REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(1) 62

Articulo de Revision

Aspectos anatdmicos y técnicos de la cirugia de citorreducion de
cdancer de ovario en abdomen superior

Francisco Fuentes Q?!, Raimundo Correa B2, César Paredes M2, Juan Enrique Leiva
M12 César Mufioz C*3.

1 Facultad de Medicina. Universidad Catélica del Maule. Talca
2 Unidad de Ginecologia Oncoldgica. Hospital Regional de Talca. Talca

3 Cirugia Digestiva. Hospital Regional de Talca. Talca

RESUMEN

El Cancer de Ovario Epitelial es la novena causa de cancer en la mujer y la neoplasia ginecoldgica mas letal en
paises desarrollados. La mayoria de las pacientes son diagnosticadas en etapa avanzada de la enfermedad
debido a la ausencia de sintomas especificos. La cirugia y la quimioterapia cumplen un rol fundamental en el
tratamiento de esta enfermedad. En pacientes con enfermedad avanzada (estadios Il — V) al momento del
diagnostico, la extirpacion de todo tumor macroscopico (citorreduccién éptima) ha demostrado ser el factor
pronéstico mas importante, demostrando un beneficio tanto en tiempo libre de enfermedad como en sobrevida
global. Nuestro objetivo es describir, desde una perspectiva multidisciplinaria, los aspectos técnicos mas
relevantes de la citorreduccion del abdomen superior para aquellas pacientes con neoplasias de origen
ginecologico.

PALABRAS CLAVE: Céancer de Ovario Epitelial, Citorreduccién de Abdomen Superior, Cavidad Abdominal.
ABSTRACT

Epithelial Ovarian cancer is the ninth most frequent cancer in women and the most lethal gynecologic malignancy
in developed countries. The majority of patients are diagnosed in advanced stage of the disease due to the lack
of specific symptoms. Surgery and systemic treatment play a key role in the treatment of this disease. For those
patients with advanced stage at the time of diagnosis (lll — 1V), removal of all macroscopic disease (optimal
cytoreduction) has been shown as the most important prognostic factor, demonstrating improvement not only in
progression free survival but also in overall survival. Our aim is to describe, in a multidisciplinary fashion, the
most relevant aspect about oncological debulking procedures in the upper abdominal cavity for women with
gynecological malignancies.

KEYWORDS: Epithelial Ovarian Cancer, Debulking of the Superior Abdomen, Abdominal Cavity.

INTRODUCCION alta letalidad se explica porque el 60-70% de las
pacientes se presentan en etapas avanzadas de la

El cancer de ovario epitelial (COE) es la neoplasia enfermedad (etapa lll o IV).3

ginecoldgica mas letal, y la quinta causa de muerte  La cirugia en el tratamiento del COE tiene por objetivo

por cancer en mujeres en paises desarrollados.22 La  realizar un diagndstico histolégico 'y una
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citorreduccién tumoral, es decir, remover tanto tejido
tumoral como sea posible.* El concepto de
citorreduccion “6ptima” ha variado en el tiempo,
aceptandose en la actualidad como la ausencia de
tumor visible.>8 La cirugia de citorreduccién primaria
(CCP) seguida de quimioterapia basada en platinos es
el tratamiento de eleccién en el COE avanzado’, sin
embargo, en algunas pacientes esta aproximacion
terapéutica no es posible de realizar y se acepta como
terapia alternativa la quimioterapia neoadyuvante (3 o
4 ciclos) y cirugia de citorreduccion diferida.8

Para lograr una CCP 6ptima, en algunos casos es
necesario realizar extensas resecciones
multiviscerales o cirugias ultraradicales para obtener
este resultado oncolégico.®

Al momento de realizar la CCP, el abdomen superior
puede estar comprometido en un 21,7-64% por
enfermedad tumoral a nivel del hemidiafragma
derecho y la superficie hepatica.l%1! La extension de
la enfermedad al abdomen superior se ha citado
frecuentemente como un impedimento para realizar
una CCP o6ptima.ll1?2 Estudios recientes®1314, han
demostrado que extensas resecciones de abdomen
superior con hepatectomias menores y mayores,
pancreatectomia distal, esplenectomia y resecciones
de diafragma son intervenciones con aceptable
morbilidad en pacientes sometidas a CCP por COE.
Estas resecciones se asocian a un aumento en la
sobrevida libre de enfermedad y global.15-17

Si bien el objetivo de este documento es describir los
aspectos anatomicos y quirirgicos de la cirugia de
citorreduccion de COE en abdomen superior, es
preciso sefialar que la cirugia de citorreducciéon no
s6lo esta indicada como parte de la primera linea del
tratamiento de la enfermedad, ya sea a través de una
Citorreduccion Primaria o de una Cirugia de Intervalo
(Citorreduccién Primaria Retardada), sino que
también puede realizarse en el contexto de una
recidiva de la enfermedad. La evidencia disponible en
este grupo de pacientes es limitada y se basa
principalmente en estudios retrospectivos. Sin
embargo, aquellas pacientes que se benefician con la
cirugia son las que presentan un intervalo de al menos
12 meses desde el término de la quimioterapia hasta
el diagnostico de recurrencia ("enfermedad platino
sensible™) y, mas importante aun, aquéllas en donde
se ha logrado ausencia de residuo tumoral al finalizar
la cirugia.8

DIAFRAGMA

Conceptos de anatomia quirargica del diafragma

El diafragma es una estructura musculo-tendinosa,
concava, delgada y que separa la cavidad toracica de
la cavidad abdominal. Sus fibras musculares se
originan en tres areas: esterndn, parrilla costal
(dltimas 6 costillas) y columna. Todas las fibras
musculares se insertan en el tend6n central. Existen
tres aperturas mayores en el diafragma para dar paso
a la vena cava inferior, el eséfago y la aorta.

Para una adecuada exposicion del diafragma
derecho, se requiere movilizacién parcial o completa
del higado. El ligamento falciforme, los ligamentos
coronarios y triangulares del higado representan el
limite inferior del peritoneo parietal a este nivel, bajo
estos ligamentos se encuentra un area retroperitoneal
del higado (espacio retrohepético), y por tanto,
raramente estd involucrada en la extension
transcelémica en mujeres con COE. Estos ligamentos
pueden ser utilizados como reparo anatémico inferior
de la peritonectomia diafragmaética.

El diafragma derecho es mas comunmente
involucrado que el izquierdo®1%-12 y presenta mayor
dificultad técnica ya que la adecuada exposicion de él,
requiere de la movilizacién del higado. De no realizar
este procedimiento, se contara con un espacio
reducido entre la capsula de Glisson y el peritoneo
diafragmatico. Es conveniente tener una buena
exposicion, dado que existe el riesgo de lesiones
vasculares de venas suprahepaticas o de la vena cava
infradiafragmatica que pueden ser tratadas con el
control vascular oportuno en un territorio previamente
preparado.1®-20

Técnica quirargica de la exposicién del diafragma
La adecuada exposicion es la variable mas critica
para una reseccién segura, completa y efectiva del
peritoneo parietal diafragmatico. El paciente debe ser
posicionado en litotomia dorsal modificada o en
decubito supino. La incision para exponer esta region
suele ser una laparotomia media xifopubiana con el
uso de retractores abdominales adecuados
(Omnitract®, Thompson®, Iron Intern®, etc) para la
retraccion de la pared costal, estos retractores son
utilizados frecuentemente en cirugia hepatica,
gastrectomias totales o duodenopancreatectomias y
permiten obtener un campo quirdrgico adecuado
permitiendo el uso de las 2 manos del cirujano
ayudante. En las pacientes en las que no se obtenga
una exposicion adecuada en estas condiciones, la
incision transversa a izquieda y derecha de la pared
abdominal permitird obterner un buen campo
quirargico hasta los flancos. FIGURA N°1
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Peritonectomia diafragmatica

Es la técnica preferida para la citorreduccion de
enfermedad de pequefio volumen que afecta la
superficie diafragmatica. El retractor abdominal
permite la elevacién del reborde costal. Una incisién
curva se realiza bajo el margen costal derecho de
medial a lateral. Para realizar una reseccién completa
de todo el peritoneo de la superficie diafragmatica,
esta incision se debe extender desde la gotera
parietocdlica hasta el apéndice xifoide. El borde
elevado del peritoneo se toma con pinzas Crile o Kelly,
traccionando para mantener tension entre el peritoneo
y muisculo diafragmatico.?! Se avanza de ventral a
dorsal y de lateral a medial hasta la completa
extraccion de la superficie afectada. El peritoneo
diafragmatico es mas adherente al tendén central y
por tanto, hay mayor riesgo de ingresar a la cavidad
pleural y se debe ser mas cuidadoso en esta Ultima
fase. Por esta razén es siempre necesaria la
ventilacién mecanica con intubacién endotraqueal
durante esta intervencién quirGrgica, de tal modo de
poder realizar inmediatamente la reparacién con
material irreabsorbible (Nylon o Poliester del 1) en
caso de frenotomia y evitar las complicaciones de un
neumotorax intraoperatorio o postoperatorio. FIGURA
N°2

Reseccidon de diafragma

La reseccion de diafragma debe ser realizada si la
invasion tumoral es profunda.'???2 El muisculo es
seccionado usando electrocauterio o tijeras con
margen de 0.5-1.0 cm de musculo normal alrededor
de la lesion. La cavidad pleural debe ser explorada
visual y manualmente para identificar las areas de
enfermedad. En la mayoria de los casos, los defectos
diafragmaticos pueden ser cerrados primariamente, a
lo largo del eje para minimizar la tension y con material
irreabsorbible (Poliester o Prolene) como ya se
nombré previamente. Antes de la sutura final, el
neumotorax debe ser evacuado intraoperatoriamente
mediante aspiracion de la cavidad pleural y de una
maniobra de Valsalva por parte del Anestesib6logo. La
canula de aspiraciébn es removida rapidamente
mientras se anuda la sutura que cierra el defecto.
Luego se realiza el “test de agua” colocando al
paciente en posicion de Trendelenburg, irrigando el
hemidiafragma con suero fisiol6gico y evaluando la
filtracion de aire mediante aparicion de burbujas.
Estas maniobras evitan la necesidad de una
pleurostomia en el postoperatorio posterior a la
frenorrafia. Cuando el defecto diafragmatico es muy

extenso, se debe realizar la reparacion con materiales
protésicos (mallas) o colgajos musculares.11.23

OMENTO MAYOR Y MENOR
Conceptos de anatomia quirdrgica del omento
mayor y menor

El omento mayor es una doble hoja de
peritoneo plegado sobre si mismo y que se compone
de cuatro capas. Esta irrigado por arterias derivadas
de la arteria gastroepiploica derecha y la arteria
gastroepiploica izquierda. Estos vasos forman una
arcada anastomética a lo largo de la curvatura mayor
gastrica. El drenaje venoso del omento menor, lo
componen venas homoélogas a las arterias y que
discurren en forma paralela.

El omento menor se extiende desde el borde
medial del higado en la unién del segmento lateral con
el l6bulo caudado para alcanzar la curvatura menor de
estomago. Este omento se continGia con la superficie
anterosuperior y posteroinferior del estomago y
primera porcion del duodeno. La porcion de omento
menor que se extiende entre el higado y el estbmago
se denomina ligamento hepatogéastrico, mientras que
la porcidn entre el higado y el duodeno se denomina
ligamento hepatoduodenal. Los elementos del hilio
hepéatico discurren entre las capas de peritoneo que
conforman el omento menor. Los vasos gastricos
derecho e izquierdo corren entre las capas del omento
menor y a lo largo de la curvatura gastrica menor.

Técnica quirdrgica de la omentectomia mayor y
menor

La omentectomia se realiza en el contexto de
enfermedad peritoneal (carcinomatosis peritoneal) o
como parte de la etapificacion en aquellas pacientes
sometidas a CCP sin compromiso del omento. El
compromiso del omento mayor suele ser mas
frecuente que el del omento menor.
. Omentectomia mayor: La omentectomia total
incluye la reseccion de todo el tejido desde la
curvatura gastrica mayor hasta el borde del colon
transverso. Especial atencién se debe dar a la
arcada gastroepiploica cuando hay enfermedad
extensa, dado que otras resecciones podrian
comprometer la vasculatura del estémago. La cual
es bastante extensa a este nivel. Cuando el
ligamento gastrocdlico no estd extensamente
infiltrado, la arcada deberia preservarse. La
omentectomia se inicia movilizando a cefalico la
superficie libre para exponer la hoja peritoneal
posterior, y desplegar un plano entre éste y la serosa
del colon transverso. La parte infracélica del omento
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es movilizada completamente hasta que se accede
a la transcavidad de los epiplones. Este espacio
debe ser explorado detenidamente para identificar
enfermedad de cuerpo y cola del pancreas e hilio
esplénico. El omento y el ligamento gastrocélico son
separados de la curvatura mayor del estdbmago
dividiendo y ligando los vasos a este nivel. Incisiones
peritoneales pequefias son hechas entre ramas de
los vasos gastricos cortos para luego ser
seccionados. En la actualidad, existe una serie de
dispositivos de sellado-corte de tejido que utilizan
energia bipolar o ultrasonido que ayudan a realizar
la omentectomia con mayor rapidez. En esta fase
de la cirugia se debe ser cuidadoso para evitar
tracciones y desgarros inadvertidos del bazo, que
pueden ocasionar sangrados dificiles de controlar.
Luego de la omentectomia, una sonda nasogastrica
deberia ser instalada para descomprimir el
estdmago en caso de que se evolucione con una
gastroparesia postoperatoria.

. Omento menor: La exposicion del omento
menor se mejora en algunas ocasiones dividiendo el
ligamento triangular izquierdo del higado teniendo la
precauciéon de no lesionar la vena suprahepatica
izquierda durante esta maniobra. La reflexién
peritoneal se abre desde el pediculo hepético hasta
el pilar derecho del diafragma. En este momento de
la diseccion, y luego de realizar la apertura inicial en
la pars flacida, se debe constatar la presencia de una
arteria hepética accesoria que discurra por el
omento menor para no dafarla en este momento de
la cirugia. El borde peritoneal se identifica y se
reseca todo el tejido hasta la arcada vascular de la
curvatura menor. Los ramos terminales del nervio
vago deben ser preservados para evitar la
gastroparesia o el mal vaciamiento del estébmago en
el postoperatorio. Las arterias gastricas derecha e
izquierda deben ser preservadas. FIGURA N°3

ESTOMAGO
Conceptos de anatomia quiruargica del estémago
El estbmago es la viscera hueca que ocupa
gran parte de la regién central del espacio
supramesocolico, se une con el eséfago abdominal a
proximal y con el bulbo duodenal a distal. Desde el
punto de vista estructural posee 3 regiones: proximal
(Fondo), cuerpo y antro. Su pared esta constituida por
3 capas: una mucosa, una submucosa, una muscular
de 3fibras y una serosa que lo recubre en su totalidad.
Lo irrigan habitualmente la arteria gastrica izquierda,
la gastroepiploica derecha, gastroepiploica izquierda,
la arteria gastrica derecha o pilérica y menos

constantemente una arteria gastrica posterior. Su
irrigacion venosa sigue las arterias del mismo nombre
con una consideracion especial para la vena gastrica
izquierda que drena directamente en la vena porta. El
estomago se divide en 3 regiones: fondo, cuerpo y
antro; cada una de estas regiones posee
caracteristicas particulares de su pared y mucosa.?*

La principal funcién del estdmago es actuar
€como un reservorio tras las comidas para vertirlo en
pequefias porciones al intestino delgado donde se
iniciard la digestion, secretar acido clorhidrico y
pepsindgeno para iniciar la digestidon proteica y
neutralizar las bacterias que pueden ser ingeridas en
los alimentos, y convertir el bolo alimenticio en una
masa homogénea denominada quimo.2>

Técnica quirargica de la gastrectomia parcial o
total

Al estar completamente rodeado de
peritoneo, el estdmago puede ser un sitio para
enfermedad peritoneal en toda su extension, tanto por
la cara anterior, como posterior. La necesidad de
realizar una reseccion completa de la pared gastrica o
de toda una porcion estara determinada por el grado
de compromiso de la pared en extension vy
profundidad. Si durante la reseccion de enfermedad
superficial se realiza exposicion de la mucosa o
apertura incidental del estdbmago la sutura con puntos
simples continuos en un plano con monofilamento
reabsorbible suele ser suficiente para asegurar la
estanqueidad y prevenir la filtracion.

Si como consecuencia de la profundidad o
extension de la enfermedad es necesario resecar la
mitad distal o la totalidad del estdmago, una técnica
para realizar la reconstrucciéon del transito
gastrointestinal debera ser evaluada dependiendo del
caso. Actualmente, tanto la seccion del estomago
como la anastomosis para reconstruir el transito
gastrointestinal, mas frecuentemente un asa en Y de
Roux, se realizan con suturas mecanicas que facilitan
y reducen el tiempo operatorio de esta cirugia.

Como se sefial6 inicialmente, la irrigacion del
estomago es multiple y proveniente de varias arterias,
por tanto, salvo que exista una seccion, lesion o
ligadura de varias de sus arterias la vitalidad deberia
mantenerse incluso después varias resecciones
superficiales.

HIGADO

Conceptos de anatomia quirargica del higado

El higado es el érgano sélido mas grande del cuerpo
y ocupa la gran parte del cuadrante superior derecho
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del abdomen. Su borde superior se extiende hasta
aproximadamente la quinta costilla derecha y se
encuentra separado de la cavidad pleural por el
diafragma.?! Estd cubierto de peritoneo Vvisceral
(capsula de Glisson), a excepcion del area posterior,
gue es retroperitoneal y se encuentra en contacto
directo con el diafragma, la glandula suprarrenal
derecha y la vena cava inferior.26

El higado se encuentra unido a la pared abdominal
anterior, visceras abdominales y diafragma a través
del ligamento falciforme, gastrohepatico,
gastroduodenal, triangular y coronario (anterior y
posterior). El parénquima hepatico presenta una doble
irrigacion proveniente de la arteria hepatica en un 25%
y de la vena porta en el 75% restante. Existen
numerosas variaciones anatomicas de la arteria
hepatica, con anomalias reportadas en cerca del 30%
de la poblacién, siendo el reemplazo de la arteria
hepatica derecha de la arteria mesentérica superior y
la arteria hepatica izquierda de la arteria gastrica, las
de mayor importancia clinica para las resecciones
multiviscerales.?”28 El flujo eferente del higado se
realiza a través de la vena hepatica derecha, media e
izquierda que drenan directamente en la vena cava
inferior suprahepatica.

La anatomia quirdrgica del higado esta basada en el
sistema descrito por Couinaud que consiste en ocho
segmentos.2%30 E| lébulo hepatico derecho contiene
cerca del 60% del volumen hepatico. La division
anatomica del I6bulo hepatico derecho e izquierdo
esta representado por la linea de Cantlie y donde
referencialmente discurre la vena hepatica media. La
técnica quirdrgica de las resecciones hepaticas
consideran estas variables anatdmicas para la
seleccidn de la técnicay la planificacion preoperatoria.

Técnica quirurgica de la movilizacién hepatica

La movilizacion hepatica comienza seccionando el
ligamento redondo hepético, vestigio anatémico de la
vena umbilical fetal, en algunas ocasiones puede
mantener vascularizacion por lo que es recomendable
su seccion entre ligaduras. Con traccion inferior del
higado, el ligamento falciforme es seccionado hasta
los ligamentos coronarios que permiten la
visualizacion de la vena cava inferior, las venas
suprahepéticas derecha, media e izquierda, esta
maniobra debe ser realizada con precaucion para
evitar desgarros a este nivel que pueden ser
complejos de reparar (FIGURA N°4). Para la
adecuada exposicion del diafragma derecho, el
higado debe ser traccionado hacia caudal y medial.
En algunas ocasiones, la seccion del ligamento

triangular derecho facilita esta maniobra. Las
inserciones ligamentosas del higado deben ser
liberadas, para permitir la rotacion del higado sobre su
eje vascular sin producir desgarros de la capsula de
Glisson que pueden ocasionar sangrado. El ligamento
coronario izquierdo puede ser seccionado desde
lateral a medial, una vez que se ha seccionado el
ligamento falciforme, y se contindia con la seccion del
ligamento triangular izquierdo. Una division del
ligamento hepatogastrico u omento menor permite
total movilizacion de la mitad izquierda del higado
(FIGURA N°©5). El ligamento coronario derecho es
seccionado con electrocauterio de medial a lateral. El
higado es traccionado medialmente. Luego, se divide
el ligamento triangular derecho exponiendo
completamente el sector posterior (FIGURA N°5). Se
debe evaluar la lesion y es en este momento donde
se decidir si la peritonectomia es suficiente o se debe
realizar la reseccion diafragmatica. Es importante
recordar que la liberacion de los elementos de fijacion
del higado con la consiguiente movilizacion completa
de éste es fundamental para lograr una O6ptima
resolucion de problemas intraoperatorios que se
puedan originar en el transcurso de la cirugia. De
producirse un sangrado en el transcurso de la
movilizacién hepatica y seccion de los ligamentos,
este puede provenir de un vaso venoso mayor
(suprahepatica o vena cava), situacion en la cual la
compresion con una gasa evitara el sangrado
excesivo y la embolia gaseosa mientras se prepara la
reparacion. No deberia aplicarse directamente la
succioén por sobre un sangrado venoso a este nivel,
porque al tratarse de vasos de alto flujo y baja presion,
la perdida hematica puede ser cuantiosa en pocos
minutos.

Técnica quirargica de las resecciones hepéaticas
Una vez que se ha completado Ila
movilizacién hepatica, la realizaciébn de una
ultrasonografia intraoperatoria es realizada para la
basqueda de lesiones no diagnosticadas en el
preoperatorio y para identificar estructuras vasculares
y biliares que estaran involucradas durante la
transeccién hepatica.?63° Aunque no es necesaria en
todos los casos, la maniobra de Pringle o control
vascular del hilio hepatico debe ser realizada previa a
cualquier reseccion hepatica. Esta maniobra permite
la realizacion de isquemia hepatica normotérmica
transitoria disminuyendo el sangrado durante la
transeccién del parénquima.3! Una maniobra (til para
la identificacion del pediculo hepatico, que incluye la
la via biliar, la vena porta y la arteria hepatica, es la
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introduccion del dedo indice por el hiato de Winslow o
foramen omental hasta que se visualice por sobre el
I6bulo caudado a través del omento menor. De
manera general, las resecciones hepaticas pueden
ser divididas en 2 tipos32:

. Hepatectomia no anatémica (Resecciones
en cufa): Este tipo de resecciones no siguen los
parametros anatémicos de Couinaud para la
reseccién del parénquima hepatico ni la transeccion.
Como regla general son utilizadas para remover
pequefios fragmentos de parénquima hepatico
(menos de un segmento) y lesiones localizadas
periféricamente. Luego de que la lesidon es
identificada y se delimita con el uso de la la
ultrasonografia, la superficie hepatica es demarcada
con electrocauterizacion para luego realizar la
transeccion del parénquima. Algunas veces, un
punto de traccién puede ser utilizado para ayudar a
realizar la movilizacion de la lesi6on durante la
reseccion. FIGURA N°6 y N°7.

o Hepatectomia anatémica (Reseccion
reglada): Este tipo de resecciones siguen los
principios de la segmentacion hepatica para efectuar
la reseccion. Una hepatectomia mayor, es aquella
reseccion hepatica que involucra la extirpacion de
tres 0 mas segmentos hepaticos contiguos, mientras
que la hepatectomia menor, la reseccién de menos
de tres segmentos contiguos. En general, son
cirugias complejas que requieren del control de
pediculos vasculares, biliares y drenaje venoso.
Actualmente  se utiliza una nomenclatura
internacional para designar el nombre de la
reseccibn con una estratificacion segun la
complejidad de esta.?®

Un punto transversal en la realizacion de
cualquier tipo de hepatectomia es la transeccion del
parénguima hepatico. Existe una variedad de técnicas
e instrumentos para realizar este procedimiento
(digitoclasia, kellyclasia, bisturi ultrasénico,
coagulacioén bipolar).23 Ninguna de estas técnicas ha
demostrado ser mejor que las otras, y la eleccion
dependerd mas bien de las preferencia del
cirujano.34.35

La mayoria de las veces el compromiso del
higado por enfermedad metastasica de COE es
superficial sobre la capsula de Glisson y no es
necesario realizar una gran reseccion de parénquima
hepatico.36 Las metastasis intraparenquimatosas de
COE son un motivo infrecuente (menos del 5%) de
hepatectomias por metastasis hepaticas de origen no
colorectal no neuroendocrino.®” En casos de ser

necesaria una hepatectomia mayor es recomendable
realizar una volumetria para estimar el porcentaje de
masa hepéatica a resecar.’® Hepatectomias que
extirpan sobre un 70% de la masa hepatica tienen un
mayor riesgo de desarrollar una insuficiencia hepatica
postoperatoria.3940

BAZO
Conceptos de anatomia quirargica del bazo

El bazo esta localizado intraperitonealmente
en el cuadrante superior izquierdo del abdomen. Es el
6rgano mas grande del sistema linfatico y se
encuentra completamente rodeado por peritoneo,
excepto a nivel del hilio. Esta situado entre el fondo
del estémago y el diafragma, lateral al pancreas y
superior al angulo esplénico del colon. Mantiene su
posicion por la presencia del ligamento
esplenofrénico, el ligamento gastroesplénico, el
ligamento esplenorenal y el ligamento esplenocdlico.
La superficie anterior del bazo contacta con la pared
posterior del estomago y la cola del pancreas.*! La
arteria esplénica surge del tronco celiaco y continGa
paralelo al borde superior del pancreas para ingresar
al hilio esplénico. En su trayecto al hilio, de la arteria
esplénica emergen los vasos gastricos cortos que
discurren a través del ligamento gastroesplénico. La
arteria gastroepiploica izquierda, rama de la arteria
esplénica, no siempre constante, suple el omento
mayor y la parte medial de la curvatura mayor del
estbmago. La vena esplénica sigue el curso de la
arteria, en una direccion mas caudal y dorsal al
pancreas. Antes de su unién con la vena mesentérica
superior para formar la vena porta, la vena esplénica
recibe la vena mesentérica inferior.

Técnica quirdrgica de la esplenectomia

La esplenectomia se realiza en el contexto
de citorreduccion primaria para pacientes con COE en
el 14-31% de los casos.?’4? Es el segundo
procedimiento mas comun del abdomen superior,
después de la peritonectomia diafragmatica. La
técnica quirdrgica puede realizarse a través de una
abordaje anterior a través del ligamento
gastroesplénico o posterolateralmente, a través del
ligamento esplenorenal.*344 El abordaje puede ser por
via abierta o laparoscépica, siendo la ejecucion de la
técnica la misma en ambos tipos de cirugia.*® En la
seleccion de la técnica se deben considerar diversos
factores, tales como el tamafio del bazo, la extension
de la enfermedad y la ubicacién en cuanto a los
cuadrantes.*®
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. Esplenectomia con abordaje anterior:
Paciente en posicion dorsal o de litotomia
modificada. Se requiere una adecuada exposicion
que permita apropiado acceso a cuadrante superior
izquierdo. Se prefiere incision media extendida hasta
proceso xifoide. El cirujano se deberia ubicar en el
lado derecho del paciente o entre sus piernas en
caso de posicién de litotomia. Antes de comenzar la
diseccion, el bazo es palpado para evaluar la
extension de la enfermedad y el compromiso del hilio
esplénico. Si la superficie anterior o el hilio esplénico
no estan comprometidos por el tumor, se diseca la
curvatura mayor del estdbmago seccionando los
vasos gastricos cortos y gastroepiploicos izquierdos.
Luego, se secciona el ligamento esplenocélico para
mantener los elementos de fijacion posterior. La cola
del pancreas debe ser identificada para evitar su
seccion no advertida, con lo cual se evita la
formacion de una fistula pancreatica. Se identifica,
diseca y liga con seda 2-0 la arteria esplénica, esto
permite autotransfusion de sangre y disminucion del
tamafio del bazo. Luego se procede de igual manera
con la vena esplénica. Al estar el bazo
devascularizado se puede realizar de forma mas
segura la traccién anterior y medial pasando la mano
desde la superficie anterior a la posterior del bazo
exponiendo el ligamento esplenorenal y freno
esplénico que son seccionados para extraer la pieza.
FIGURA N°8

. Esplenectomia con abordaje posterior: La
aproximacién posterior tiene ventajas cuando la
enfermedad compromete el ligamento
gastroesplénico y el hilio esplénico. Se debe realizar
la traccion medial del bazo, para efectuar seccién del
ligamento  esplenocolénico, esplenorenal vy
frenoesplénico como primera maniobra de la cirugia.
Con esta maniobra se exponen los vasos del hilio por
via posterior los cuales seran ligados de la misma
forma en que se describié para el abordaje anterior.
Luego se expone la curvatura gatrica mayor y los
vasos gastricos cortos que son individualmente
esqueletizados, ligados y seccionados.

PANCREAS
Conceptos de anatomia quirargica del pancreas
El pancreas es una glandula compleja y de
disposicién transversal en el centro del abdomen
superior. Se divide en: cabeza, cuerpo y cola. Esta
cubierto por peritoneo solo en su cara anterior estando
la totalidad de la glandula en situacion retroperitoneal.
Estéa en intimo contacto con la via biliar, la vena portal,
el duodeno y los vasos mesentéricos superiores a

nivel de la cabeza, con los vasos esplénicos en el
cuerpo y con el bazo a nivel de la cola. Su irrigacién
arterial esta dada por la arteria gastroduodenal, arteria
mesentérica superior y la arteria esplénica, que en
conjunto forman un arco vascular anterior y posterior.
La irrigacién venosa sigue la misma distribucién de las
arterias para drenar en el eje venoso mesentérico-
portal. Funcionalmente el pancreas tiene una funcién
endocrina encargada principalmente de la produccion
de hormonas para el metabolismo de la glucosa y otra
exocrina destinada principalmente a la secrecion de
enzimas proteoliticas que se liberan al duodeno a
través del conducto de Wirsung para la digestion en el
intestino delgado.

Técnica quirargica de la pancreatectomia distal

El péncreas al tener una ubicacion
completamente  retroperitoneal se  encuentra
infrecuentemente comprometido por enfermedad

metastasica en el COE?Y, situaciéon por la cual la
extirpacion de un fragmento de la glandula
pancreatica no deberia ser necesario salvo en
situaciones excepcionales en las cuales exista un
compromiso importante del hilio esplénico y sea
imposible diferenciar las estructuras del pediculo para
realizar la esplenectomia.1® Si no es posible realizar la
esplenectomia en forma aislada, la seccion del
pancreas debe realizarse lo mas distal posible para
asegurar la extirpacion de la enfermedad sin resecar
glandula innecesariamente. Al liberar el bazo de sus
elementos de fijacion y disecar el borde inferior de la
cola de pancreas se puede acceder a un plano
avascular por donde se puede levantar
completamente incluyendo los vasos esplénicos y con
el uso de una sutura mecanica lineal para tejido
vascular realizar la seccion completa, idealmente con
el uso de una Unica carga.*¢4’ Dado el riesgo de
filtracion de la glandula pancreatica tras su seccion,
incluso en manos expertas, es muy recomendable el
uso de drenajes aspirativos de baja presién tipo
Jackson-Pratt a este nivel.*® Estos drenajes ademas
de conducir una filtracién, seran dutiles para la
determinacion de amilasas al 5° dia para confirmar la
ausencia de fistula pancreatica.*®

DISCUSION

La CCP ultra radical en el COE, incluyendo
el abordaje del abdomen superior para eliminar todo
tumor macroscopico, asociado a quimioterapia
basada en platinos y nuevas agentes biolégicos
(anticuerpos monoclonales)®® han demostrado su
eficacia tanto en el aumento de la sobrevida global
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como de la sobrevida libre de enfermedad en mujeres
gue son diagnosticadas con COE en Etapas Il — [V.451
En algunas ocasiones como: enfermedad
diseminada en abdomen superior, compromiso
nutricional, mayores de 75 afios o capacidad funcional
ECOG = 3 la neoadyuvancia con cirugia diferida
representa una alternativa de tratamiento a la CCP. El
Unico estudio aleatorizado de fase Il que evalud
ambas conductas no mostré ningln beneficio en
sobrevida ni en progresién libre de enfermedad para
pacientes sometidas a cirugia primaria versus quienes
recibieron neoadyuvancia.?2 Algunas razones, tales
como la heterogeneidad de los distintos centros
involucrados y la definicion de citorreduccion éptima
utilizada en el estudio han sido esgrimidos como
razones para explicar los hallazgos en circunstancias
que reportes de algunos centros en donde un riguroso
protocolo de citorreducciéon demuestran un beneficio
significativo de la CCP comparada a la quimioterapia
neoadyuvante.
La CCP es un pilar fundamental del tratamiento en los
casos avanzados, donde la participacion de un equipo
multidisciplinario en la cirugia con compromiso del
abdomen superior es fundamental para disminuir la
morbilidad operatoria en resecciones multiviscerales
gque buscan como objetivo un residuo tumoral cero.
Junto a lo anterior, es preciso desarrollar este tipo de
cirugias en centros terciarios, en donde se cuente con
unidades de apoyo permanente, tales como unidades
de tratamiento intensivo, banco de sangre e
imagenologia las 24 horas del dia.
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FIGURA N°1

Laparotomia media supra e infraumbilical con la utilizacién de retractores para exposicion de toda la cavidad
abdominal
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FIGURA N°2

Peritonectomia diafragmaética derecha con enfermedad que requirié de reseccion del diafragma y frenorrafia

con Poliester.
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FIGURA N°3

Omentectomia mayor y menor. Se aprecia el borde del colon transverso y la curvatura mayor gastrica libre
(Omentectomia mayor). La reseccion del omento menor permite visualizar el I6bulo caudado (segmento 1) del
higado. La flecha negra sefiala foco de enfermedad periduodenal.
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FIGURA N°4

Movilizacién hepatica con exposicion de la vena cava infradiafragmatica.

LCI: Ligamento coronario izquierdo seccionado. LCD: Ligamento coronario derecho seccionado. Vena cava
infradiafragmatica y suprahepatica (Flecha negra)
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FIGURA N°5

Movilizacién hepéatica del l6bulo hepatico izquierdo (Segmentos II, 11l y V).

LR: ligamento redondo seccionado. LF: ligamento falciforme seccionado hasta los ligamentos coronarios.
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FIGURA N°6

Movilizacién hepatica del I6bulo hepatico derecho (Segmentos V, VI, VIl y VIII). Los segmentos hepaticos VI y

VII, corresponden al sector posterior que no es posible visualizar normalmente.
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FIGURA N°7

Hepatectomia no anatémica en cirugia de citoreduccién.
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FIGURA N°8

Diafragma

Esplenectomia con abordaje anterior posterior a omentectomia mayor total y peritonectomia diafragmatica.




