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MANEJO QUIRURGICO DEL CARCINOMA PERIAMPULAR
EN EL HOSPITAL "20DE NOVIEMBRE".

ES UN ESTUDIO PROSPECTIVO DE LOS ULTIMOS DOS ANOSSE INCLUYEN 23 PA
CIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER PERIAMPULAR TODOS CONFIRMA--~
DOS CON RIOPSIA,DE LOS CUALES 13 PERTENECIERON AL SEXO FEMENINO Y
10 AL SEXO MASCULINO,(*UYAS EDADES FLUCTEAN ENTRE 32 Y 87 ANOS CON
UNA MEDIA DE 6:L5 ANOS, LOS ANTECEDENTES DE MAYOR IMPORTANCIA FUE
RON ALCOHOLISMO, TABAQUISMO.EL DIAGNOSTICO SI5 REALIZ0O EN BASE A LA
SOSPECHA CLINICA Y CON TC 75%,CPRE 15%LE Y I 10%,.FL 86% DE LOS PACT
ENTES FUERON INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE REALIZANDOSE DERIVA-—
CION BILIODIGESTIVA EN 7(35%), PANCREATICORUODENECTOMIA TIPO WHIPP~
LE 4(20%),COLECISTGSTOMIA 3(15%),S0LO TOMA DE BIOPSIA 3(15%),PANCREA-
TECTOMIA TOTAL 2(10%),GASTROYEYUNO ANASTOMOSIS 1(5%).
LA MORTALIDAD OPERATORIA DE LOS PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS FUL DEL
9%,LA SOBREVIDA A CUATRO MUESES FUE DEL 50% Y A UN ANO DEL 0%.1:N LOS
PROCEDIMIENTOS DE TIPO RESECTIVO LA MORTALIDADR OPERATORIA FUE DEL
0% ¥ LA SOBREVIDA A UN ANO FUEL DEL 66.6%.
LOS PACIENTES SOMETIDOS A RESECCION PANCREATICODUODENAL (4),TRIS
SE ENCUENTRAN VIVOS A UN ANO Y UNO FALLECIO A LOS 10 MESES POR RESI-
DIVA DEL TUMOR.EL ORIGEN DEL TUMOR SEE ENCONTRO EN LA CABEZA DE PA
NCREAS EN UN 70'%,TERCIO DISTAL DE COLEDOCO 20%,AMPULA UN 10%.EL TI-
PO DE TUMOR PREDOMINANTE FUE ADENOCARCINOMA BIEN DIFERENCIADO

EN EL 85%,INDIFERENCIADO 7.5% Y LPIDERMOIDE 7.5%.



INTRODUCCION.
LAS CAUSAS DEL CANCER PERIAMPULAR SIGUEN SIENDO UN ENIGMA AL
INICIARSE EL CLTIMO DECENIO DE ESTE SIGLO,AUN CUANDO SU PREVEN-—
CION,BASADA EN LA COMPRENSION DEL ORIGEN,TIENE IMPORTANCIA PAR
TICULAR EN EL CASO DE LA NEOPLASIA LETALEL DIAGNOSTICO TEMPRA-

NO ES DIFICIL,A PESAR DE AVANCES TECNICOS ESPECIALIZADOS.

LOS SINTOMAS TEMPRANOS,SI LOS HAY,SON VAGOS E INESPECIFICOS, ¥ LA
MAYORIA DE LOS PACIENTES ACUDE CON ENFERMEDAD RELATIVAMENTE
AVANZADA PARA LA CUAL AUN NO HAY TRATAMIENTO l{FI(?AZ.l
HACE 54 AROS SE LOGRO LA PRIMERA RESECCION DE LA CABEZA DEL PAN
CREAS CON BUENOS RESULTADOS.LA LESION TRATADA FUE CARCINOMA
DE LA AMPULA DE VATER,PERO POCO DESPUES SE EFECTUARON OPERA--—
CIONES SATISFACTORIAS POR ADENOCARCINOMA DE PANCREAS.LA MOR~—
TALIDAD INFORMADA FUE ALTA, Y LA TASA DE CURACION DE ESTE CAN--
CER FUE BAJAHOY SE A TRATADO A CIENTOS DE ENFERMOS MEDIANTE
ESTA TECNICA POR DIVERSAS LESIONES BlimGNf\S Y MALIGNAS Y AIIORA
ESTA BIEN ACEPTADA PARA CANCER DE LA AMPULA,DEL DUODENQ Y DI
LA PARTE DISTAL DI U()LI-ZI)O(_!O.2
EN LA EXPERIENCIA DE LA MAYORIA DE LOS CIRUJANOS ESPECIALIZADOS
EN PANCREAS, PARA CUANDO SE DIAGNOSTICA, SOLO EN 18 A 15% DE LOS
. INDIVIDUOS CON CANCER PANCREATICO EL PADECIMIENTO ES ADECUADO
PARA RESECCION Y POSIBLE CUR:\CION.:} EN 1970 BEALL Y COLABORADO-
RI-IS4 INFORMARON QUE EL INTERVALO MEDIO ENTRE EL INICIO DE LOS SIN

TOMAS Y EL DIAGNOSTICO ERA DE 18 SEMANAS.



VARIAS EXPERIENCIAS FUERON PURBLICADAS 10 A 15 ANOS DESPUES DON-~
DE LA OPERACION DE WHIPPLYE FUE COMPARADA CON LA DERIVACION BI-
LIAR QUE PRODUCIA ALGUNA DE LAS CURACIONES SIN GRAN ‘TIEMPO DE
SOBREVIDA (CERCA DE 8 MESES), CON MAS MORBILIDAD ¥ MORTALIDAD
POSTOPERATORIA, ADEMAS DE GRANDES (f()S’l'(,)S.'r, COMO CONTRASTE MU
CHAS GRANDES SERIES DE LOS ULTIMOS 5 AROS DIERON UNA SOBREVIDA
MEDIA DE APROXIMADAMENTE 18 A 20 MESES,UN & A 18% DE SOBREVIDA A
5 ANOS, CON POCAS COMPLICACIONES Y MUERTES l’()S'l'()I’IiH;\'I'Ul(l/\S.G
PEROQ ACTUALMENTE QUE LOS COSTOS ITUMANOS ¥ ECONOMICOS ITAN SI--
DO REDUCIDOS, LA OPERACION DE WHIPPLE A SIDO ADMITIDA COMO OPE-—
RACION PALIATIVA EN MUCHOS CASOS,ES LA OPTIMA PALIACION PARA PA
CIENTES CON GRAN TUMORACION PANCREATICA I.()(J:\LlZ:\l)z\.7

LA PANCREATECTOMIA TOTAL RECIENTEMENTE HA REMPLAZADO A LA
TRADICIONAL RESECCION PARCIAL DE LA CABEZA DE I’:\N(Illiiz\S.B POR
LAS SIGUIENTES RAZONES: 1.~ L MARGEN DE RESECCION PANCREATICA
FRECUENTEMENTE CONTIENE TUMOR(30W). 2.~ SE SABE QUIE EL CANCER
PANCREATICO ES MULTICENTRICO DEBIDO A LA POSIBILIDAD BE QUE CE-—
LULAS TUMORALES FLOTEN EN LA LUZ DEL CONDUCTO QUE PUEDAN SER
EXPULSADAS E IMPLANTADAS EN EL CAMPO QUIRURGICO. 4.~ UNA INCOM-
PLETA RESECCION LINFATICA PUEDE ACOMPANARSE. 5.- LA ANASTOMOSIS
PANCREATICOYEYUNAL PUEDE CAUSAR MAS MORTALIDAD.

EL PROBLEMA CON ESTA TECNICA ES LA INESTABILIDAD METABOLICA QUE
PRESENTAN LOS PACIENTES POR FALTA DE PANCRI'IAS.Q

DENTRO DE LOS PROCEDIMIENTOS QUE TENEMOS PARA CUANDO KL CAN--



CER ES IRRESECABLE EL TRATAMIENTO ESTA ENCAMINADO A RESOLVER
LA OBSTRUCCION BILIAR,OBSTRUCCION DUODENAL,DOLOR,

BAJO UN CONTROL RADRIOLOGICO LA DERIVACION BILIAR PUEDE SER REA~
LIZADA QUIRURGICAMENTIE,ENDOSCOPICAMENTE O PERCUTANEAMENTE,
EL METODO OPTIMO TODAVIA ES DISCUTIDO POR LOS PRECURSORES DE
CADN TECNICAL

SIN EMBARGO EN UNA EVALUACION DE MAS DE 60 SERIES PUBLICADAS
QUE REVISAN LA PALIACION Y EL CANCER PERIAMPULAR,SARR YCAME-~-

H()N.] !

CONCLUYERON QUE: 1.- LA MORTALIDAD DE LA COLECISTOYEYU-
NOSTOMA (16%) FUE SIMILAR QUE LA DE COLEDOCOYEYUNOSTOMIA {20%)
2.~ EL TIEMPO DE SOBREVIDA FUE LIGERAMENTE MAYOR PARA LA COLE---
DOCOYEYUNOSTOMIA (6.5 MESES) QUE PARA LA COLECISTOYEYUNOSTOM}
A (5.8 MESES). 8.~ LA ICTERICIA NO RECURRIO Y LA COLANGITIS NO SE PRE
SENTO DESPUES DE COLEDOCOYEYUNOSTOMIA PERO AMBAS FUERON PRO
BLEMAS DESPUES DE COLECISTOYEYUNOSTONMIA, LA RECURRENCIA DE LA
ORSTRUCCION BILIAR FUE OBSERVADA EN MAS DE LA CUARTA PARTE DI

LOS PACIENTES DERIVADOS CON COLECISTOYEYUNOANASTOMOSIS,ALGU-~
NAS SERIES RECIENTES POR ESTAS RAZONLEYZ RECOMIENDAN LA COLEDO--
Coy I-IYUNOS'I‘()ML»\.”'”'
ENCUANTO A LA OBSTRUCCION DUODENAL TENEMOS QUE SUS SINTOMAS

COMUNLES SON NAUSEA Y VOMITO,LOS SINTOMAS LO PRESENTAN IIASTA EL
0% DE LOS PACIENTES PERQ SOLO EL TRES PORCIENTO TIENEN OBSTRUC-
CION DUODENAL POR TUMORACION,EL TRATAMIENTO DE ELECCION EN IS

TE CASO ES EFECTUAR UNA GI\STHOYEYUNO/\N:\S’I‘OI\IOS!S.“1



EL DOLOR ABDOMINAL Y DE ESPALDA PUEDEN SER PROBLEMAS DESESPE--
RANTHES PARA EL PACIENTE CON CANCEILSEAN UTILIZADO DIVERSAS TlC-
NICAS PARA ALIVIAR ESTA MOLESTIALLA MAS EFECTIVA ES REALIZAR UN
BLOQUEO CELIACO CON FENOL,'®

VARIOS ESTUDIOS REPORTAN SINMILARMENTE LAS SIGUIENTES MORTALIDA-
DES Y PRONOSTICOS DI LAS DIVERSAS OPERACIONES PARA CANCER PAN—
CREATICO: CUANDO S REALIZA BIOPSIA SOLAMENTE ENCONTRAMOS 44%
DI MORTALIDAD Y 3.6 MESES DE SUPERVIVENCGIA. EN LA DERIVACION BILI-

AR 6% DEMORTALIDAD Y 6,2 MESES DE SOBREVIDA.CUANDO HA ESTA UL-

TIMA SE LE AGREGA DERIVACION GASTROINTESTINAL LA MORTALIDAD AU
MENTA 26% Y DISMINUYE LA SUPERVIVENCIA Ad8 MESES.LA MORTALIDAD
EN LA OPERACION DE WHIPPLE 1S DE 12 % CON UNA SOBREVIDA DIE 12,9 A
20.3 MESES DEPENDIENDO DE LAS CLASIFICACIONES DEL TUMOR.EN OTROS
TIPOS DE PANCREATECTOMIA PARCIAL LA MORTALIDAD ES DEL 17% PERO
LA SOBREVIDA IS A 26 MESEs, '®

EN EL CASO DE DE CARCINOMA AMPULAR LA MORTALIDAD ES DE 14%
CON UNA SOBREVIDA DE 46 MESES Y 24% DE SOBREVIDA A § ANOS,EN EL
CARCINOMA DEL CONDUCTO BILIAR LA MORTALIDAD ES DEL 13%,LA SU-—
PERVIVENCIA ES DI 58 MESES CON UN 25% DE SOBREVIDA A § ANOS.CUAN--
DO Si TRATA DE CARCINOMA DUODENAL LA MORTALIDAD ES DE 0% CON

1,6,9,16,
UNA SUPERVIVENCIA DE 27 MESES,Y UNA SOBREVIDA A 5 ANOS DEL 0%.



MATERIAL Y METODO.
DEMARZO DE 1988 A SEPTIEMHRE DI 1990,51 REALIZO UN ESTUDIO PROSPEC
TIVOLONGITUDINALABIERTO,EN EL QUE SE VALORAN Y ANALIZAN 116 CA -
SOS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ICTERICIA OBSTRUCTIVA DE VIAS
BILIARES EXTRAUEPATICAS REFERIDOS A NUESTRO HOSPITAL.
SEINCLUYEN 23 PACIENTES EN LOS QU SE LOGRO DOCUMENTAR EL DIAG-
NOSTICO DE CANCER PERIAMPULAR E INTERVENIDGS QUIRURGICAMENTE
EN EL DEPARTAMENTO DE CTRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL 20 DIZ NOVIEM
BRE" EL DIAGNOSTICO SE FUNDAMENTO EN TODOS LOS CASOS POR LA SOS-
PECHA CLINICA,APOYANDO EL DIAGNOSTICO POR LOS SIGUIENTES MEDIOS:
ULTRASONOGRAPIA DE IHGADO,VIAS BILIARES Y PANCREAS (US),TOMOGRA-
FIA COMPUTADAATC)LCOLANGIOPANCREATICOGRAFIA RETROGRADA EN-—
DOSCOPICA (CPRELLAPAROTOMIA Y HIOPSIA (LE Y B).
LOS PACIENTES FUERON DIVIDIDOS EN DOS GRUPOS EL PRIMERQ QUE CO--~
RRESPONDLE A LOS PACIENTES CON CARINOMA AVANZADO SIN CRITERIOS--

DE RESECABILIDAD U OPERABILIDAD Y LOS PACIENTES CON CANCER QUE

CUNMPLE LOS CRITERIOS ANTES MENCIONADOS.

TOMAMOS COMO CRITERIOS DE OPERABILIDAD A AQUELLOS PACIENTES
QUE PRESENTAN UNA EDAD MENOR DE 60 ANOS,NO PRESENCIA DE ASCITIS,
NO MASA TUMORAL PALPABLE,NO PADECER NEUMOPATIA,DESHIDROGENA-
SA LACTICA NO MAS DE TRES VECLES SU VALOR NORMAL.

SON CRITERIOS DE RESECABILIDAD CUANDO NO ENCONTRAMOS INVASION
TUMORAL REGIONAL,METASTASIS A DISTANCIA E INVASION A GRANDES VA-

SOS.



AL GRUPO DE CANCER AVANZADO (17 PACIENTES) A 14 PACIENTES SE LES
EFECTUO INTERVENCIONES QUIRURGHIAS DE TIPO PALIATIVO,TRES PACIEN-
TES DE ESTE GRUPO NO CUMPLIPLIERON CRITERIOS DE QPERABILIDAD POR
LO QUE EL MANEJO SOLO ESTUVO ENCAMINADO A COMPROBAR DIAGNOST]
CO POR MEDIO DE BIOPSIA DIRIGIDA POR T,

DEL GRUPO DI CANCER NO AVANZADO TENEMOS A ( PACIENTES A LOS
QUE REALIZAMOS PROCEDIMIENTOS DETIPO CURATIVO COMO LA PANCREA

TICODUODENECTOMA TIPO WHIPPLE (4),Y LA PANCREATECTOMA TOTAL.

LOS PARAMETROS EVALUADOS INCLUYERON: EDAD,SEXO,DIABETES, TABA -~

GQUISMQ,PERIIDA DE PESO,DOLOR ABDOMINALJICTERICIAFIEBRE,COLANGI-

TIS,HEPATOMEGALIA,GLICEMIA EN AYUNAS," NICA QUIRURGICA EMPLEA-
DALORIGEN TUMORAL,TIPO HISTOLOGICQ,COMPLICACIONES MEDIATAS POST
QUIRURGICAS, ESTANCIA HOSPITALARIAMORTALIDAD Y MORBILIDAD DEL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO,SOBREVIDA.

LOS PACIENTES ACTUALMENTE CONTINUAN EN SEGUIMIENTO, TANTO POR
TELEFONO Y LA CONSULTA EXTERNA VALORANDO CONDICIONES CLINICAS
DE NUESTROS PACIENTES, EN CASO DE DEFUNCION TODAS ESTAS ERAN CON
FIRMADAS POR VIA TELEFONICA.

LOS RESULTADOS OBTENIDOS FUERON VACIADOS EN LAS FORMAS DE RECO

LECCION DE DATOS:



CEDULA DE

- NOMBRE,

Lo~ EXPEDIENTE.

EDAD,

.- SEXO.

'.1

— DIABETES.,

=3

o TABAQUISMO.

-~ ALCOHOLISMO,

o

= DOLOR ABDOMINAL,L

= PERDIDA DE PESO.

10~ ICTERICEA,

.- FIERR .

12, COLANGITIS.

13- HEPATOMEGALIA.

14 GLICEMIA EN SANGRE.

15.

16, ULTRASONOGRAFIA,

17.~ TOMOGRAFIA COMPUTADA.

SEGDJSERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL)

2 RECOLECCION DE DATOS.
24.- ESTANCIA HOSPITALARIA.
25 MORTALIDAD QUIRURGICA.
She- SOBREVIDA,
27.- TELEFONO.
28, DIRECCION.

24.- RESULTADOS DE OTROS

ESTUIIOS.

18.- COLANGIOPANUREATOGRATFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA.

19.~ CITOLOGIA.

20.- TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA(PALIATIVO O CURATIVO).

21~ ORIGEN TUMORAL.

22.- TIPO HISTQLOGICO.

23.~- COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.



RESULTADOS,
SE ESTUDIARON UN TOTAL DE 23 PACIENTES CON DIANGNOSTICO COMPRO--
BADO DE CARCINOMA PERIAMPULAR,CAPTADOS EINTERVENIDOS QUIRUR-
GICAMENTE EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL DEL HHOSPITAL
"20 DE NOVIEMBRE".LOS PACIENTES ACTUALMENTE ESTAN EN SEGUIMIEN--
TO.
13 PACIENTES PERTENECTERON AL SEXO FEMENINO (56.5%) Y 10 Al SENO
MASCULINO (4L5WLCUYAS EDADES FLUCTUARON ENTRE 32 ANOS ¥ 87 A
NOS,CON UNA MEDIA DE G4.5 AROS,
LOS ANTECEDENTES DE MAYOR IAPORTANCIA FUERON ALCOHOLISMO 47.8
PORCIENTO (11 PACIENTES),EN 10 PACIENTES SE ENCONTRO EL HABITO DEL
TABACO QUE REPRESENTA EL 43.5%.50L0 EL 13% DI LOS PACIENTES (3)
PRESENTARON ANTECEDENTES DE DIABLTES,
ElL CUADRO CLINICO CARACTERISTICO DE NUESTROS PACIENTES CONSIS--
TI0: DOLOR EN CUADRANTE SUPERIOR DERECHO 834 ( 19 PACIENTES ),
TCTERICIA T4% (17 PACIENTES J,PERDIDA DE PESO MAYOR DE 5 Kgs EN 30
DIAS 74% ( 17 PACIENTES ),HEP ATOMEGALIA 56% ( 13 PACIENTES ), FIEBRE
35% (8 PACIENTES ),COLANGITIS 30% ( TPACIENTES ).
LA GLICEMIA SE PRESENTO AUMENTADA UN Y PACIENTES (39%) CABE LA
ACLARACION QUE TRES PACIENTES BERAN DIABETHCOS DE LARGA EVOLU--
CION,LA MEDIA DI GLICEMIA ELEVADA FUE DE 170,
LEL PARAMETRO DE BILIRRUBINA DIRECTA RESULTO AUMENTADA EN 16 PA
CIENTES (69.5%) CON UN RANGO DE 1.7 A 20,3 Y UNA MEDIA DE11.5.

LLOS ESTUDIOS DE GABINETE DE APOYO QUE UTILIZAMOS PARA NUESTRO

ESTA TESIS mp g
SALIR DE LA BIBUG%A



DIAGNOSTICO APARTE DE LA SOSPECHA CLINICA FUERON EN ORDEN DI
SOLICITARLOS A NUESTROS PACIENTES:ULTRASONOGRAFIA,COLANGIOGRA
FIA RETROGRADA ENDOSCOPICA TOMOGRAFIA COMPUTADA,

LA TOMOGRAFIA COMPUTADA APOYO EL DIAGNOSTICO EN UN 75% ASI CO-

MO PROPORCIONO DATOS INPORTANTES SORRE RES

CABILIDAD,EL ULTRA
SONIDO DE GADO Y VIAS BILIARRES FULE POSITIVO EN 65% DE LOS CCASOS,
LA COLANGIOGRAFIA ENDOSCOPICA FUE POSITIVA EN 4 APACIENTES {(15%)
EN UN 100 (2 PACIENTES) EL DIAGNOSTICO TUVO QUE SER ESTABLECIDO
POR LATARQTOMIN EXPLORADORA Y BIOPSIA,

DENUESTRO 23 PACIENTES SOLO A 20 S LES PUDO OFRESER UNA INTER—
VENCION QUIRURGICA (OPERABILIDAD DEL 86%) CON UNA RESECABILIDAD
DEL 26% (6 PACIENTES) DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS SE REALIZARON-
LAS SIGUIENTES CIRUGIAS: DERIVACION BILIODIGESTIVA 1N 7 {35%),PA N~
CREANTECTOMIA TIPO WHIPPLE EN 4 (20W),COLECISTOSTOMIA EN 3 (15%),50
LO TOMA DE BIOPSIA EN 3 (15%), PANCREATECTOMIA TOTAL EN 2 (10%), Y
GASTROYEYUNOANASTOMOSIS EN 1 (5'%).

DIVIDINOS A NUESTRO PACIENTES EN DOS GRUPO,EL PRIMERO LOS QUE
ENCONTRAMOS UN CANCER AVANZADO DONDE REALIZAMOS SOLO CIRU--
GIA DETIPO PALIATIVO Y UN SEGUNDO GRUPO DONDE LOS PACIENTES CUM
PLIAN CRITERIOS DI RESECABILIDAD AL QUE NOMBRAMOS CANCER NO
AVANZADO.

EN EL GRUPO DEL CANCER NO AVANZADO TENEMOS 17 PACIENTES (74%),
A LOS QUE SE LES REALIZA LAS SIGUIENTES CIRUGIAS: DERIVACION BILIO-

DIGESTIVA EN 7 PACIENTES ( 42%)[DRENAJE INTERNOJLCOLECISTOSTOMIA 3

10



PACIENTES (ITWD)[DRENAJE EXTERNOL SOLO TOMA DE BIOPSIA 3 PACIENTES
(V7L DRENAJE PERCUTANEO 3 PACIENTES (170, GASTROYEYUNOANASTO--
MOSIS 1 PACIENTE (T9D)LEN TOTAL REALIZAMOS U3 DRENAJES BILIARES (T6%)
7 DELTIPO INTERNO (54%) ¥ 6 DRENAJES EXTERNOS (46%.).

LA MORBILIDAD DE ESTE GRUPO(CANCER AVANZADQ) FUE DEL 5% (1 PAC)
QUE CONCISTIO EN INFECCION DD LA HERIDA QUIRURGICA . LAMORTALIDAD
OPERATORIA FUE DEL 6. LA MEDIA EN SUPERVIVENCIA FUE DE 5.4 MESES,
LA SOBREVIDA A 4 MESES FUE DEL 53%, (WPACIENTES) Y A UN ANO DEL 0%,
EL SEGUNDO GRUPO ESTA COMPUESTO POR 6 PACIENTES (2699)80N PACIEN-
TES CON CANCER NO AVANZADO CON CRITERIOS DE RESECABILIDAD TUMO
RAL,SE LES REALIZA INTERVENCIONES QUIRUGICAS RESECTIVAS CON FINES
CURATIVOS, A CUATRO PACIENTES (674%) SE LES EFECTUA PANCREATICO—
DUODENECTOMA TIFO WHIPPLE, A DOS PACIENTES (33%) UNA PANCREA----
TECTOMIA TOTAL.

LA MORBILIDAD SE PRESENTO EN UN 50% (3 PACIENTES) OBSERVANDOSE
INESTABILIDAD METABOLICA{ T PAC CON PANCREATECTOMIA TOTAL)INSU
FICIENCIA RENAL (1 PACIENTE CON WHIPPLE) E INSUFICIENCIA RESPIRATO-
RIA Y FISTULA PANCREATICA (1 PACIENTE CON WIHIPPLE), TODAS ESTAS
COMPLICACIONES FUERON RESULELTAS EN FORMA CONSERVADORA.

LA MORTALIDAD OPERATORIA DE LOS PROCEDIMEINTOS RESECTIVOS FUL
DE 0%. LA SOBREVIDA A UN ANO ES DEL 66.6% QU CORRESPONDE A 4 PA——
CIENTES LOS CUALES ACTUALMENTE ESTAN VIVOS.UNA DEFUNCION SI2 PRE
SENTO A LOS 10 MESES POR RESIDIVA DEL TUMOR,OTRA ALOS 7 MESES POR

INESTABILIDAD METABOLICA,



EL QRIGEN DEL TUMONR SE ENCONTRO EN CABEZA DE PANCREAS EN UN 70%
TERCIO DISTAL DE COLEDOCO EN UN 2000,AMPULA EN UN 10%,

ELCHPO HHSTOLOGHCO PREDOMINANTE FUE ADENOCARCINGMA BIEN DIFE--
RENCIADO EN UN 85%,INDIFERENCIADO EN UN 7.5 Y EPIDERMOIDE EN

T80,
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DISCUSLON.
EL CANCER PERIAMPULAR EN MEXICO ES DIAGNOSTICADO EN FORMA TAR
l)|:\,|ﬁ Y REFERIDO PARA TRATAMIENTO QUIRURGICO A NUESTRO HOSPE----
TAL CON DIAGNOSTICO DE FCFERICIA OBSTRUCTIVA EN ESTUDIOWNLO QUE
DISMINUY E LAS POSIHLIDADES DE PRACTICAR UNA CIRUGIA DE TIPO CURA
TIVO,POR OTRA PARTE LAS ALTERNATIVAS DETRATAMIENTO SE REDUCEN
A DOCUMENTAR DIAGNOSTICO' Ty EFECTUAR UNA NTERVENCION QUIRUR
GICA DE THO PALIATIVO,
LOS METODOS DISGNOSTICOS CON LOS QUE CONTAMOS ACTUALMENTE EL
MAS USADO ES LA TOMOGRAFIA COMPUTADA,EN VARIAS SERIES SE REPOR-
TA UNA ESPECIFIDAD HASTA EL 825, EN NUESTRO ESTUDIO OBFENEMOS UN
75%.EN EL ULTRASONOGRAMA A NIVEL MUNDIAL SE REPORTA UN 84%,EN
NUESTRO ESTUDIO REPORTADMOS UN 654, ESTA CIFRA PROBABLEMENTE ES-
FA DADA POR LOS TIPOS DI APARATO DONDE REALIZAMOS ESTOS EST Ures
DIOS.EN DONED TENEMOS UNA DIFERENCIA SIGNIFICATIVA S EN LA COLAN
GIOGRAFIA REFTROGRADA ENDOSCOPICA EN DONDE EN SERIES MUNDIALES
REPORTAN DIAGNOSTICOS POR ESTE MEDIO HASTA EN UN 90%,NOSOTROS
TENEMOS QU SOLO FUE UTIL IN UN 15%,E8T0O NOS l,l,lf\';\lh\ A PONER MAS
ATENCION EN ESTE AUNILIAR DIAGNOSTICO.CREO QUE UN FACTOR IMPOR-
TANTE QUE ESTE TIPO DE PROCEDIMIENTOS S REALIZAN EN NUESTRO
HOSPITAL HACE POCO TIEMPO (1 ARO).'Y
UN PROBLEMA COMUN AL QUE SE ENFRENTA EL CIRUJANO 1S EFECGTUAR
LA MEJOR CIRUGIA PALIATIVA CON UNA BAJA MORTALIDAD Y MORBILIDAD

SE REPORTA A NIVEL MUNDIAL UNA MORBILIDAD DEL 15 AL 25% Y UNA
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MORTALIDAD DEL 30%,NOSOTROS ORTUVIMNOS UNA MORBILIDAD DEL 5%
UNA MORTALIDAD DEL 9% EN LOS PROCEDIMIENTOS ENCAMINADOS AL |)H|_i
NAJE DE LA VIA BILIAREN PROCEDIMIENTOS PALIANTIVOS SE REPORTA EN
VARIAS SERIES UNA SOBREVIDA DE 6.2 MESES EN NUESTROS REPORTE LA
MEDIA FUE DE 5.4 MEsEs, 1 5:18:20.

LOS RESULTADOS QUE OBTUVINOS EN LOS PROCEDIMIENTOS BE TIIO CURA
TIVO SON SIILARES A LOS REPORTADOS N LA LITERATURA MUNDIAL?

ES REALMENTE SATISFACTORIO LA GRAN DISMINUCION EN LA MORTANDAL
EN ESTOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS YA QUIE ANTIGUAMENTE ESTO
ERA REALMENTE PREQUUPANTE PARA EL CIRUJANO Y REPERCUTIA EN NO
REALIZAR ESTE TIPO DE PROCEDIMIENTOS ,ACTUALMENTE DEBIIO A ESTA
GRAN DISMINUCION LOS PROCEDIMIENTOS RESECTIVOS INCLUCIVE SE REA-
LIZAN EN CANCER AVANZADO ALARGANDO ASI LA SOBREVIDA DE NUES——
TROS PACIENTES.NO CON ESTO TRATAMOS DE PROPONER QUE A TODOS
LOS PACIENTES SE LES REALIZE (NDISCIIMINADAMENTE ESTE TIPO DE PRO-
CEDIMIENTOS ,SING QUE SI ES POSIBLE APLICARLO EN CANCER AVANZADO

21,

EN CASOS MUY SELECCIONADOS.



CONCLUCIONES,

T EL CANCER PERIAMPULAR ES DIAGNOSTICADO TARDIAMENTE HASTA
LN EL 80% DE LOS CASOS.

20~ EN NUESTRO MEDIO LA TOMOGRAFIA COMPUTADA DIAGNOSTICA EL
CANCER PERIANMPULANR HASTA EN UN 75%,

B L DIAGNOSTICO OPORTUNO EN PACIENTES SOMETIDOS A TRATAMIEN--
TO QUIRURGICO CON CRITERIOS DE CURACION,PERMITE UNA SOBREVI--
DA DEL 66.6% A UN ANO.

4~ EN LOS PACIENTES CON CIRUGIA DE TIPO PALIATIVO PUEDE OBTENER--
SE UNA MEJOR CALIDAD DE VIDA SIN MODIFICARSE LA SOBREVIDA,

5.~ EN NUESTRO MEDIO LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA RESECTIVA
OPORTUNA NO PRESENTARON MORTALIDAD OPERATORIAPERI SI UN

ALTO INDICE DE MORBILIDAD.
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