirrubinemia. (11)

El objetivo de la cirugia es obtener la exéresis
completa con margenes de reseccion RO,
asociandose a un mejor prondstico, con una
sobrevida entre 30 a 40 meses (11,12), a
menudo la reseccién es macroscépicamente
completa, sin embargo, la distancia entre los
margenes y el tumor es <1 mm, permitiendo
sin embargo una sobrevida prolongada con
una sobrevida actual de 5 afios de 10 a 15%
(13)

En caso de tumores de tipo “Borderlines”
el riesgo de margenes positivos es muy
elevado razéon por la cual un tratamiento
de neoadyuvancia esta indicado. Para los
tumores de tipo “borderline” venoso, donde
una reseccion vascular esta indicada, un
tratamiento de inducciéon con quimioterapia
pre operatoria esta recomendado. En estos
pacientes la sobrevida luego de la cirugia es
mejor cuando es asociada a un tratamiento
de induccion que con la cirugia sola. (14,15).
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Actualmente la quimioterapia con mejores
resultados es el Folfirinox, que permite obtener
tasas de resecabilidad para los tumores
“borderlines” secundarias de 60-65% (16,17)

En estos pacientes con resecabilidad “limite”
y luego de la confirmacién intraoperatoria de
la ausencia de contraindicaciones, se realiza
la DPC asociada a la reseccion venosa.
Segun el consenso del Grupo Internacional
de Estudio de Cirugia Pancredtica (ISGPS)
las resecciones venosas se clasifican en:
Tipo 1: escisidon venosa parcial con sutura
directa (venorrafia) Tipo 2: escision venosa
parcial con un reconstruida con parche; Tipo
3: resecciébn segmentaria con anastomosis
veno-venosa primaria, como es el caso de
nuestra paciente donde se realizo la reseccion
de la VMS; y Tipo 4: reseccién segmentaria
con injerto venoso interpuesto. (18)

Enlabibliografia consultada, no se encontraron
publicaciones de casos en Paraguay,
constituyéndose éste, como el primer caso
reportado.

En los ADP considerados “Borderlines” de
tipo venoso, la asociacion de quimioterapia
de induccion a la reseccion pancreatica y
venosa permite mejorar la sobrevida, siendo
recomendada actualmente como tratamiento
de tipo curativo en esta patologia de pronéstico
sombrio.
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