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Resumen
La vena porta (VP) es un vaso sanguineo voluminoso que se origina de la union
de la vena lienica con la vena mesentérica superior. Sus variaciones son poco
frecuentes, sin embargo se debe tener presente durante las cirugias
pancreatoduodenales. Este trabajo tiene el propésito de describir la variacion
anatémica de la formacion de la VP durante la diseccion de un cadaver.
Se realizaron 33 disecciones de cadaveres de ambos sexos, de los cuales 28
cadaveres fueron masculinos y 5 cadaveres femeninos, todos mayores de 18
afos, tanto frescos como fijados en formol al 10%. A todos se les realizo
evisceracion con el propdsito de realizar la diseccién de los pediculos de los
distintos 6rganos del cadaver.
De los 33 cadaveres, 11 estaban en estado fresco y 22 fijados en formol;
durante la diseccion de un bloque de viscera fresca del sexo masculino, a nivel
del compartimiento supramesocolico, especificamente en el borde inferior del
cuerpo del pancreas, se observo una variante anatémica del origen de la VP.
Esta variacion consisti6 en la ausencia de la vena mesentérica superior,
sustituida por el tronco venoso gastrocolico, que se une con el tronco venoso
formado por la union de la vena ileocdlica con la vena esplénica. La vena
mesentérica inferior confluye en la vena esplénica.
El conocimiento de las variaciones anatomicas de la VP es fundamental en el
campo clinico-quirdrgico para la disminucion potencial de lesiones
intraoperatorias (hemorragia) y complicaciones postoperatorias en las cirugias
pancreaticas y del colon.
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Abstract

The portal vein (PV) is a large vessel which arises from the union of the
lienic vein with the superior mesenteric vein. Their variations are rare,
however it must be remembered during pancreaticoduodenal surgeries.
This paper aims to describe the anatomical variation of the PV origin during
a cadaveric dissection.

33 dissections of cadavers of both sexes were performed, 28 of them were
male and 5 female, all over 18 years old, both fresh and fixed in 10%
formalin. It was performed an evisceration of all of them, with the purpose of
performing the dissection of the pedicles of the various organs of the
cadaver.

Of the 33 cadavers, 11 were fresh and 22 were formalin-fixed, during
dissection of a block of fresh viscera from the supramesocolic level from a
male, specifically at the lower edge of the body of the pancreas, there was
an anatomical variation of PV origin. This variation was in absence of
superior mesenteric vein, replaced by the gastrocolic venous trunk which
joins with the venous trunk formed by the junction of the ileocolic and
splenic veins. The inferior mesenteric vein joins with splenic vein.

The knowledge of anatomical variations of the PV is fundamental in the
clinical-surgical field to reduce potential intraoperative injuries (bleeding)
and postoperative complications in pancreatic and colon surgery.
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INTRODUCCION.

La vena porta (VP) es un vaso sanguineo voluminoso con un diametro de
8 a 12mm en el adulto (1, 2). En la mayoria de los casos se forma por la
unién de la vena mesentérica superior y la vena esplénica en la cara
posterior del cuello pancredtico (3, 4, 5) (ver Fig.1). Se dirige
oblicuamente hacia arriba y a la derecha, distinguiéndose un trayecto
retropancredtico y uno radicular entre las hojas del ligamento
hepatoduodenal. Penetra en el hilio hepatico, bifurcandose en derecha e
izquierda. Son afluentes de la VP las venas gastrica izquierda, gastrica
derecha, pancreaticoduodenal superior y prepilorica (3).

En su trayecto intrahepatico la VP es asiento del mayor nimero de
variaciones (6). Se han descrito pocas en su origen, relacionadas sobre
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todo con la confluencia de la vena mesentérica inferior, que drena en la
vena esplénica en un 60% de los casos y en menor cuantia a la
mesentérica superior (7).

El sistema porta hepatico es un puente transicional que aporta un 75 a
80% del flujo sanguineo proveniente del tubo digestivo, direccionando los
nutrientes hacia el higado para su almacenamiento y distribucién local o
sistémica (7). La presion portal oscila entre 5 y 10 mmHg, superando a la
venosa central, ya que debe franquear la barrera sinusoidal antes de
desembocar en la cava inferior (7). Las anomalias del origen, trayecto y
terminacién de la VP incrementan el riesgo de hipertensién portal y,
debido a la relacién anatdmica entre el pancreas y la VP, procesos
neoplasicos de la cabeza y cuerpo pancredtico pueden también
ocasionar compresion extrinseca sobre las ramas predisponiendo a la
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aparicion de dicho sindrome (8).

En la patologia del compartimiento supramesocdlico, predominantemente
tumoral, la anatomia vascular puede alterarse; en las cirugias
pancreatoduodenales, pueden lesionarse pequefias tributarias de la porta
debido a la traccién inapropiada del &rea peripancreatica de la cabeza (9,
10).

Conocer la anatomia normal y las variaciones del sistema portal es
fundamental para realizar cualquier cirugia hepatica, pancreatica
(resecciones  pancreaticas  centrales o  corporocaudales) o
pancreaticoduodenal, El objetivo del presente trabajo es difundir y
describir una variacién anatémica existente en el origen de la Vena Porta,
nunca antes descrita en la literatura médica mundial, para un correcto
manejo de la patologia quirirgica de higado y pancreas (11-16).

Fig. 1. Vista anterior del espacio supramesocdlico donde se observan la
Vena Mesentérica Superior (VMS) confluyendo con la Vena Esplénica
(VE) para formar la Vena Porta (VP).

MATERIALES Y METODOS.

Se disecaron 28 cadaveres masculinos y 5 femeninos mayores de 18
afios, 11 frescos y 22 fijados en formol al 10% en el Instituto Anatémico
de la Facultad de Medicina de La Universidad del Zulia. Se procedio a la
apertura del cadaver con la Técnica de Virchow (17), a evaluar la
disposicion de los 6rganos intraabdominales, y a la evisceracion.

Con la técnica de Rouviere (17) se identificd el pediculo hepatico y la
disposicion anatomica de sus estructuras. La VP fue abordada a nivel
pedicular y en la porcién retropancreatica junto a la vena mesentérica
superior, disecando el borde inferior del pancreas de izquierda a derecha
desde la cola. Otra forma es desinsertar el mesocolon transverso también
de izquierda a derecha hasta identificar los vasos colicos medios,
rechazar el colon y el delgado hacia abajo y a la izquierda, y continuar
disecando hasta la vena mesentérica superior.

Se hace una incision en el borde inferior del pancreas desde su cabeza
hasta la cola para movilizarlo fuera del retroperitoneo y visualizar la vena
mesentérica inferior. Retrayendo en forma cefélica el borde inferior del
cuerpo se identifica el tronco de las venas esplénica y mesentérica
inferior, observandose los detalles de la distribucion de la misma.

RESULTADOS.

Durante la diseccion de un bloque de viscera fresca de sexo masculino
en el borde inferior del cuerpo del pancreas se observd una variante
anatémica del origen de la VP.

Al completar la separacion del pancreas del retroperitoneo y de la fascia
renal, e identificar la vena esplénica, se observd, de izquierda a derecha
del cuerpo pancredtico, una estructura venosa de menor calibre a la
izquierda del angulo duodenoyeyunal: la vena mesentérica inferior (ver
Fig. 2). Esta confluye directamente en la vena esplénica de manera casi
perpendicular, formando un tronco de mayor calibre.

Siguiendo el recorrido de este tronco, a 1 cm aproximadamente, se
visualiza otra estructura venosa, ahora a la derecha del angulo
duodenoyeyunal, que corresponde a las venas yeyunoileales e ileocélicas
confluyendo en la vena esplénica, formando un tronco de mayor diametro
ubicado en el borde inferior del cuello pancreatico.

La tercera estructura venosa corresponde a la vena colica derecha
superior, 0 mejor dicho al tronco venoso gastrocolico, que recibe la vena
colica media y las pancreaticas inferiores. Esta vena asciende y se une
con el tronco venoso anteriormente citado, a nivel retropancreéatico para
formar la VP, que sigue su trayecto ascendente retropancratico hasta
emerger por su borde superior y formar parte del pediculo hepatico,
ubicandose detras de la arteria hepatica y el conducto hepatocoledoco.

Podemos considerar tres modalidades de origen de la VP:

1.- Formacién de la VP sin participacion de la vena mesentérica superior,
sustituida por el tronco venoso gastrocolico que se une con el tronco
formado por la unién de la vena lleocdlica con la esplénica. La vena
mesentérica inferior continua siendo tributaria de la esplénica.

2.- Formacién de la VP por union de la vena esplénica con el tronco
venoso lleocolico; el tronco gastrocdlico seria una de las primeras
tributarias de la VP.

3.- Formacién de la VP por unién de las venas esplénica, ileocdlica y
gastrocolica. La vena mesentérica inferior se continla considerando
tributaria de la vena esplénica.

DISCUSION.

Las variaciones de la arquitectura del sistema portal extrahepatico son
poco frecuentes; casi no existen reportes de sus anomalias. De hecho,
estudios imagenoldgicos llevados a cabo por Katsuyoshi y col. (18) en
individuos sanos y con cirrosis hepatica, han demostrado que la
formacién, relaciones anatémicas y trayecto de la porta extrahepatica
tienen una distribucion estadistica constante y que coincide con la
descripcion clasica.

Sin embargo, uno de los primeros casos reportadas, en 1920, describe el
origen de la vena porta por delante de la cabeza pancreatica, por la
confluencia de la vena esplénica y los troncos venosos mesentéricos
superior e inferior, siguiendo un trayecto preduodenal hacia arriba y a la
derecha, en direcciéon al hilio hepatico (19). Esta condicion se ha
relacionado con obstruccion intestinal a nivel del duodeno y con otras
malformaciones intestinales (20).

La duplicacion de la vena porta (21) o ausencia de la misma (22)
constituyen variantes sumamente raras, relacionadas con un grado
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Fig. 2. Vista anterior del borde inferior al pancreas y luego de la desinsercidn del mesocolon transverso donde se observan los dos troncos venosos
que llegan de manera independiente para unirse con la vena esplénica (V Esp.) para formar la vena porta (VP). Vena célica media (VCM), vena
colica derecha (TV Cdlica Der), vena ileocélica (TV lleocolica) y vena mesentérica inferior (VMI).

variable de hipertension portal y afeccion sistémica, ademas de cuadro de
obstruccion duodenal.

Morgan y Suparina destacaron la importancia y utilidad del conocimiento
de las variaciones de persistencia del ducto venoso entre otras
variaciones en el manejo, no solo de patologia quirurgica del pancreas y
del duodeno, sino también en casos de ruptura traumatica del mesenterio
(22, 23).

De igual modo, Gorantla y col. (24) describieron a la vena porta formada
por la unién de las venas esplénica, mesentérica superior € inferior, asi
como la vena gastrica izquierda drenando a la vena mesentérica superior.

Las estructuras vasculares de aparicibn mas precoz en desarrollo
hepatico son las venas vitelinas que, alrededor de la cuarta semana de
gestacion, transportan la sangre del saco vitelino hacia el plexo sinusoidal
primitivo (25). Las venas vitelinas derecha e izquierda se comunican por
tres anastomosis alrededor del intestino; de éstas, la superior origina la
porcion intrahepatica de la porta y las inferiores formaran la extrahepatica.
La involucion selectiva de la porcién caudal de la vena vitelina derecha y
de la porcién cefalica de la vena vitelina izquierda, es responsable de la
disposicion anatdémica retropancreatica de la VP a nivel de su origen para

luego adquirir una forma discreta de “S” hasta llegar a la placa hiliar.

Los vasos regionales del tubo digestivo medio drenan en la porcion
caudal de la vena vitelina izquierda, que se convertira en el segmento
terminal de la vena mesentérica superior, que confluye con la recién
formada vena esplénica. Se ha propuesto que fallos en la sefializacion y
apoptosis de estos segmentos de las venas vitelinas, darén lugar a
variantes anatémicas como duplicacion, ausencia congénita de la vena
porta, localizacién pre-pancreatica o variaciones en los troncos venosos
que confluyen para formarla (26, 27).

En nuestro caso, la variacion en el origen de la VP tiene una importancia
crucial durante la pancreatoduodenectomia; la presencia del tronco
gastrocolico como uno de los responsables de formar la VP, podria ser
mal interpretada como vena pancreatoduodenal inferior.

Otra situacion que pudiera traer la posibilidad de sangrado, es durante
una colectomia derecha por cancer donde, debido al mantenimiento del
criterio de radicalidad, se tiene que identificar la vena mesentérica
superior para disecar a la derecha y localizar la vena cdlica derecha
superior. En esta variante eso seria imposible, interpretando al tronco
gastrocolico como vena mesentérica superior.
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CONCLUSIONES.

El conocimiento de los mecanismos embrio-patolégicos presentes en el
desarrollo de la anatomia humana es factor de reconocimiento
fundamental debido a las variaciones estructurales congénitas presentes
en cada individuo, ademas el conocimiento de las variaciones anatémicas
de la VP es importante en el campo clinico-quirdrgico para la disminucién
potencial de lesiones intraoperatorias (Hemorragia) y complicaciones
postoperatorias en las cirugias pancreaticas y del colon.
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El interesante trabajo presentado por el Dr. Al-Awad y colaboradores pone
una vez mas en evidencia las dificultades con que podemos encontrarnos los
cirujanos cuando las variantes anatémicas complican el acto operatorio, y
nos obligan a adoptar variantes técnicas creativas para evitar lesionar
estructuras que no deben lesionarse.

Los autores aseveran con razén que “las variaciones de la arquitectura del
sistema portal extrahepatico son poco frecuentes por lo que no existen casi
reportes de sus anomalias en detalle... se ha demostrado que la formacion,
relaciones anatomicas y trayecto de la porta extrahepatica tienen una
distribucién estadistica constante y que coincide con la descripcion clasica”.

Es en el trayecto portal intrahepético donde se observa la mayor variabilidad.
El flujo sanguineo fetal a partir de la vena umbilical, futura porcién terminal
de la rama izquierda de la porta, sin duda contribuye a que las variaciones
sean mas complejas cuanto mas a la derecha nos encontremos.

Sin embargo, las variaciones de la porcidn extrahepatica existen; varios
casos se han reportado, también en la Argentina, de porta preduodenal. Por
otra parte, es comUn observar que solo uno de los vasos de la curvatura
menor gastrica, habitualmente la gastrica izquierda, es afluente directo de la
porta, mientras el restante se distribuye por las paredes del estdmago.

En cuanto al caso descripto, me inclino a considerar como vena porta al vaso
formado una vez que ha recibido los afluentes ileocdlicos y el tronco de la
colica derecha superior con la pancreatico duodenal y la colica media. No
me parece adecuado considerar al tronco gastrocélico como afluente de la
porta, ya que habitualmente es afluente de la vena mesentérica superior,
que aqui no se ha formado. Tomar como vena porta al vaso formado antes
de la llegada del tronco gastrocdlico nos llevara con seguridad a lesionarlo,
complicando severamente la intervencion quirdrgica.

Es indudable que la gran cantidad de variaciones hace practicamente
imposible tenerlas presentes a todas en el acto operatorio. Por otra parte, el
cirujano podria encontrar nuevas variaciones. Los estudios angiograficos en
sus diferentes formas permiten conocer con alguna certeza los afluentes de
la porta extrahepatica de antemano. La ecografia, la distribucién portal
intrahepatica. Sin embargo, cada paciente podra presentar una variante
Unica e irrepetible, como él mismo.

Ante cirugias complejas como la duodenopancreatica surge la necesidad de
crear una anatomia diferente en su concepcion; una anatomia individual,
propia para cada caso. Ya no alcanza conocer porcentajes de probabilidades
de tal o cual variedad anatémica. Los que hacemos cirugia sabemos que la
variedad que presenta nuestro paciente representa para él el 100 % de los
casos. Ingresar a la sala de operaciones sabiendo con qué cartas se va a
jugar permitird tener las mejores oportunidades para ganar este dificil
partido.

Prof. Dr. Vicente Mitidieri
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