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Resumen:

las causas de esta patologfa siguen siendo un enigma, el
diagnéstico temprano es dificil & pesar de los avances téc
nicos; los sintomas tempranos si los hay son vagos e ines<
pecificos y la mayorfa de 1los pacicntes acuden con la en-
fermeded relativamente avenzeda no hablendo tratamiento e-
ficaz,
La supervivencia del 1 al 3% a 5 afios subraya la nccesidad
de avances sensacionales pare identificar su orfigen y de-~
tectarlo en iorma temprans.
Debido & su situacidn anatémica el acceso a esta regién he
sido limitado debido a métodos indirectos de diagndstico.
En los Yltimos tiempos nuevas téenicas de formacidn de lmé
genes han chorado la exactitud diagndstica y resultedo
del tratamiento de los tumores periampulares.
Hexos tratado de rezlizar una ruv1q16n dc los casos o\thi
dos en nuestro hospitel para ver lo Gue ocurre ccu csia
neorlasia en comparceidn o lec serics internacionzles.

Surzmary:

The czuses of the patvhology remains like a puzzle,the ear-
1y diagnostic is difficult still the tecnics advantages,
the early simptoms are vaguo ideas and undetailed the neyo
rity of the advanced illness and not exist a effective tre
atment.

The supervivency about 1 to 3 for 5 years emphatized the
necessity of the wonderful advances to identify their be-
gipning and detect it soon.

Because at the anatomic situation, tho access to this zZone
is limjited for dizgnostics indirects methods.

At the lzet times new tecnics about imzgen’s formation to
procedurass improvement the diagnostic precission and the
regults of the pesriampulares tumours.

Ye try to realize a review of the causes obtained in our
hospital for to see what happen with this neoplasia in com
parission at the internationzles succession.



Por razones desconocidas,la frecuencia de los car-
cinomas del pénereas estd aumcntazndo en ®.U.A. con una ta-
-sa anual de 15%. Después de los tumores del puludén y del
colon,el carcinows del pducreas constituye la tercera cau~
sa principal de muwerte por cancer en los hoxmbres cuya edad
se halla comprendida entre 39 y 64 afios.

Se presenta con mayor frecuencia en funadores y en muje-
res con diabetes mellitus. La ocurrencia wdxima se encuen-—
tra entre la quinta y sexta décadas. En las dos terceras
partes de los pacientes, el tumor se encuentra localizado
en la cabeza de la gléndula; el restante ocurre en el cu-
erpo o en la cola.

El adenocarcinoma del conducto pancredtico,primordial-
mente con un petrén celular mal diferencizdo representa el
§0% de los cdnceres del nédncreas y los restantes son tumo=-
res de los islotes y cistadenocarcinonas,

El adenocarcinone pancredtico se caracteriza por la ex-
tensién local a estructuras contisuus y metdstasis a gan-
glios linfdticos regionales y &l higzdo.

las metdéstasis pulmonares,peritoneaies y digtanies en los
linfédticos ocurren después.



KATERIATITS Y 1°TQDOS

Se revisaron los expedientes c¢linicos de todos aguellos
pacientes con diagndésiico de tumoracidn periempular on

el Hospital " 1ro. &g Cetubre " de Liarzo 1988 a luxrzo ae

1990 documentiniose 41 po

Se cvalud: edad,scxo,principaice
ticmpo éc cvolucidn de la enfermciad,estudios de lapora-
torio y gabineve mds Tidedignos,resuitado histopatolbgico,
tratamiento &l gue 1ueron sometidos tanto gquirdrgico ccmo
paliativo,sovrevida y resolucidn parcial de la ictericia
antes de 1a cirugia.

Se excluyeron
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Una vez obtenide la muestra se procedid a ordenzr ios ex-
peaientes paBando a sSu agrupsiicento por sesxo y edad,cvliasi-
ficarlos de ecuerdo i estedio, tratewiento iwpertiio y so-

brevida.

Fara el andlisis estadistico se utiiizdé el método aesecrip—
tivoyretrospectivo y de andlisis docwuental.



Este estudio nos ayudd & cselarecer la incidencla y resul-
tador dé nuestro Hospital eii cowpuracidn con 1o reporia-
do en ia literature internacional.



RESULTAVOS

- Se incluyen 16 pacientes con diagnéstico de tumoracién
periampular, 8 mujeres y 8 hombres correspondiendo el
50% para cada sexo.

— las edades fluctuaron entre 49 y B3 afios con un prome—
dio de edzd de 65.9 (tabla 1).

—~ Los principales sintomas y signos prescntados fueron:
dolor,plenitud gédstrica,pérdida de peso,prurito,icteri~
cia y masa abdominal (tabla 1).

- El inicio de los sintomas fué 5.4 meses en promedio an—
tes del ingreso al hospital; todos los pacientes esta-
ban ictéricos y el 93% tenfan unas bilirrubinas supe-
riores a 10 mg.

- Las pruebas de laboratoric més demostratives de la al-
teracién en la funcidn hepdtica fucron: bilirrubinas,
transaminasas y la deshidragenasa 14ctica. (tabla 2)

-~ Los exZmenes realizados a los pacientes estdn incluidos
en nuestro estudio (tabla 3), siendo algunos estudios

especializados; en nuestre hospital los que llevaron al
diagnéstico fueron el uso combinado de la ultrasonogra-
fia USG y la tomografia axial computerizada TAC con u-
na selectividad del 56% ( grdfica 3).

- La colangiograffa pancreato retrégrada endoscédpica CFaE
on nuestra serie no fué velorads ya que solamente se
realizé en un paciente (tabla 4).

~ Se diazgnosticaron 6 tumoraciones de cabeza de piéncreas,
5 con tumoraciémn de cuerpo ¥y cola y 1 con tumoracidn de
ampula.

- El1 97% de los pacientes que se les practicé cirugia pa~
liativa durante la laparotomfa se corrobord el tipo de
cercinoma pancredtico,correspondiendo en todos los ca-
s08 a adenocarcinoma.



-~ Debide a lo avanzado de la enfermedad no se realizd nin-
gin tipo de cirugfa curativa ya gue todos los casos es-
taban en estadios muy avanzados.

- IEntre los procedimientos quirdrgicos paliativos que se
realizaron estan: colecistoyeyunostomia-2, coledocoye-
yunostomfa 2, gastroyeyunostomla 3,derivaciones externas
3 y derivaciones mixtas 3 (bypass mds I{stula biliar).

— Con ayuda de matrices se colocaron por via percutdnea:
derivacidn externa 2, derivacidén mixta 3, (tabls 4).

— Todos los pacientes que fueron sometidos a cirugfa fue-
ron sometidos a drenaje biliar externo preoperatoriamen-—
te.

-~ Un factor controversial es la coveniencia de realizar en
forma rutinaria gastroyeyunostomfa a los pacientes y asi
evitar la obsitruccidn duuvdenal. Dicho procedimiento se u
tilizdé en dos de nuestros pacientes ya que presentaban
obstruccién de forma preoperatoria.

En cuanto a la mortalidad postoperatoria secundaria al pro
cedimiento quirdrgico fué de OF,

~ La sobrevida de los pacientes sometidos a paliacién qui-
rirgica fuf de 6.7 meses en promedio, siendo el més cor-
to de 3,1 meses y el mds lergo de 9.3 meses.

— Para aguellos a los que se sometiron a una derivacidn ex
terna la eobrevida fué de 3.9 meses.

- Tres pacientes fallecieron sin diagnéstico durante su eg
tancia hospitalaria, dos de ellos se sometieron & des-
compresidn biliar externa.



ARALISIS Y COKENTARIOS

¢{ Es la patologfe neopldsica de la regién periampular
imposible de disgnosticar de manera temprana 7

Dado que el tumor pancredtico es el mZs frecuente de la
regién periampular en las series internscionales,nuestra
primera incdégnita a despejar fué esa.

Se revisaron los expedientes clfnicos de nuestros pa-
cientes, ninguno tenfa antecedentes para este tipo de neo—
plasia, 10 tenian entecvacntes positivos para tabaguismo
los Wltimos 15 afijos por més de 1 cajetilla w1l dfa.

La relacidw con el card y la aieta wno fud estimada en la
mayoria de Los expollenivs.

Se ha propuesto qué 1os carcindgenos absorvidos a Partir
del huwo del ievaco zlcanza cl péunereas a traves del Torrel
te sanguineo.

Por otro lado es positlie que el higado active a precursores
de carcinégenos inactivos los exertve hacia la bilis y reflu
yan desde los conductos piliares al pdncreas,

En cuento & la dieva, se sabe que los lipidos dafian el
pédncreas causando necrosis de las células acinares.

El cancer de pdncreas constituye el 90#% de todos los ti-
pos de neoplasias periampulares siendo la localizecién nds
frecuente de cabeza ¢on-73%, cuerpo 19% y cola T¥.

Por su localizacién profunda y silenciosa es la causa
de la ausencia de los sintomas, de su dificultad diagnésti
~ca y de las dificultades técnicas en la extirpacién quirir
gica de las lesiones.

Hay tres caracteristicas anatémices que favorecen la di-
seminacién del cancer pancredtico:



SINTOMAS Y SIGNOS
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l.~-Drenaje linf4dtico y ausencia de vdlvulas en los
linfdticos.

2.~La riqueza en amplitud del drenaje venoso, vasos
pequefios que desecmbocan en la vena esplénica.

3.~La posicién del 6rgano intrabdominal, lo cudl fa
cilite su diseminzcién por siembra peritopeal
cuando esta invadido el peritoneo posterior.

Las manifestaciones clinicas de la tumoracién periampu-
lar se han revisado ampliamente en grandes series e inde-—
pendientemente de la localizacidn en el dérgano los sinto-—
mas que se asocian a esta entidad son:

~ pérdida de peso -~ dolor
— anorexia - nauseas
- vémito - fatiga

plenitud gdstrica ictericia

Siendo la ictericia y la plenitud gdstrica los sinuvomus
mds frecuentes encont.ados en nuestros pacientes,
Ia- ictericia en los pacientes en un 65-75% serd debida a
la obstruccidn del conducto pancredtico y de la propagacién
del tumor al colédoco.
Esta manifestacién acompafiada de dolor casi siempre se aso
cia a cancer pancreftico.

o es posible diferenciar por medio de laboratorio entre
enfermedad benigna y maligna.

El aumento de fosfatasa alcalina y de las bilirrubinas
es la anormalidad mds comin debida & la obstruccidn.
Tas pruebas especiales de laboratorio incluyendo marcado-
rep hormonales y tumorales han resultado inexactos y de po

o valor.
F
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Estudios diagnésticos especiales como el o la ultrasonogra
ffa (USG), tomograffa axfal computarizada (TAC),endoscopia,
colangiograffe percutdnea (CP), colengiograffa percutdnea
retrégrada endoscépica (CPRE), dependen de la experiencia
individual y de la disponibilidad de estas en cada ins-—
titucidn determinando esto el orden y la prioridad.

& Existe suficiente informacidn que nos muestre un mé-
toao racional segwro para lu veloracidn de wn pacienie en
el cudi se sospeche ae cancer pancredtico ?

Bay estudios donde se dszuestra gque el método mds efec—
tivo Fo Invasivo con una precisidn diagnostica dsl T0 por
ciento es el uso combinado de la USG y de¢ la TAC; dentro
de las técnicas invasivas esta la culangiograffa retrégra-
da endoscdpica con andlisis del jugo duodenal y citologfa,
con una selectividad del 90%. '

Actualmente con el uso de estas técnicas se determina que
pacientes son susceptibdles a reseccidédn quirdrgica,radiote-
rapia 8 quimioterapia.

Se sabe que 1los tumores de menos de 1-2 cm de didmetro
son detectados raramente con técnicas de imagenologla.
Tumores de 3 cm 6 menos son fdciles de ser resecados y cu-
rados; tumores de mds de 4 cm son muy diffciles de diagnog
ticar para su reseccidén. -

Se sabe que la extensién extra-pancredtica,especialmen-
te squella gque envuelve vasos mayores es un signo de irre-
secabilidad casi aceptado. por todos,.

Otro factor importante a tratar, son las condiciones ge
nerales del paciente y obtener un diagndstico histoldgico
de malignidad antes de la reseccidn ya que se corre el ri-
ezgo de realizar una intervencidén por neoplusia en una en-
fermedad benigna. 't

f
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Siempre gue se efectuaba una cirugfa en presencia de
ietericia s presentabun diversas complicaciones .ebido a
esto, la mayoria de los autores aconsejan descompresidn
del tracto biliar en forma precperatoria co.. reduccidn sig
nificativa de la mortalidad.

Reseccidn de Ca de cabeza de péncreas
Las cirugia que se practican con la itipica operacidn da
Whipple y la reseccién pancredtica total.
En la Yltima dé€czda encontramos una marcada tendencia a
practicar estz Wltima wtilizendo los defensores de esta
técnica cuatro razones para emplear este método: )
1.-Rfuraleza multicéntrica de los tumores y la ne-
cesidad de hacer una pancreatectomfa total para
extirparios.
2 .~-Presencia del tumor en el conducto pancredtico en
la 1fnea de reseccidn.
3.~Peligro de gue aparezca un nuevo tumor procedente
del tejido pancredtico dejado en situ.
4 .~Peligro de ffstula pancredtica a partir de alguna
anastomosis.,.
El1 obstdculo principal para este tipo de procedimiento es
que no ha transcurrido el tiem o suficiente para permitir
su evaluacidn (fig. 1y 2).

Antrectomfa. vs Prewzervacidén de Piloro
La gastrectomfa parcitl se ha agregado para prevenir la
ulcera marginzl, tambien se agregd gasirectomfa parcial en
un intento por mejorar la extirpacién de los gdnglios
linfdticos.
La preservacién del piloro se ha utilizado para mejorar la
nutricidén postoperatoria ¥ disminuir la incidencia de ﬁlcg

ra (flg 3)0



TRaSTAMIENTO
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4.- Peligro de¢ fistule mrncredtica & noTtir de elgu-
ne enaztomosis,

El obstfculo nrincivel vers este tino de procedimien-

to es oue no ha trenscurrido el tiem»o suficiente no-

ra permitir su evelurcidn ( Fig. 1 y 2 ).

fntrectomia VS Preservecidn de niloro

Lz gr strectomic narcizl se hz zgregmdo nzra prevenir
lz ulcera merginel,tembien se ogregd grstrectomia vpar-
cial en un intento vpor mejorcr le extirpzcidn de los
génglios linfdticos,

La preservzcidn del »iloro se he utilizedo vera mejo-
rar le nutricidn nost-operztoriz y disminuir la incie

déncia de Glcera ( Fig. 3).

Palizcidn p:ra'céncer vrneredtico

Debido & cgue el disgndstico temnrzno no ha tenido im-
pacto sobre lez curabilidad y cue el 85-20% de los pa-
cientes cue sufren ests enfermedad necesitzrzfi § recue-
riren 2lguna forms de pslizcidn de los sintomss § sf%—
nos que los lleven s lz consulta,se hzn emnlezdo méto-
dos terzpedticos perz resolver estos problemas;entre
los mfs frecuentes se encuentra lz ictericia.

Wétodos emyplezdoss

Quinirgicos drenzjes internos (Bypess)

~colecistoduodenostomia
~coledocoduodenostomia
~colecistoyeyunostomia

-coledocoyeyunostomia



Paliccidén para cancer pancredtico
Debido & que el diagndstico temprano no ha tenido impacto
sobre la curabilidad y gque el 85-90% de los pamcientes que
sufren esta enfermedad necesitardn o reguerirén alguna for
ma de paliacidn de los sintomas o signos que los llevan a
la consulta; se han empleado métodos terapelticos para re—
solver estos problemas. IEntre los mfs frecuentes se en—
cuentra la Ictericia

Nétodos guirdrgicos: drenejes internos (bypass)
- colecistoduocdenostomfa
- coledocoduodenostounia
— colecistoyeyunostomia
- coledocoyeyunostomia

Siendo la coledocoduodenostomfa y la coledocoyeyunosto—
mfa las mds empleadas para aliviar obstrucciones.

Las anastomosis con yeyuno en Y de Roux, tanto para el
procedimiento de colecolecistoyeyunostomfa como de coledo-
coyeyunostomia disminuyen la colangitis subsecucnte.

drenajes externos ( fistula b).
Kétodos no guirirgicos:
Percutdneos - externo
- mixto
- interno
Endoscépicos

Obstruccidn Duodenal
Es posible demostrarla por serie esofago-gastroduodenal
_SEGD 6 endoscopfa; debido a esto se ha recomendado la gas-
troyeyuncstomia antecélica distal a la derivacidén biliar.

Dolor: Destruccién de los ganglios celfacos es lo més
expleado para alivier este problema.



CONCLUSIONES:

Dc los pacientes admitidos en el Hospital 1ro. de Octu~
bre con diagnéstice de tw.oracidn perianpular; el cancer
primario de cabeza de pénecreas ucupa el 9055, corrcspondi-
endo a lo reportado en series inter.acionales,

E]l segundo lugar lc ocupa el cancer de ampula de Vater,
La mortalidad quirdrgice curativa para este tipo de neo-
Plasia hz disminufdo en les Wlitimas dos ddcadcs; en nues
tra serie no se rcalizé ningin procedipiento gquirdrgico
curativo.

Entre los factores de riczgo analizados pera morzalidad
operatoria, ¢l mds importante resulté ser la bilirruhina
preoperatoria superior a 10 mg.

Todos los pacientes a los gque se les efectud une cirugia
derivaetiva, estuvieron sometidos preoperatoriamente a um
dreneje bpiliar externo con la 1inalidad de dispinuir com
plicaciones postoperatorias.

Entre los estudios especializados los de mayor efectivi-
dad para el dizgndstico de neoplasiaz periampular fué el
uso combinado de UsG y TAC con una especificidad del COk.
La CPRE con citologia es la prueba mds efective para el
diagnéstico oporiuno de este :ipo de ncoplasia segin lo
revisado en la literatura con una especificidad del 89#,
en nuestro medio no contamos de forma rutinaria con dicho
procedimiento.

Los protocolos de otras series quinirgicas inaican gue la
intervencién quirdrgica sola es un tratamiento ineficdsz

e insuficiente para la mezyorfa de los pacientes.

In nuestira serie es de llamar la atencidén la mayor sobre
vida obtenida en pacientes con cirugfa paliativa (6.7 me
ses) en comparacidén con los que se les realizd unicamen-

te drenzje biliar externo (3.1 meses). Quiza esto depen-



de de la extensidn tumoral ya que losg procedimientos de
drenaje se realizarén en la mayoria de los pazcientes con
imposibilidad para tratamiento quirdrgico curativo o pa;
liativo.

- Para mejorar las posibilidades de tratamiento y por ende
de sobrevida en los pacientes con tumoracidén de lz re-
gidn periampular es necesario la deteccidn tecprana de
los mismos mediante la implementacidén de progremas de es
tudio clinico encmminadas a la sospecha y al uso de téc-
nicas de laboratoric y gabinete con mayor especificidad
para este tipo de patologfa.
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Figura—-2 Pancrestectomfa totel




Figure-3 Preservacién del piloro
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