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Resumen: 

Las causas de esta patología siguen siendo un enigma, el 
diagn6stico temprano es dificil a pesar de los avances téc 
nicos; los oíntomas tempranos si los hay son vagos e ines= 
pecíficos y la .i;;::.yoría de loo pacientes acuden con la en­
fermedud relativan:ente av<l.nz::.da no habiendo trii.t2.l:.icnto e­
ficaz, 
La su:;:;ervivcncia del 1 al 3/~ a 5 u.iios sullra;ya la necesidad 
de avances sencacio!l.Ll.les para identii'ice..r su orí¡:;en y de­
tectarlo en forma tc¡;¡pr<i.na. 
Debido a su situaei6n anat6~ica el acceso a esta rebi6n ha 
sido limitado debido a métodos indirectos de diaGn6stico. 
En les ÚltiJ;:os tiempos nuevas t6cnicas de fon::uci6n de imá 
¡;enes han mejorado la exactitud diagn6stica y resultados -
del trat~iento de los tur;;orcs pcriawpul;;.res, 
He=os tratado de rc<:.lizar una rovioi6n de los casos o~te:.ll 
dos en nuestro hospi t:.'.l f<J"a ver lo c;.ue oc:.:.rre ccn cc-::a -
n'3:oflásic. en cc!:!_:::::..r::..ci6n e:. la.s s~rio.s int.:.:rr....acior..z2..ec. 

The causes of the paohology remains like a puzzle,the ear­
ly diagnootic is difficult still the tecnics advantages, 
the early simptoms are va&'UO ideas and undetailed the mayo 
rity of the advanced illnoss and not exist a effective tre 
atment. . -
The aupervivency about 1 to 3i~ for 5 years emphatized the 
necessity of the wondcr:ful advances to identify their bc­
ginnin¡; and detect it soon. 
Eecause at the anatomio situation, tho access to this zona 
is limited for dia,;nostics indirecta methods. 
At the last times new tt:cnics about irea¡;en's fo=ation to 
procedurus improvemcnt thc dia6nosoic precission <i.nd ohe 
resul ts of thc pEJriaz.pulares ttu;:ours. 
We try to realiza a review of the causes obtaincd in our 
hospital for to sea wha t hap:pcn 1·1i th this neoplasia in cog 
parission at the internz.tion::J.es succession. 



Por razones desconocidas 1 la frecuencia de los car­

cinomas del pé.ncreas está atu!!entando en :;_;.U .. t.... con una ta­

.sa anual de 15;~. Después de los tUJUores del pul1,;6n ~' d.el 

colon, el carcinoJLa del pú.1wreas constituye la tercera cuu­

sa principal ele JLuerte por cancer en los horr.brco cuya edad 

se halla conprendida entre 39 y 64 a.~os, 

Se presenta con rr,ayor frecuencia en f'rni;adores y en muje­

res con diabetes rr.elli tus. La ocurrencia u.b:ima se encuen­

tra entre la quinta y sexta décadas. Bn las dos terceras 

partes de los pacientes, el tur.wr se encuentra localizado 

en la cabeza de la clándula; el restante ocurre en el cu­

erpo o en la cola. 

El adehocarcinoma del conducto pancreático,prüoordial­

mente con un imtr6n celular mé'-l diferenciado representa el 

oü;;~ de los cé.l1Ceres del páncreas y los restantes son tumo­

res de los islotes y cistadenocarcinoLJas. 

El adenocarcinorea pancreático se caracteriza por la ex­

tcnsi6n local a estructuras contit.uas y llietástasis a gan­

glios linfáticos r.:;6ionales y al hícado, 

Las I>,etástasis puJE..orw.res,peritonE:ales y dista..'1.tes en los 

linfáticos ocurren después. 



L:ATEHIAES Y i.:=.:TODOS 

Se revisaron los expedientes clínicos de todoo aquellos 

pacientes con dia¡;¡:6stico de tw:ior<4ci6n l)c:rié:..:::_¡;ular cr.. 

el Hospital " 1:::';:;, de: Oc~·..:.bre " de L:c..:'::o 198-5 u. i,;; ... r::o cie 

Los c.ri terio.s de i:1clt1.!3iÓn =:-u.crc:i: 11.:.cicntcs .::.:.!.=.i ~ido~ 

c-~"-lq\:.icr cC .. t•.d.. j~ C..0 c-..i&.lq_t:..icr .:JCAO. 

Se C'tz..luó: cdc~d,scxo,~ri~1ci;:alcc ~ínto~s z..cc::i.¡.::u1~'"1.-csr::, 

ticDi)O tic ci."oluciói:. d.c lo. crJ.fer.;:.:.cd..c.:d, es-:-Uciios ü.e labora­

i:;orio y gubinei:;e LJás fideciignos,resultado hisi:;opc..tol6gico, 

tratamienoo al que iueron sowetidos tu.nto quirúrgico como 

paliativo, so"orcvida y resoluci6n l;arcia.J. ci.e la ictericia 

antes de la cirugía. 

Se excluyeror1 &.~uellos e::r.cli.:::11-t~o :.~c:c;.:.t--'lc-zcs, co:.:. di2.b­

=-óstieo di3 ic~c.::ici~ L-.~libn.:. pc:rc si::! rcstll tn.:lo t..i..::top:;..tolf 

cica; :.:.e loe 41 c;:¡ir:.iic:1~C~ c1oc~cr_t;:~o;::; :'.:ClO i6 puCi0;1'!tt~~ 

=-.:·_::~·~.re;.: l~s rag_cisi tos p~a i:· .. ·.~:.: .. ~:..:.---lcz c.:· .. e: ..:..=· ... -... :.:2.:.c. 

49 y 83 ~.es 1 1~.:.: :·._:.:_;.:.:. ... ~e::.~::._ e :.::.e;_\._;_,:;_._~ :.:. ~¿,:.~el:: C~:..:.cc.1" C:.c 

c._·0.::.2.c.. 2.c l-'~:..cr.::.;:..z, col~d.cco d..i.:::. t8..l, ~¡:....:.lu. C~C: .,:e_ ter ~r :=e~ 

~~ ~c=ci6n de duodeno. 

Una vez obtenida la muestre. i;e procedi6 a oró.t:ru.:.r los ex­

peciientes pasam.i.o "'- su CJ.grupc..rr;ie.1:no por se:.-:o y eciaci, clasi­

f"icarlos de e.cuercio <::.l E:Staü.io, tratai.u.icm;o i.wpc..r-i;id.o y s.:..­

brevida. 

~ara el análisis estáciistico se utilizó el método ciescri¡,­

tivo ,rt:trospectivo y üe análisis ó.001.llliental. 



Est1:: estudio nos ayu.U.ó <. c.::;cJ.w·ecer J.a inció.;,ncic.. y :;:e;.:;li.l­

·~o.cloc de uu.esi;ro Hoc;pi i;al bn ºº"'Jiaraci6n cor. lo r<:poroa­

do en :i.a li terc.. n.u:a internacional. 



RESULTAlJOS 

Se incluyen 16 pacientes con diagn6stico de tumoraci6n 

periampular, 8 mujeres y 8 hombres correspondiendo el 

50~ para cada sexo. 

Las edades fluctuaron entre 49 y 83 afios con un prome­

dio de edad de 65.9 (tabla 1). 

Los principales síntomas y signos presentados i'ueron: 

dolor,plenitud gástrica,pérdida de peso,prurito,icteri­

cia y masa abdominal (tabla 1). 

El inicio de los síntomas fué 5.4 meses en promedio an­

tes del ingreso al hospital; todos los pacientes esta­

ban ictéricos y el 93~ tenían unas bilirrubinas supe­

riores a 10 me. 

- Las pruebas de laboratorio más demostrativas de la al­

teraci6n en la funci6n hepática fueron: bilirrubinas, 

transaminasas y la deshidraeenasa láctica. (tabla 2) 

Los exámenes realizados a los pacientes están incluidos 

en nuestro estudio (tabla 3), siendo algunos estudios 

especializados; en nuestro hospital los que llevaron al 

diagn6stico fueron el uso combinado de la ultrasonogra­

fía USG y la tomografía axial computarizada TAC con u­

na selectividad del 56% ( grEffica 3). 
La. colangiogrtiía pancreato retr6grada endosc6pica Cl'iili 

on nuestra serie no fué valorada ya que solamente se 

realiz6 en un paciente (tabla 4). 

Se diagnosticaron 6 tumoraciones de cabeza de páncreas, 

5 con tumoraci~n de cuerpo y cola y 1 con tumoraci6n de 

ampula. 

El 97% de los pacientes que se les practic6 cirugía pa­

liativa durant~ la laparotomía se corrobor6 el tipo de 

carcinoma pancreático,correspondiendo en todos los ca­

sos a adenocarcinoma. 



Debido a lo avanzado de la eni'crmedad no se realizó nin­

gún tipo de cirugia curativa ya que todos los casos es­

taban en estadios muy avanzados. 

Entre los procedimientos quirúrgicos paliativos que se 

realizaron estan: colecistoyeyunostomía-2, coledocoye­

yunostomía 2, gastroyeyunostomia 3,derivacioncs externas 

3 y derivaciones mixtas 3 (bypass más i'ist-ula biliar). 

Con ayuda de matrices se colocaron por vía percutánea: 

derivación externa 2, derivación mixta 3, (tabla 4). 

Todos los pacientes que fueron sometidos a cirugía fue­

ron sometidos a drenaje biliar externo preoperatoriamen­

te. 

Un f¡¡,ctor controversial es la coveniencia de realizar en 

forma rutinaria gastroyeyWlostomía a los pacientes y así 

evitar la 01J:,;l;ru.Gz:iÓJ1 Ll·w·.lonal, Dicho procedimiento se :!:!. 
tilizó en dos de nuestros pacientes ya que presentaban 

obstrucción de fonna preoperatoria, 

En cuanto a la mortalidad postoperatoria secundaria al pr_E 

cedimiento quirúrgico fu6 de 0%, 

La eobrevida de los pacientes sometidos a paliaci6n qui­

rúrgica fuJ de 6.7 meses en prom~dio, siendo el m'e cor­

to de 3.1 meses y el más largo de 9,3 meses, 

Para aquellos a loe que se sometiron a una derivación e~ 

terna la sobrevida fu6 de 3,9 meses, 

Tres pacientes fallecieron sin diagn6stico durante su e!!. 

tancia hospitalaria, dos de ellos se sometieron a des­

compreai6n biliar externa. 



ANALISIS Y COhlENTARIOS 

¿ Es la patología neoplásica de la regi6n peri8lilpular 
imposible de diagnosticar de manera temprana ? 

Dado que el tumor pancreático es el más frecuente de la 
regi6n periampular on las series internacionales,nucstra 
primera incógnita a despejar fué esa. 

Se revisaron los expedientes clínicos de nuestros pa­
cientes, ninguno tenía antecedentes para este tipo de neo­
plasia, 10 i;enían ant.ec..,i..,ni;c:; _positivos p¡rra tabaCiuisruo 
los ÚltD~os 15 años por más áe 1 cujutilla ul día. 

La rel<J.ciúi. con el i.:ai~ y 12. tii<:.ta 110 fuá e&"tiluada en la 
mayoría de :.tos t:xp.:,Qieüt-t.~o. 

Se ha propt<c:&'to q_ue los C;arcin6genos absorvidos a po..rtir 
del hUllio uel ta·uaco .;.lcanza el páncreo.s a i;raves Q.¡::l torre!!: 
-~e Sa.Lb-UÍne o • 

:Por otro lauo es posil.le que el hí¡:;aúo cl-Ctive a precursores 
de carcin6genos inaci;ivos los excri;e hacia la bilis y J:efl:!::; 
yan desci.e los eonuuctos ·ciliares al páncreas. 

En CU.cl-nto a la diei;a, se sube q_ue los lípidos dqñan al 

páncreas causando necrosis de las células acinares. 
El cancer de páncreas constituye el 90~ de todos los ti­

pos de neoplasias periampulares siendo la localizaci6n l:lás 
frecuente de cabeza con. ·7 3%, cuerpo 19% y cola 7%. 

Por su localizaci6n profunda y silenciosa es la cauea 
de la ausencia de los s!ntomae, de su dificultad diagn6sti 
ca y de las dificultades técnicas en la extirpaci6n q~ 
gica de las lesiones. 

Hay tres caracter!sticas anat6micas que favorecen la di­
seminaci6n del canear pancre~tico: 
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1.-Drenaje linfático y ausencia de válvulas en los 

linfáticos. 

2.-La riqueza en amplitud del drenaje venoso, vasos 

pequeños que desembocan en la vena esplénica. 

3.-La posición del órguno intrabdominaJ.., lo cuál fa 

cilita su diseminación por siembra peritoneal 

cuando esta invadido el peritoneo posterior. 

Las manifestaciones clínicas de la tumoración periampu­

lar se han revisado ampliamente en grandes series e inde­

pendientemente de la localización en el órgano los sínto­

mas que se asocian a esta entidad son: 

pérdida de peso 

anorexia 

- vómito 

plenitud gástrica 

dolor 

nauseas 

fatiga 

ictericia 

Siendo la ictericia y la plenitud gástrica los sín"omliS 

más frecuentes encont.:.:ados en nuestros pacientes. 

La ictericia en los pacientes en un 65-75% sor~ debida a 

la obstrucción del conducto pancreático y de la propagación 

del tumor al colédoco. 

Esta manifestación acompañada de dolor casi siempre se as~ 

cia a cancer pancre~tico. 

No es posible diferenciar por medio de laboratorio entre 

enfermedad benigna y maligna. 

El aumento de fosfatasa alcalina y de las bilirrubinas 

es la anormalidad m~s común debida a la obstrucci6n. 

Las pruebas especiales de laboratorio incluyendo marcado­

r~~ hormonales y tumorales han resultado inexactos y de p~ 
co.valor. 
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Estudios diagnósticos especiales como el o la ultrasonogr~ 
fía (USG) 1 tomografía axial computarizada (':PAC), endoscopia, 
colangiografía percutánea (CP), colangiogra:fía percutánea 
retrógrada endoscópica (CPRE), dependen de la experiencia 
individual y de la disponibilidad de estas en cada ins­
titución determinando esto el orden y la prioridad. 

¿ Existe suficiente información que nos muestre un mé­
"toa.o racioiml seL,·uro para lu valoración d¡; tm paciente en 
el c:uú.l se sospeche a.e cancer paricre8.i;ico ? 

iiay estudios donde se d~~uestra que el método más efec­
tivo Ho Invasivo con una precisión diagnostica del 70 por 
ciento os el uso combinado de la USG y d~ la.TAC¡ dentro 
de las técnicas invasivas esta la cvlangiografía retrógra­
da endoscópica con análisis del jugo duodenal y citología, 
con una selectividad del 90%. 

Actual.mente con el uso de estas técnicas se determina que 
pacientes son susceptibles a resección quirdrgica,radiote­
rapia ó quimioterapia. 

Se sabe que los tumores de menos de 1-2 cm de diámetro 
son detectados raramente con técnicas de imagenología. 
Tumores de 3 cm ó menos son f'ciles de ser resecados y cu­
rados; tumores de más de 4 cm son muy difíciles de diagno~ 
ticar para su resección. 

Se sabe que la extensión extra-pancre,tica,especialmen­
te aquella que envuelve vasos mayores es un signo de irre­
secabilidad casi aceptado. por todos. 

Otro factor importante a tratar, son las condiciones g~ 
neralea del paciente y obtener un diagnóstico histológico 
de malignidad antes de la resección ya que se corre el ri­
e zgo de realizar una intervención por i:.eoplasia en una en-
fermedad benigna. 
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Siempre que se efectuaba una cirugía en presencia de 
ictericia s, presentaban diversas coreplicacioncs ebido a 
esto, la mayoría de los autores aconsejan descompresi6n 
del tracto biliar en forma preopcratoria co .. reducci6n si¡:¡ 
nificativa de la mortalidad. 

Resección de Ca de cabeza de páncreas 
Las cirugía que se practican son la típica operación da 
Whipple y la resecci6n pancreática total. 
En la Última década encontramos una marcada tendencia a 
practicar esta Última utilizando los defensores de esta 
técnica cuatro razones para emplear este método: 

1.-N~aleza multicéntrica de los tumores y la ne­
cesidad de hacer una pancroatectomía total para 
extirparlos. 

2.-Presencia del tumor en el conducto pancreático en 
la 11nea de resección. 

3.-Peligro de que aparezca un nuevo tumor procedente 
del tejido pancreático dejado en ai·tu. 

4.-Peligro de fístula pancreática a partir de alguna 
anastomosis. 

El obstáculo principal para este tipo de procedimiento es 
que no ha tranacurrido el tiem_ o sui'iciente para permitir 
su evaluaci6n (fig. 1 y 2). 

Antrectom!a vs Pre1;ervaci6n de Píloro 
La gastrectomía parcit..:l se ha agregado para prevenir la 
ulcera marginal, tambien se agregó gastrectom!a parcial en 
un intento por mejorar la extirpación de los gánglios 
linf~ticos. 

La preservación del p!loro se ha ut:i.lizado para mejorar la 
nutrición postoperaooria ~ disminuir la incidencia de Úlc~ 
ra (fig 3). 
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4 .- Pelic::ro dE fístula m ne re:?. ti ca e na'~tir de algu-

ne. ené1Gtomosis. 

El obst{culo nrinci1xl n:-r;,-, este tino de urocedimien-

to es aue no ha tr<nEcurrido el tiem~o Euficiente na­

ra uermitir su evalu,·ción ( Fig. 1 y 2 ) • 

.Antrectomíu VS Preserv.-ción de níloro 

La gr strectomíc n~.rcie.l ~.e h:::· ccregodo :i-=:.ra prevenir 

lz ulcera m2rgirn-:l,t<.mbien se <'G'ecó /!<strcctomíe. pér­

cial en un intento nor me jorr-r le- e:xtirp:o ción de los 

gÉnglios linf?ticos. 

La preserveción del níloro se h;o, utiliz::;do nern mejo­

rar lio nutrición uost-o¡ieratoria y disminuir la inci•• 

dencia de Ü.lcu-a ( l"ig. 3). 

Palia.ción pr ra c{ncer m ncre{tico 

Debido a que el di::;¡;nóstico temnnno no ha tenido im­

uacto sobre la curabilidad y aue el 85-90% de los pa­

cientes oue sufren esta enf~rmcdad necesitaran ó reaue-

1 f , d l .... t , ,:::i rircn a guna arma de oali2cion e os sin ornas o sig-

nos que los llevan a le' consulta,se hc.n emuleado méto­

dos terc.~eúticos uara resolver estos problemas;entre 

los m&s frecuentes se encuentra la ictericia. 

M~todos empleados; 

Quirúrgicos drenajes intErnos (Bypass) 

-colecistoduodenostomía 

-coledocoduodenostomía 

-colecistoyeyunostomía 

-coledocoyeyunostomía 



P;¡J_i~ci6n para cancer pancre,tico 

Debido a que el diagn6stico temprano no ha tenido impacto 
sobre l~ curabilidad Y que el 85-90% de los pacientes que 
suf'ron osta enfermedad necesitarán o requerir6.n alguna fOE 
ma de paliaci6n do los síntomas o signos que los llevan a 
la consulta; so han empleado métodos terapeúticos para re­
solvar estos problemas, Entre los más frecuentes so en­
cuentra la Ictericia 

Il~todos quirúrgicos: drenejes internos (bypass) 
colecistoduodenostom.ía 
coledocoduodenosto!i:Ía 
colocistoyeyunostomía 
coledocoyeyunostomía 

Siendo la coledocoduodenostomía y la coledocoyeyunosto­
mía las más empleadas para aliviar obstrucciones. 

Las anastomosis con yeyuno en Y de Roux, tanto para el 
procedimiento de colecolecistoyeyunostom.ía como de coledo­
coyeyunostom.ía disminuyen la colangitis subsecuente. 

drenajes externos ( fístula b). 
!.'.~todos no quirúrgicos: 

Obstrucci6n Duodena1 

Percutáneos 

Endosc6picoa 

externo 
- mixto 
- interno 

Es posible demostrarla por serie esofago-gastroduodena1 
SEGD 6 endoscopia; debido a esto se ha recomendado la gas­
troyeyunostom.ía antec6lica distal a la derivaci6n biliar. 

~: Destrucci6n de los ganglios celíacos es lo más 
empleado para aliviar este problema, 



COHCLUSIONES: 

- :De los pacientes adllii tidos en el Hospital 1ro. de Octu­
bre con dia.;n6stico de tw..oraci6n pLria? .. J.;ular; el canear 

}Jrimario de cabeza de pLncreas ucu11a el 90;~,corrcspondi­
enuo a lo reportado en series inter,..acionales. 

- El segundo lugar lo ocupa el cru1cer de 8.!úpula de Va ter. 
- La mortalidad qui~&ica curativa para este tipo de nee-

plasia ha disminuido en las Últimas dos décad~.b; en r.ue~ 
tra serie no se r~aliz6 ni~"Ún procediJ:.iento quirúr.;ico 
curativo. 

Entre los factores de riezgo analizados para mor;;alidad 
operatoria, el más i.J;:.~ortante result6 ser la bilirruhina 
preoperatoria superior a 10 mg. 

- lodos los pacientes a los que se les cfectuú una cirugía 
derivativa, estuvieron sometidos preoperatoriP.mente a un 
drene je biliar externo con la l inalidad de disn:inuir CO!!! 

plicaciones postoperatorias. 

Ei~tre los estudios "specializados los de mayor eíectivi­
dad para el diagnóstico de neoplasia perian:pular fué el 
uso combinado de U6G y TAC con una especificidad del CQj{,. 

- La CPRE con citología es la prueba ~ás efectiva para el 
diagn6st:~co opor;:.uno de este cipo de neoplasia segÚn 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 quirúr.;icas incJ.ican que ·1a 

intervenci6n quirúrgica sola es un tratan:iento ineficáz 

e insuficiente para la mayoría de los pacientes. 
,.. En nuestra serie es de llamar la atenci6n la mayor sobr,! 

vid.a obtenida en pacientes con cirugía paliativa (6.7 m~ 
ses) en comparaci6n con los que se les realiz6 unicamen­

·t• drellé'je biliar externo (3.1 meses). Quiza esto depon-



de de la extensi6n tumoral ya que los procedimientos de 

drenaje se rca.lizar6n en la mayoría de los p~cicntes con 

imposibilidad para tratamiento quirúrgico curativo o pOL­

liativo. 

Para mejorar las posibilidades do tratamiento y por ende 

de sobrevida en los pacientes con tumoraci6n de la re­

gi6n perirunpular es necesario la detecci6n tcLprana de 

los mismos mediante la ioplcmentaci6n de progre.mas de e~ 

tudio clínico encULrinadas a la sospecha y al uso de tác­

nicas de laboratorio y gabinete con mayor especificidad 

para este tipo de patología. 

·I 
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