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INTRODUCCION 

Las neoplasias de la región pcriampular que incluyen ampolla de Vater, col­

lédoco distal, segunda porción de duodeno y cabeza de páncreas, se mencionan -­

juntas por varias razones: se desarrollan anatémicamente en una área circunscri­

ta, poseen aspectos clínicos ccxnuncs y hay semejanza en los procedimientos de -­

resección usados caro intento de curación. 

El cáncer periampular empieza a ocupar un lugar imp:>rtante dentro de la -­

mortalidad global a nivel mundial (18). 

La incidencia real se desconoce y sólo existen reportes aislados de algunos 

países del mundo { 18). 

La frecuencia informada de diferentes autores, de distintos países coinci-­

den que el cáncer pcriampular está aumentando a nivel mundial con una duplica--­

ción en las dos últitro.s décadas (lS). 

En gran parte p:>r una elevación inexplicable en la frecuencia de cáncer del 

páncreas, el cual en las décadas ya mencionadas fue el carcino:na que ocupó el -­

sexto lugar en frecuencia en hcrnbres y el séptirro en mujeres. 

Este incremento ha sido en parte, a que se han hecho prCl')resos en el reco--

01ocimiento y el tratamiento de los turrores, tanto pancreáticos y periampulares, 

así caro los avances en las técnicas de formación de imágenes que han sido subs­

tanciales. 

En la actualidad la neoplasia que ocurre con rra.yor frecuencia a nivel 

periarnpular, es el carcinana de cabeza de páncreas que correspc:mde a un 85% y -­

con un pronóstico irás sanbrío que el de otras regiones, con una sobrevida a cin­

co años del 2 al 3 % {18). 



ASPECTOS HIS'IDRICOS 

La primera descripción del páncreas se atribuye a Herófilo de Chalkaidon, -

unos 300 años antes de cristo. El ncmbr-e de este órgano proviene del griego 

(pan= tod.o, kreas= carne) • 

John Conrad Bruner (1653-1721) fue el primer cirujano que resecó porciones 

del páncreas en perros que sobreviviéron a la operación. A. f'-brgani (1771-1862) 

se le acredita haber sido el pr.irrero en reportar un cáncer de páncreas. su 

diagn6stico fue hecho en base a los hallazgos de necropsia en un paciente con -

un páncreas crecido, nod.ular y duro, con una vesícula dilatada y paredes a ten-­

sión. En 1858 Da.costa revisó 35 casos, la revisión m5.s grande de la época sobre 

la materia en América. 

En 1888 Mehring y M.inkowaky produjeron diabetes mellitus fatal en un perro 

al cual le efectuáron pancreatectcmia total. 

La era rroderna de la cirugía pancreátic~ fue iniciada p::>r Allan O. Whipple 

y sus colegas en 1935, con su re¡:orte de una exitosa resección radical en bloque 

en dos etapas de la cabeza del páncreas y del duodeno para el carcincma ampular, 

resurgiendo así el interés en el tr.:itamicnto quirúrgico de las neoplasias 

periampulares. En los años recientes Traversa y Langmi.ce (1978) sugieren rese;s 

ción pancreática total o parcial y la conveniencia de la preservación pilórica, 

por sus beneficios fisiológicos ya que en la actualidad, el conocimiento de las 

secreciones pancreáticas en la digestión, en su función exócrina y su acción en 

las diferentes etapas del metab:>lisrro, han tenido gran importancia para el desa­

rrollo de la cirugía de los tllm:lres pancreáticos. 

El manejo quirúrgico ha levantado controversias y críticas en ciertos asf>eE_ 

tos debido a los resultados, así caro su m::irbilidad y rrortalidad. 



INCIDENCIA 

La incidencia. del cáncer pancreático y periampular está en aumento, de -­

acuerdo a la tasa impresionante que se reporta a nivel mundial. 

En los Estados Unidos de Norteamérica se diagnosticáron 11 000 casos de -

cáncer periampular en 1978, pero en espacio de 4 años la cifra aumentó a más -

de 23 000. (18). 

El cáncer pancreático es la quinta causa principal de muerte por cáncer, 

solo superado p:ir el de colon entre las neoplasias del aparato digestivo. ( 4) • 

Existe discrepancia en la incidencia y la rOC>rtalidad a nivel internacio-­

naL En general la incidencia rffis alta aún se encuentra en países industrial.!:, 

zados. 

La incidencia específica de edad indica que el cáncer pancreático es raro 

antes de los 40 años y aumenta con la edad en amOOs sexos, un dato constante -

en todo el mundo. ( 4). 

El cáncer pancreático prcdcmina en varones con proporción de l. 5, que no 

ha cambiado con el tiempo, ocurre a nivel mundial. { 4). 

La. tasa de sobrevida a cinco años es del 2 '% o menos y más de 20 000 per­

sonas mueren anualmente p:ir esta enfermedad? siendo el pronóstico desalentador 

y teniendo caro factores decisivos, la extensión de la enfermedad, el tipo -­

histológico del turror y el tratamiento recibido. 

La histopatologia de los tumores periampulares es variada e impresionante, 

los tumores malignos superan a las lesion¿s benignas y el cáncer pa.ncreático -

constituye el 90 % de todos los turrores periampulares. (18). 

El adenocarcinc::inu de las células ductales es el más frecuente y constituye 



el 75 a 85 %. En menos del 5 % de los pacientes con carcinara periampular se 

observan otros tipos celulares; es posible hallar adenoacantcmas y leianiosa,E 

cernas primarios en colédoco distal, carcinoides en el ámpula y ducx:ieno. 

También se reportan en forma muy rara linfanas, sarcanas en páncreas y -

duodeno. 



ETIOLOGIA 

Se desconoce la etiología hasta el nnnento, pero se le han asociado dife­

rentes factores de riesgo para el cáncer de páncreas que incluyen riesgos in-­

dustriales, ambientales, endócrinos y dietéticos. 

Muchos carcinógenos ambientales y químicos son biológicamente inactivos -

hasta que son activados cnzimaticarnente. 

Entre los riesgos industriu.les y químicos se han implicado a las nitrosa­

minas y sus metabolitos caro ¡::otcntes carciné)genos. 

Entre los ambientales y el tabüco se mencionan los carcinógenos absorbí-­

dos a partil- del hurro de tabuco que pueden alcanzar el páncreas, a través del­

torrente sanguíneo. Es F05ible que el hígado active a precursores de c<J.rcin&a! 

nos inactivos, los excreta hacia la bilis y después refluyen desde el conducto 

biliar hasta el pancreático. O bien, el tabaquism:> puede elevar los lípidos -

sanguíneos; lo gue aumenta el riesgo de cáncer pc.1.ncreático. ( 4) • 

En los tumores endócrinos se menciona una asociación entre el cáncer del­

páncreas y las diabetes mellitus, una incidencia al doble que f'O la población­

general. 

Se ha observado una asociación entre [X>llposis adcnanatosa familiar (PAF) 

y el cáncer periampular. El aumento de malignidad periampular puede ser de 

100 a 200 veces sobre la p:iblación general en estos paciente. En un estudio -

que se realizó en 160 familias con (PAF) documentadas p::ir estudio histopatoló­

gico con 465 pacientes en un periódo de 72 años, el carcinana periampular fue­

la causa de 9 muertes constituyendo el 8. 2 i { 20). 

La. pancreatitis crónica ,alcoholismo y ex¡x::isición a ciertos carcinógenos -



industriales tales caro la betanaftalina y bencidine, han sido asociados con el 

incremento en la incidencia del cáncer de páncreas. 

Se me:nciona una hip5tesis interesante sobre las causas de cáncer pancreát_i 

co, que implica el reflujo de bilis en los conductos pancreáticos. (27). 

En un gran p:>rcentaje de carcinc:mas de páncreas, en donde el factor irri~ 

tivo de la bilis humana altera el parénquima pancreático a nivel de la unión -

del conducto biliar ccmún y los conductos pancreáticos: El ámpula de Vater. 



PATO LOGIA 

La histopatologia de los tumores periampulares es variada y amplia, super-­

andlJ los turoores malignos a los benignos en frecuencia. 

Siendo el cáncer pancreático el más frecuente hasta en un 95.2'! y un 4.8% -

en los benignos. 

Los resultados histopatológicos encontrados en el tratamiento quirúrgico de 

los turrores periampulares en 126 pacientes durante 35 años, en la Clínica Cleve­

land entre Enero de 1950 y Diciembre de 1984 p:ir Riyad Y. Tarasi y cols. (26) -­

fuéron los siguientes: El adenocarcinara constituye h41Sb un 88.9% en el área -­

periarnpular, siendo más frecuente en el ámpula de Vater con 40.4%; en cabeza de 

páncreas 25.5%; en duodeno 14.3% y colédoco distal 8. 7%. Estos resultados coin-­

ciden de acuerdo a la estadística mundial con respecto a su extirpe pero no a su 

localización. 

El 6.3% restante coresp::inde a las diferentes extirpes que se presentan con 

rrenos frecuencia cerno; adenoacantana.s, carcinoide y leicmiosarccmas. 

Mencionando a los turoores benignos su presentación fue de 4.8%, siendo el -

extirpe más frecuente el aden001a de las células de los islotes y adenc:mas vello­

sos de ducxleno. 

Ia supervivencia a 5 años para· el üdenocarcinc:ma del ámpula de Va ter fue -

del 37. 2't, para el duodeno de 27. 5%, para el colédoco distal de 16. 7% y para el 

páncreas de 4.3'5 (26). Esta supervivencia esta relacionada directamente al estu­

dio histopatológico del turror al m:roonto de la ch .. ugía. 

En otro estudio realizado por Fabricio Michelassi y cols., en una serie de 

647 pacientes, se encontró la siguiente histología y localización de turrores pe-
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riampulares; el 97.8 % (n=633) correspondió a adenocarcinanas, de los cuales se 

encontráron en cabeza de páncreas 549 (84.8 %), en colédoco distal 40 (6.2 %), -

en ámpula de Vater 28 (4.3 %) y en ducrleno 16 {2.5 %). El restante 2.2 % {n=l4) 

fuéron de las otras extirpes (sarcana, carcinoide y células de avena). 



CLllSIFICACION DEL CANCER DEL PANCREAS 
('rnM) 

Esta enfermedad a menudo era diagnosticada solo en un estadio relativamente 

avanzado, de manera que la precisión en definir diversos estadios del cáncer --

pancreático era de poca im¡:::ortancia también, el diagnóstico de extensión de una-

enfermedad maligna solo tiene importancia cuando las decisiones terapéuticas -­

adecuadas dependen de un cuidadoso diagnóstico de extensión. Puesto que el cán--

cer p.;:increático fue casi siempre fatal, fuera cual fuese el tratamiento utiliza-

do, el diagnóstico de extensión era de poca relevancia, actualmente, sin embargo 

con el uso agresivo de m:xlalidades de procedimientos canbinados en el tratamien-

to de cáncer pancreátic.'O, el diagnóstico de extensión cuidadoso ha ganado imp:::>r-

tancia, ya que determina qué pacientes son susceptibles de resección quirúrgica, 

radioterapia o quimioterapia. 

DEFINICION DE LA CLASIFICl\CION TNM EN CANCER DE PANCREAS 

T - 'IUM)R PRIMARIO 

TX 'I\uror primario no puede ser evaluado 

'l'O Sin evidencia de turror prim:irio 

Tl Turror limitado al páncreas 

Tla Turror de 2 en. o menos en su mayor dimensión 

Tlb 'l\lrror de mas de 2 cm. en su mayor di..mcnsión 

T2 '1\lrror extendido directamente a cualquiera de los siguientes: 

duodeno, canal biliar, tejidos peripancréaticos 

T3 'I\J.mor extendido directamente a cualquiera de los siguientes: 

estánago, bazo, colon, vasos principales adyacentes. 



N - GANGLIOS LINFATICOS R&'.;IONllLES 

NX Ganglios linfáticos regionales no pueden ser evaluados 

NO Sin metástasis en ganglios linfáticos regionales 

Nl Metástasis en ganglios linfáticos regionales 

M - METASTASIS A DISTANCIA 

MX Presencia de rretástasis a distar.cía no puede ser evaluada 

MO Sin metástasis a distancia 

Ml Metástüsis a distancia 

AGRUPAMIENTO POíl. ESTl\DIOS 

Estadio I 

Estadio II 

Estadio III 

Estadio IV 

Tl 

T2 

T3 

cualquier T 

cualquier T 

AMPOIJ.A DE VATER 

T - 'IU-OR PRIMARIO 

NO 

NO 

NO 

Nl 

cualquier N 

TX 'l\Jmor prirrerio no pui?de ser evaluado 

TO -Sin evidencia de turror primario 

Tis Carcinara. in situ 

Tl 'l\lfoc:ir limitado a la ampolla de Vater 

T2 'l\Jmor invade pared duo::Ienal 

T3 'l\Jmor inv.:ide al páncreas en 2 cm. o menos 

MO 

MO 

MO 

MO 

m 

T4 'l\Jmor invade al páncreas más de 2cm. y/u otros órganos adyacentes 

10 



N - GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES 

NX Ganglios linfáticos regionales no pueden ser evaluados 

NO Sin metástasis en ganglios linfáticos regionales 

Nl Metástasis en ganglios linfáticos regionales 

M - METASTASIS A DISTANCIA 

MX Presencia de netástasis a distancia no puede ser evaluada 

MO Sin metástasis a distancia 

Ml ~tástasis a distancia 

AGRUPAMIENro POR ESTADIOS 

Estadio O Tis NO 

Estadio 1 Tl NO 

Estadio II •r2 NO 

T3 NO 

Estadio III Tl Nl 

T2 Nl 

T3 Nl 

Estadio IV T4 cualquier N 

Cualquier T cualquier N 

CANALES BILIARES EXTRAHEPATICOS 

T - TU1'1'.)R PRIMARIOS 

TI< Tumor primario no puede ser evaluado 

TO Sin evidencia de tl.llOOr primario 

Tis carcincma in situ 

MO 

MO 

MO 

MO 

MO 

MO 

MO 

MO 

Ml 

11 



Tl 'I\lm:Jr invade mucosa o capa muscular 

Tla '1\uror invade mucosa 

Tib 'I\.uror invade mucosa 

T2 'I\Jm:)r invade tejido conjuntivo perimuscular 

T3 TUmor invade estructuras adyacentes:higado, páncreas, duodeno, vesícula­

biliar, colon, esténugo. 

N - GAf1::iLIOS LINFATICOS REGIONALES 

NX Ganglios linfáticos regionales no pueden ser evaluados 

NO Sin metástasis en ganglios linfáticos regionales 

Nl Metástasis en ganglios linfáticos regionales 

Nla Metástasis en ganglios linfáticos en el canal cístico, pericoledo­

ciano y/o hiliar (por ejemplo: en el ligamento hepatod.uOOenal) 

Nlb Metástasis en ganglios linfáticos peripancreático (cabeza solamen­

te), periduodenal, periportal, celiaco y/o mesentérico superior. 

M - METJ\S'l'ASIS A DISTANCIA 

t-DC Presencia de metástasis a distancia no puede ser evaluada 

MO sin rootástasis a distancia 

Ml metástasis a distancia 

AGRUPl\MIE!'tlO l?OR ESTl\DIOS 

Estadio O 

Estadio 1 

Estadio II 

Estadio III 

'fis 

Tl 

T2 

1'1 

T2 

NO 

NO 

NO 

Nl 

Nl 

MO 

MO 

MO 

MO 

1'10 

12 



Estadio !VA 

Estadio IVB 

~·J 

a.ialquier T 

Cualquier N 

Cualquier N 

MO 

m 
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Nota.- Los turrores de la cabeza de páncreas son aquellos que se originan a 

la derecha del borde izquierdo de la vena rresentérica superior. El proceso unci­

nado es considerado caro parte de la cabeza. 
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DIAGNOSTICO 

El carcinana. periampular sigue siendo difícil de diagnosticar en fases -­

tempranas, debido a su localización anatémica, los signos y síntCXT\35 involucra­

dos siempre ocurren en etapas tardías de la enfennedad, desafortunadamente estos 

tum::ires son asintcmáticos hasta que se prcxluce alguna canplicación local o sis-­

témica, y es cuando el paciente busca atención médica y que generalmente es 

cuando estos tumores estan avanzados existiendo metástüsis. 

También en estas etapas, el diagnóstico es fundamental para normar una con­

ducta quirúrgica curativa o paliativa. 

OJADRO CLINICO 

U:is síntanas tempranoz del cáncer pancreático son siempre vagos y p;x:o cs-­

pecificos corro son: ffid!estar general, saciedad temprana, anorexia leve, dolor -­

postprandial (molestias gastrointestinales funcionales). 

No existe una secuencia establecida de los síntom.Js, pero se menciona una -

tríada clínica que consiste en ¡ pérdida de peso, ictericia, dolor alxlcminal, -­

mencionándose el prurito también caro síntana frecuente. 

Los síntaru.s más frecuentes encontrados en 88 pacientes con diagnóstico de 

carcinana. perüunpular durante 17 años, en '!he Hopkins Medica! Institutions, Bal­

tilrore, entre 1969 y 1986 EX>r David W. Crist y cols., fuéron los siguientes: 

La ictericia se presentó en el 82 %, siguiéndo en el orden decreciente, 

pérdida de peso en un 75 %, dolor al:xlanianl con un 52 %, hepatcmegalia con un --
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32 %, vesícula palpable 23 %, sangre oculta en heces en 27 % y masa palpable ab­

daninal con un 3 '!. 

Todos los últ.irros signos son inespecíricos y pueden presentarse en una gran 

variedad de padecimientos. Sin sospechar a veces que se trata de cáncer periam­

pular. 



PRUEBAS DE LABORA~ORIO 

Y GABINETE 

PRUEBAS DE LABORATORIO 

16 

En un estudio retrospectivo de 17 años p:ir David w. Crist y cols., en el -­

departamento de cirugía del The Hopkins Medica! Institutions, Baltimore, en Mayo 

de 1987 (2), se resum:m los datos de labora.torio encontrados en 88 pacientes so­

metidos al procedimiento de Whipple; 50 de ellos {X>r adenocarcincma de páncreas 

(56.8 \), 19 de .funpula de Vatcr (21.6 %), 10 de dueto biliar (11.4 '&) y 9 de la 

segunda fXJrción del duod.eno (10. 2 % ) • 

En los cuales las alteraciones se cncontráron en las cifras séricas de bi-­

lirrubinas totales con patrón obstructivo, así ceno las cifras de fosfatasa al-­

calina, transaminasa glutámico oxalacética y disminución del hematocrito. 

Caro poderos observar con las pruebas de lab:Jratorio, hasta el rn:::xnento no -

es posible diagnosticar tum:::>res pcriarapularcs, tam¡:cco distinguir entre enferme­

dades benignas y m.3.lignas. El aumento de la fosfat:asa alcalina y bilirrubinas es 

la anonmlidad más co:r.ún. 

ESlUDIOS DE Gl\BINE:l'E 

Se dispone de una variedad de técnicas de formación de imágenes para defi-­

nir las neoplasias en la región periampular. Con técnicas de naturaleza invasiva 

y no invasiva. 
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El protocolo de estudio y diagnóstico puede variar en diferentes institu--­

ciones, niveles de expz!riencia y de interés, pero en trabajos bién realizados -­

esta ruta esta bién establecida. La evaluación física de un paciente sospechoso 

de tener cáncer de páncreas entra en un narco amplio de posibilidades diagnósti­

cas evaluatorias. 

El orden de esta evaluación dependera, de la representución clínica de cada 

caso y del nivel hospitalario, costo y {X)Sibilidades de cada institución. 

Generalmente la evaluación se inicia con pr-ocedimientos r.o invasivos y que 

son complementados con estudios más sofisticados y que ha veces llegan a preci-­

sar y definir el turror untes de su operación. 

SERIE ESOFAGCGASTRODUODENAL 

En la actualidad es un estudio desplazado, por nuevas técnicas diagnósticas 

pa.ra nuestro objetivo, pero que pudiera ser efectuado para dife;renciarlo de o--­

tros pudecimientos con sintana.tologia clinica parecida. 

Se menciona en la literatura convencional que el 50 a 60 % de los pacientes 

con cáncer pancreático-duodenal tienen alguna anonnalidad radiológica, caro dis­

torsión y aplanamiento del entro gástrico o de la segunda o tercera p:irción del 

duodeno. 

Desplazamiento anterior del estánago, distorsión considerable del duodeno y 

un signo de "3" invertido o ensanchamiento de la arcada duo::lenal, siendo imposi­

ble el diagnóstico radiCX]ráfico con base a la serie gastro::luo::lenal. 

En una serie rep::irtada se menciona que dicho estudio de gabinete se realiza 

con menos frecuencia¡ de 1975 a 1979 se efectuó en el 63 % de los casos, pero -­

para el perí.o::lo de 1980 a 1984 declinó a 36 i ( 6) . 
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UL'l'RJ\SOOOGRAFIA 

La ultrasonografia es también, un estudio no invasivo que ayuda a diferen-­

ciar entre una masa quística y una sólida, nos muestra conductos dilata.dos, cál­

culos en la vesícula, pero es nenas específica para la región periampular. El -­

ultrasonido en pacientes que se sospecha carcincma de páncreas tiene una sensi-­

bilidad del 84 % , con una especificidad del 82 % con un índice de fallas técni-­

cas del 11 %. 

Se puede utiiizar el USG caro pru~lAJ. inicial en pacientes sospechosos de -­

esta enfermedad, ya que es un método racional, seguro y ele costo -:i.decuado. 

'ICMJ.JR.i\FIA AXIAL CCMPITTARI ZADA (TAC) 

Existen datos de varios estudios retrospectivos del TAC para definir la pa­

tolCXJÍa de la región periampular, proporcionando una imágen adecuada del turoor y 

también de información de la presencia de mct5.stasis en los ganglios linfáticos. 

Estos estudios h.:m encontrado resultados canparables o mejores sobre aqué-­

llos obtenidos ¡:or la ultrasonografía {19). 

El adenocarcinana de la región ¡:eriampular visto p:>r el TAC es frecuente--­

~nte observado com::> una masa gue cambia abruptamente el tamaño o contorno de la 

glándula. Las lesiones pequeñas que no defo:anan la glándula son pasadas desaper­

cibidas. El edema, atrofia o dilatación de los conductos pancreáticos pueden ser 

observados en el páncreas distal a la obstrucción neoplásica. El desplazamiento 

de otros órganos también suele acompañar a las lesiones mayores. 
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Una ventaja de la TAC sobre el USG, es el amplio espectro que ofrece sobre 

la densidad, variando desde la presencia de gas en W1 extreno hasta el de las -­

clasificaciones en el otro. La presencia de gas y ba.rio dificultan la interpre-­

tación diagnóstica. 

La. 'T.N:. puede servir de ayuda, particulai:r.ente en los casos en que el use; no 

es concluyente, 

GAMA.GRAMA PAtiCREATICO 

El valoL· de este estudio con selenio marcado y que tiene aproximadamente --

26 ar.os desde su introducción, según las experiencias reportadas no tienen valor 

aceptable, se reporta una especificidad de 65 % con una sensibilidad de 64 % con 

falsos positivos de un 46 %. Sin embargo se ha notificado en los últi.rros años -­

dicha prueba con semetionina y utilizando la torrografía de emisión de múltiples 

planos longitudinal {'l'™PL). 

En el cual se rrenciona una especificidad de 78 i con una sensibilidad del -

80 % con falsas positivas del 29 % (l). 

ESTUDIOS UNASIVOS 

ANGIOGRAFIA SELECTIVA 

La angiografía pancreática y hepática selectiva crno estudio preoperatorio 

de rutina en caso de cáncer periampular tiene sus ventajas y se encuentra reser­

vada para pacientes con lesiones sospechosas en la USG o TAC o en quienes el ---
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ERCP no es posible o es un estudio insatisfactorio. 

r.a angi0;1rafía tiene un valor prcoperatorio particular para dem::>strar la -­

proximidad e invasión de un tum:>r pancreático en la vena y arteria mesentérica y 

cuando la vena n-esentérica se encuentra ccropr~tida implica incurabilidad. 

La arteriografía realizada de forma adecuada puede ser muy efectiva para -­

detectar las neoplasias de páncreas con diagnóstico aproxiroado del 70 al 90 %, -

con una sensibilidad de 72 % y una especificidad del 73 %. 

Pueden también incrementar la presición diagnóstica de una arteriografía -­

por roodio de farm:i.coarteriografía utilizando vasoconstrictorcs o vasOOilat.:i.do--­

res. Los vanodilatadores caro la tolazolina y la papaverina intensificarán la -­

visualización de la circulación portal. También es usada la secretina para la 

angiofarma.cografia, ya que alarga la fase capilar del 3.ngiograma pancreático. 

tos vasoconstrictores pro,:ocan la constricción del lecho vascular al:x:laninal pro­

vocando un desvío preferencial del naterial de contr,1ste hacia los vaso5 intra-­

pancreáticos. 

El cáncer pancreático aparece angiográficamente caro lesiones infiltrati--­

vas, estrecheces y cierre vascular, neovascularización y desplazamiento arterial 

son d.:itos canunes en pacientes con carcin001<J pancreático y pueden incluir el 

tronco venoso esplénico y mesentérico superior. L;i obstrucción de la porción 

proximal de la arteria o vena mesentérica es generalmente tomada cccro evidencia 

de irresecabilida.d y es otra razón para obtener un arterio;rama antes de la ci-­

rugia. 
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COLAN'.lIOPANCREATOGRAFIA RETRCGRl\DA ENDOSCOPICA (ERCP) 

Desde que los investigadores japoneses en 1968 desarrolláron el instrumen-­

tal y la experiencia necesaria en la ERCP para el diagnóstico de carcinoma par1-­

creático se ha incrcrrentado en grun porcentaje su diagnóstico más exacto. 

Prácticamente cada estudio prospectivo ha derrostrado que esta técnica es 

la más segura en la diferenciación entre pancreatitis y carcinoma pancreático. 

La ERCP es más valiosa que la transhepática pcrcutánea, en el caso de turro­

res periampulares, porque puede excluir la presencia de un carcincma ampular en 

cc:mparación con los otros turrores periampulares menos favorables. 

lla desplazado a la angiografía en el diagnóstico de carcinar.il pancreático -

y ha obviado la necesidad de laparotanía para el diagnóstico. 

Los principales hallazgos en el cáncer pancreático por ERCP incluyen; es­

tenosis del conducto pancreático (única o múltiple), retraso en la salida de -­

contraste, obstrucción o desplazamiento ductal, form-:ición de cavidades necróti-­

cas y deforma.ción de colédoco por turror en la cabeza de páncreas. 

La ERCP tiene una sensibilidad del 90 % y especificidad del 86 i con un in­

dice de fallas técnicas de 21 % • 

COLAN'.llCGRAFIA PERCUTANEA ( CP) 

La colangiografía percutánea (CP) transhepáticu con aguja de Shiba, ha dis­

mim1ído en gran porcentaje las canplicaciones de esta técnica y es una forn.a. se­

gura y rápida de descanprimir y localizar el sitio de obstrucción en el árbol -­

biliar~ Después de la inyección del medio de contraste en el árbol biliar se va-
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lora la localización, tip::> y grado de obstrucción. Su uso se ha ampliado para -­

proporcionar drenaje biliar. El avance del catéter llega más allá de la obstruc­

ción hacia el duo:ieno, hasta en el 90 % de los pacientes. 

Las canplicaciones de la CP y sondas de sostén internos son pocas pero in-­

cluyen, sépsis, herrorragia, hematanas sul:x:apsulares y fiebre transitoria, las -­

tasas de canplicaciónes varían del 10 al 25 %. 

Según un estudio hecho ¡x::>r Pierce A. Grace y cols. (6) se reporta que la CP 

en 1975 se usaba en un 22 % p.:ira el diagnóstico de turrores periampulares y en el 

periOOo de 1980 a 1984 se incrementó su utilización al 24 %. 

BIOPSIA PANCREATICA 

cuando se decide tanar una biopsia directa con bisturí de un tumor ampular 

se debe realizar duodenectania longitudinal y con el agregado de una esfintero-­

tanía, puede accederse al colédoco distal en su porción intrapancreática. 

La biopsia debe ser al ras del páncreas {por afeitada) para que sea segura 

y exacta {l). 

Cuando se realiza un procedimiento radiográfico y éste localiza una área -­

sospechosa en el páncreas, la confirmación histológica de su naturaleza puede -­

ser efectuada en un alto porcentaje de pacientes usando la biopsia percutánea -

por aspiración. 

La biopsia por aspiración fue infonnada por primera vez por Christefferscn 

y Poll en 1970. Esta técnica de biopsia con aguja fina es la má.s segura y esen­

cialmente libre de canplicaciones. 

La exactitud diagnóstica varia ¿el 76 al 100 't. La sensibilidad, especifi--
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ciclad y valor predictivo de la biopsia son rrayores que cualquier otra técnica de 

biopsia, ya sea intraoperatoria o percutánea guiada por ultrasonografía. 
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MANEJO QUIRURGICO 

La historia de la resección pancreática se renYJnta por lo menos a 1898, -­

cuando Codivilla resecó un adenocarcinana de cabeza de páncreas. 

ú:ls avances técnicos y mayores intentos de resección se vieron limitados, 

por los malos resultados. falta de transfusiones sanguíneas, antibióticos y -­

sostén nutricional. 

La era no:icrna de la cirugía pancreática ccxnenzó en 1935 cuando ~Jhipplc y -

col. efectuaron una duodenopancreatectanía en do3 etapas ¡;x::>r un cáncer ampular. 

Antes del trab:ljo de \'lhipplc los pacientes con carcincroa de la región periampu­

lar, eran tratadcs con procedimientos derivativos o sin cirugía, sin espet:"anza 

de curación y con sobrcvida muy OOja. 

La pancreatoducdcnectanía no había sido intentada antes del reporte p::>r -

varias razones; se creía que el duodeno era parte esencial del tracto digestivo 

y que las secreciones pancreáticas eran indispensables pa.ra la digestión de 

proteínas y grasas. Sin embargo, Coffey ( 1909) y Mann (1922) demostraron que -

el perro [X:Xlría sobrevivir a la duo::lcnectcmía total. 

~1lipple p.Jstuló que si el flujo biliar era restaurado p::>r un procedimiento 

derivativo, las funciones hepáticas y digestivas p.::drían ser corregid<J.s y mejo­

radas. La operación de Whipple rec<::mendada inicialmente para el tratamiento -

del carcincma ampular en 1935, después de una ola de interés cayó en un perió­

do de aletargamiento y la técnica fue abandonada. 

Sin embargo, recientemente ha habido un renovado interés ¡::or este procedi­

miento provocado ·por un incremento en la sobrevida del cáncer periampular. 

Whipple qui en describió su técnica inicialrrente en dos etilpa.s para el ca.!. 
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cinana periampular fue subsecuenterrente rn:xHficada [Xlr él misrro y diversos auto­

res. 

PANCREA'roDUODENECTa-UI\ (OPEAACION DE WHIPPLE) 

Esta técnica consiste fundamentalmente en 3 pasos: 

l} Determinación de la resecabilidad.- Se busca enfermedad rretastásica en -

hígado, ganglios linfáticos peripancreáticos, epiplón y peritoneo, invasión di-­

recta a duodeno, adherencias a estructuras vasculares o invasión real de las -­

mismas cero::> vena p:>rta y vena rresentérica superior, cuando existen estos hallaz­

gos, se dice que se encuentra contraindicada esta cirugía. 

2) Resección.- Se inicia mediante transección de la porción wedia del estó­

rrago, en anticipación de la extirpación de su mitad distal, se dividen la arte-­

ria coronaria estcmáquica y las arterias gastroepiploicas izquierda y derecha, y 

se divide el epilpón gastrocólico en dirección inferior hacia el píloro, se i-­

dentifica y diseca la arteia hepática, con extirpación de tejido que porte gan-­

glios. La arteria pilórica se divide en su origen y se liga. l\. continuación se -

extirpa la vesícula y se efectúa transección del colédoco entre la entrada del -

conducto cístico y el hepático, de rrOOo que la vesícula se extirpa ccxro parte de 

la disección en bloque. Se diseca con limpieza la superficie anterior de la vena 

¡:orta, se continúa con la división del ligamento de Treitz, y se disecan la ter­

cera y cuarta porciones del ducx1eno y se practica transección en los pri.neros 2 

a 5 an del yeyuno. Se divide el páncreas a nivel de la unión del cuello y el -­

cuerpo y se continúa con la disección para liberar el páncreas de la arteria he­

pática, se retrae el cuello del páncreas hacia la derecha y se exFOnen las venas 
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mesentérica superior, esplénica y portal, se dividen las venas que drenan la ca-

beza del páncreas hacia la vena porta y mesentérica superior. cuando el gancho -

del páncreas se ha separado por canpleto de las estructuras venosas, la última -

{Xlrción que resta de esta disección consiste en sección del mesenterio y el gan-

cho del páncreas, con ligadura individual de la arteria pancreatoduodenal infe--

rior izquierda. 

A.- Resección del estéxnago. 

B.- Replegamiento de los segmentos proximal y distal 

hacia la izquierda y hacia la derecha, respecti­
vamente. 



Sección y ligamiento de la arteria gastroduodenal, liberación de 

la vesícula biliar y sección del colédoco. 

L•~'.;.;:;~¡-;;y 
\' ~\¿'¿~ci6o~ 
'j';~Q-<d.-~,,J,.·~. 

/ .f '. \ --~--­,). '. '\... . 
I J • , 

"A" 
División del ligamento de 

Treitz. 

"B" 

División de la p::>rción proximal del 

yeyuno. 
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Recuadro.- División del páncreas en la región de su cuello. 
La retracción de la vena p:>rta hacia la izquierda pe.rmi te exponer 
la arteria mesentérica superior, la pancreatoduo::lenal inferior iz­
quierda, y el mesenterio del gancho del páncreas. 
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3) Reconstrucción.- Se inicia con una pancreatoyeyunostcrnia ténttinotermi---

nal, que consiste en una anast.cxrosis entre el páncreas y el yeyuno. La capa ex--

terna consta de naterial de sutura no absorvible y la interna de puntos de sutu-

ra continuos de catgut o déxon. 

I.a segunda anastaoosis es unü coledccoyeyunostanía términolateral.. La lon--

gitud del asa intel"pllesta de yeyuno debe bastar para que no haya tensión sobre -
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las líneas de sutura cuando ocurren contracciones, pero su[ icientem.'.?nte corta --

can::> para que no pueda aparecer acodadura. La anastarosis se realiza en dos ca--

pa.s; la primera consta de puntos de sutura separados de seda o Prolene 4-0, y la 

hilera interna de catgut 4-0. Antes de conpletar la hilera anterior, se coloca -

una sonda en T grande en el colédoco con un extremo COI:"to hacia el hígado y el -

largo hacia el yeyuno. El extremo largo de la sonda tiene múltiples agujeros pa-

ra desccmprimir el yeyuno, asi cerro para drenar bilis. 

La última anastc.crosis es una gastroycyunostanfo .. términolateral. La distan--

cia desde la anastcm::>sis biliar hasta la gastroyeyunostcmía es de 45 cm para e--

vitar reflujo de contenido gástrico hacia la anastooosi s biliar. Se colocarán --

drenajes en el área de disección plra drenai:- el líquido y linfa hístico. También 

deben colocarse drenajes para la región de la pancreatoyeyunostcrnía y de la co--

ledocoyeyunostcxnía. 

A.- La reconstracción empieza con una pancreatoyeyunos­

tornía términoterminál. B . .:. L.::i. segunda anastanios1s es 

una coledcoyeyunostaní,:i. términolateral. 



La reconstrucción del tubo digestivo se ccrnpleta 

con una gastroyeyunostcmía términolateral a 46 an 

distal a la coledocoyeyunostcxnía. 
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OBJETIVOS 

1.- Evaluar la frecuencia de presentación del cáncer periampular de acuerdo 

al sexo. 

2.- Determinar en que década de la vida se presenta mayor incidencia de cá.!2 

cer periampular. 

3.- Determinar que tipo de cirugía paliativa se realiza con mayor frecuen-­

cia en pa.cientes con cáncer periampular avanzado. 

4.- Analizar la morbilidad y rrortalidad de los pacientes que fuéron someti­

dos a cirugía por cáncer periampular. 

5. - calcular la sobrev ida de los pacientes con cáncer periampular que fué-­

ron intervenidos quirúrgicarrente. 
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se revisó la experiencia quirúrgica llevada a caOO en un período de 87 me-­

ses ( abril de 1985 a julio de 1992 } , en la cual se realizáron 30 intervencio-­

nes quirúrgicas con diagnóstico de cáncer periampular.De los cuales 24 se diág-­

nosticaron preoperatoriamentc y los otros seis restantes en el transoperatorio. 

los expedientes analizados incluyeron los siguientes datos: Edad, sexo, -­

ocupación, lugar de origen, síntanas predc:rninantes, estudios de laboratorio y -­

gabinete, diagnóstico clínico, rranejo quirúrgico, evolución y diagnóstico ¡::ost-­

opei;atorio y sobrevida. 

La recopilación de edades de los pacientes estudiados con diagnóstico de -­

cáncer periampular fluctuarán de los 30 a 91 años con una edad media de 61 años­

(Figura l). 

Del total de pacientes incluidos en el estudio, se encontró una ligera pre­

dani.nancia del sexo TMsculino con 18 pacientes corresp::mdiéndo ·al 60 % y el res­

to fuéron 12 pacientes del sexo femenino, representándo el 40 % (Figura 2). 

CUADRO CLINICO 

Se presentó una sintcxnatología previa que vario de 20 a 90 días desde el -­

inicio del padecimiento hasta la prirrera consulta en cirugía general. 

El síntcma inicial fue la ictericia que se presentó en 17 pacientes, co---­

rrespondiéndo al 56. 7 % de los casos, de los cuales 14 ( 82. 3 % ) correspondiéron­

a la cabeza de páncreas y los tres restantes al ámpula de Va ter. 



PRESENTACION DE CANCER 
PERIAMPULAR DE ACUERDO 

A LA EDAD 

Afilos y PACIENTES 

30-39 2 pac. 

40-49 4 pac. 

50-59 B pac. 

60-69 9 pac. 

70-79 5 pac. 

80-89 1 pac. 

> 90 1 pac. 

30% 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 

TOTAL 30 PACIENTES 
FIGURA No.1 

FUENTE: H.R. GRAL. IGNACIO ZARAGOZA 
... ... 



CANCER PERIAMPULAR 
DISTRIBUCION POR SEXO 

Ho:,,rnns 1s 

MUJERES 12 
40% 

TOTAL 30 PACIENTES 

FUENTE: H.R. GRAL. IGNACIO ZARAGOZA 
FIGURA No. 2 ~ 
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La. pérdida de peso fue observada caro el segundo síntana en orden de fre---

cuencia, presentándose en 15 pacientes, correspondiéndo al 50 % de los casos, en 

nueve pacientes (60 % ) se localizó el turror en la cabeza de páncreas y en seis -

(40 %) en árnpula de Vater. 

El dolor abdaninal en epigastrio se presentó en nueve pacientes, que corre.§_ 

¡xmdió al 30 % de los casos, de los cuales en seis pacientes {66. 7 %) se locali­

zó en cabeza de páncreas y en tres pacientes (33.3 't) se presentó en árnpula de -

vater (Figura 3). 

EXAMENES DE LADORA'IORIO 

La valoración preoperatoria por el lalx>ratorio de estos pacientes inC?luyé­

ron: Bianetria hemática, química sanguínea y pruebas funcionales hepáticas. La -

anortMlidad más canún es el aurrento de la bilirrubina a expensas de la directa, 

ésta fue la mas constante y se incrementó en 28 pacientes, correspondiéndo a un 

93.4 % con cifras que variaron entre 3.1 y 24 rrq %. 

La elevación de ambas bilirrubinas ( directa e indirecta ) se presentó en -

un pa.ciente correspondiéndo a 3.3 'ti con cifra total de 10.2 rng %, incremento que 

fue (Xlralelo. Un pa.ciente no presentó ictericia ( 3. 3 't.) • En lo que res?--~t.a a la 

fosfatasa alcalina, sus valores se reportáron elevados hasta seis veces de su --

valor normal en 26 pacientes, que corresponden al 86. 7 \ de los casos, los otros• 

cuatro pacientes presentáron valores normales {13.J %} • 

ESTUDIOS DE GABINETE Y RX 

l.Ds estudios de gabinete efectuados para el diagnóstico fuéron: 



CANCER PERIAMPULAR 
SINTOMAS CLINICOS 

ICTERICIA 17p 

PERDIDA PESO 15p 

DOLOR EPIGASTRIO 

PRURITO 7p 

ASTENIA, ADINAMIA 6p 

----. 

¡ 
1 27.8% 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 
TOTAL 30 PACIENTES 

FIGURA No. 3 
FUENTE: H.A. GRAL. IGNACIO ZARAGOZA w 

"' 
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SERIE ESOFl\GOGllSl'ROOUOENAL ( 5000) 

Se realizó en 13 pacientes, lo cual representó un 43. 3 % • En cuanto a los -

hallazgos predaninó el aumento de la arcada duodenal en siete pacientes (53.8 %) 

y le siguiéron, distorsión considerable del duodeno en seis pacientes {46.2 %) y 

desplazamiento anterior del estánago en ci neo pacientes ( 38. S i) • Los 13 pacien­

tes a quienes se realizó SEGD se les diagnosticó cáncer de cabeza de páncreas. 

COI.AUGl((jAAFlA PERCUl'ANEA 

Se realizó en dos pacientes, correspondiéndo al 6. 7 % • En amb:::i~ se encontró 

dilatacióll de la vía biliar intra y extrahep5.tica. 

COL.AN:;IQPJ\NCREA'IIJGRAFIA RETRCGRADI\ EN!XlSCOPICA ( ERCP) 

Se lo:¡ró canular el ámpula de Va ter en 18 pacientes ( 60 % )': Reportándo de-­

formidad del colédoco distal e imagen de doble cañón de escopeta en todos ellos, 

en los otros 12 pacientes (40 \) no se realizó canulación por dificultades técni, 

cas. 

'l"CMJGAAFIA l\XIAL =<PUTl\RIZAOI\ (TAC) 

Se efectuó en 27 pacientes, rcpresentándo el 90 '% de los casos, el hallazgo 

rrás frecuente fue la deformidad de la región periampular reportándo una masa que 

abruptamente cambia de tamuño y que corresponde topográficamente a cabeza de pá,!! 
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creas, dilatación del irOOl biliar y del conducto pancreático. No fuéron repor­

tados metástasis a distancia en estos casos. En los tres pacientes restantes no 

se efectuó por otras causas . 
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MANEJO QUIRURGICO 

DERIVllCION EXTERNA 

Analizando el tipo de cirugía que se realizó en pacientes con diagnóstico -

de cáncer periampular, se observó que el mayor porcentaje le corresp:mdió a la -

cirugia de tipo paliativo. 

La derivación externa se efectuo. por medio de una sonda en " T " colocada 

en colédoco proximal o hepático canún, se realizó en trece pacientes que corres­

ponde al 43.4 % de los casos, esta conducta quirúrgica se tcm5 cuando los pacie.!l 

tes se encontráron en etapas avanzadas de su enfermedad y se consideró la neoplE_ 

sia irresecable. 

La derivación externa se efectuo en 11 pacientes {84.6 %) afectados de cán­

cer de cabeza de páncre.;is, asi caro también en dos pacientes {15. 4 i) afectados 

de cáncer de ámpula de Vater, no se realizó en pacientes con neoplasia a nivel -

de segunda porción de duodeno o en colédoco distal. (Ver esquero y Figura 4). 



CANCER PERIAMPULAR 
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

DERIVACION EXTERNA 

AMPULA DE VATER 2 
!~.~% 

TOTAL 13 PROCEDIMIENTOS DE 30 PACIENTES 

FUENTE: H.R. GRAL. IGNACIO ZARAGOZA 
FIGURA No. 4 ~ 
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DERIVACIONES BILlODlGE:STIVAS 

se realizáron en cinco pacientes, que corres¡:onden ~l 16. 6 % del total de -

enfeanos, de los cuales en cuatro (80 %) se realizó coledocoyeyunostanía en "Y" 

de Roux.. 

Durante el acto quirúrgico se detectó invasión turrara! al tercio distal de 

colédoco a partir de cáncer de cabeza de páncreas. La cirugia consistió b:lsica-­

rrente en anastanosar colédoco proxim<.ü o hepitico canún al asa yeyunal, la cual 

se efectuó a 45 cm del ángulo de Treitz (Ver esquema y Fig. 5 ). 

La coledocod.ucdenestanía se efectuó en un paciente (20 %), la neoplasia se 

encontró que invadía el tercio distal de colédoco, segunda p:::>rción de duodeno y 

parte de cabeza de p;3ncreas. ta elección de esta. cirugía fue i:or la rapidez p.-'.lra 

efectuarla, ya que el paciente se cncontrába en muy nulas condiciones. Cuatro -­

pacientes ( 80 \) presentáron cáncer de cabeza de páncreas y un paciente ( 20 % ) -

involucró a colédoco distal. 

Estos procedimientos tall'bién se consideráron p:iliativos (Ver esquema y 

Fig. 5 ). 



CANCER PERIAMPULAR 
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

DERIVACIONES BILIODIGESTIVAS 

CC'LEDOCO o¡¡:TAL ! 
20.0% 

TOTAL 5 PROCEDIMIENTOS DE 30 PACIENTES 

FUENTE: H.R. GRAL. IGNACIO ZARAGOZA 
FIGURA No. 5 ¡e 
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PJ\NCREA'OOIJOODENECTCMIA (OPERl\CION DE WHIPPLE) 

Dicho procedimiento se efectuó en seis pacientes, que corres¡xmde al 20 % -

del total de casos. 

Este procedimiento se efectuó en cinco pacientes (83.3 %} con diagnóstico -

de ~cer de ámpula de Vater, un paciente (16.7 '&) con diagnóstico histopatoló-­

gico confirmado de cabeza de páncreas , de acuerdo a los hallazgos encontrados -

se consideráron resecables, normándose la conducta quirúrgica con fines curati-­

vos (Ver Figs. 6, 7 y 11). 



CANCER PERIAMPULAR 
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

WHIPPLE 

A:,,'.P\jLA :JE '!AE;( 5 
83.3% 

::ABE:A De ?A:·J:1S.l>:S l 
~ó,r:-0c 

TOTAL 6 PROCEDIMIENTOS DE 30 PACIENTES 

FUENTE: H.R. GRAL. IGNACIO ZARAGOZA 
FIGURA No. 6 ¡: 



CANCER PERIAMPULAR 
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Gl\STROYEYUNOANl\S'ro>f IS 

Se realizó en seis pacientes, correspondiéndo al 20 % de tcxlos los casos, -

el procedimiento se canplementó con colecistectanía y colocación de sonda en "T" 

Se eligió este procedimiento al detectar en el rranento de la cirugía obs--­

trucción extrínseca o deforma.ción de la arcada duodenal. 

La cirugía básicamente consistió en una anastarosis términolateral yeyuno-­

yeyunal a 45 en del ángulo de Treitz, la anastarosis laterolateral yeyunal a --

45 an de la anostooosis previa, y se colocó sonda en "T" en colédoco proximal o 

hepático canún. 

'l'cxlos estos pacientes estuviéron afectados de cáncer de cabeza de páncreas 

y los procedimientos se consideráron paliativos (Ver esquem3s}. 



REPORTE HISfOI.OGIC:O 

La biopsia transoperatoria se realizó en los 30 pacientes de este trabajo -

(100 $), de acuerdo a los resultados obtenidos p:>r el departamento de patolo;ía, 

se reportó que la gran mayoría de estos turrares fuéron adenocarcinomas, m:>dera-­

damente diferenciados en 29 pacientes l96.7 %}, en un pa.ciente (3.3 't) corresp:i.n. 

dió a adenana velloso localizado en ámpula de Va ter ( Fig. 8) • 

ca1PLICACIONES PDS'IOPERA'I'ORIAS 

De esta revisión efectuada en 30 pacientes en quienes se cfectuáron difere.Q_ 

tes procedimientos quirúrgicos con fines paliativos y curativos, se observarón -

las siguientes canpl icaciones: 

Las canplicaciones se presentáron en 11 pacientes, que corresponde al 

37. 7 % de los casos. 

El sangrado intraab:kxninal fue la canplicación más frecuente y se presentó 

en cuatrO pacientes (13.3 '!). En el primero fue posterior a un procecHmiento de 

Wnipple, una serrana después de su egreso no fue posible rep:mer el volumen san-­

guíneo debido a que el paciente se negó a la transfusión FOr fines religiosos. -

Dicho sangrado aunque tardío, se tan5 dentro de las canplicac.iones postoperato-­

rias. Los otros tres restantes fuéron pcisteriores a dos gastroyeyunoanastorrosis 

y a una derivación externa, que se manejáron con rep::>sición de factores de coa-­

gulación irediante transfusión de plasíl\3. 

La acidosis metab5lica se presentó en tres pacientes (10 %) secundario a el 
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transoperatorio prolongado y sangrado, prcxluciéndose hipoxia celular desencade-­

nándo dicha canplicación. 

Las alteraciones cardiovasculares se presentáron en un paciente (3.3 t.), la 

insuficiencia cardiaca congestiva fue tratada con digitálicos obteniéndose una -

respuesta favorable y fue i;::osterior a una coledocoyeyunoanastarosis. 

La infección se presentó en dos pacientes ( 6. 7 \), una posterior a un pro-­

cedimiento de W.lipple, éste desarrolló sepsis intraab:kxninal y falleció sin ser 

reintervenido. El otro paciente a quien se le colocó una sonda en "T" lu infec­

ción fue a nivel de la herida quirúrgir;a, resolviéndose con esquem=i de antibió--· 

tices y cuidados de la herida. 

La fístula biliar se presentó en un paciente (3.7 %), se detectó a los sie­

te días del postoperatorio de un procedimiento de ~'hipple, la fístula fue a ni-­

vel de la anastomosis colédocoyeyunal, el paciente falleció a los cuatro días 

p:>steriores a la aparición de la fístula (Ver Fig. 9). 
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MJRTALIDAD PERIOPERATORIA 

De acuerdo a los resultados obtenidos en esto estudio, se reportáron Cllatro 

muertes, que corresp:mdió al 13. 3 % de los casos. 

Un pa.ciente falleció a las 24 hr de ser operado de hepa.ticoyeyunoanastaro-­

sis; el segundo falleció al quinto día de operado de derivación externa; el ter­

cer paciente murió al séptirro día de operado de gastroyeyunoanastarosis y el úl­

tirro falleció a las tres sefl\3.nas de ser operado de un procedimiento de h'hipple -

por hemorragia intraab::laninal tardía, el paciente no aceptó la transfusión por -

fines religiosos y por lo tanto no se pudo reintel:Venir. En los tres primeros -­

pacientes la causa fundamental con::.istió en que se encontrába.n en malas condici~ 

nes generales y a que el tumor se encontró en estados avanzados. 

SOBREVIDA 

ta supervivencia de los pacientes que fuéron intervenidos con diferentes -­

técnicas por cáncer periampulat- fue la siguiente: 

Ll sobre.vida rráxirru cncont.rada corresponde a los pacientes que tuviéron -­

procedimiento de Whipple. El tj empo de sobrevida osciló de 2 a 15 meses después 

de la cirugía en la mayoría de los casos, siéndo ligeramente mayor para los pa-­

cientes postoperados de h'hipple y nurcadcmentc menor pa.ra aquellos a quienes se 

les efectuáron procedimientos paliativos. Dos pacientes (6. 7 %) p:>stopcrados de 

pancreatoduodenectanía permanecen vivos llcJsta el rror.iento de esta investigación. 

uno de ellos con 27 rrescs y el otro con 33 meses de sobrevida ( F'ig. l O) • 
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DISCUSIONES 

los resultados de esta investigación, derrostráron que la incidencia de la -

neoplasia de la región periaÍnpular fue mayor en la quinta y sexta década de la -

vida. Estos resultados apoyan y coinciden con los que se re¡;:ortan en la litera-­

tura revisada { 27). 

Refiriéndonos a la cxtírp:? histoló:1ica, se observó que el adenocarcinoma -­

fue el más frecuente que se presentó, y correspondió hasta en un 97 .1 % de los -

enfermos con cáncer periumpular. Estos resultados estan de acuerdo con recientes 

publicaciones ( 2) . 

cuando se analizó la distribución porcentual por sexo en pacientes con en-­

fermedad de la encrucijada biliopancreática, se observó una ligera pr-cdaninancia 

en el hcmbre de aproximadamente l. 3 veces con respecto al sexo femenino. Estos 

resultados se aproxirrun a los reportados por Elizabcth H. Fontham. 

La sintanatolo;¡ía que se presentó con mayor frecuencia en esta enfcnnedad ·· 

maligna fue la siguiente: Ictericia {56.7 %); pérdida de peso {SO '5); dolor en -

epigastrio ( 30 1.). Estos resultados se asemc]an a los i:-epor-t.:tdos por Ralph, J .D. 

y cols. en 1990. 

los estudios que siguen siéndo de clecd ón p-:i.rci el diagnóstico de cáncer -­

pc.riampular, es la colangiopa.ncreatografía retrógrada cndoscópica {ERCP) y la -­

tanogr-afia axial canputarizada. (TAC), por que ofrecen un ']rada de sensibilidad y 

especificidad alta, indicando el sitio de la lesión y demuesti:-an la extensión de 

la metástasis cuando existe (30) • 

El drenaje externo fue un procedimiento que se util lzó para mejorar las CO,!l 

diciones y calidad de vida en p:i:citmtes con cáncer de cabeza de páncreas y ampu-
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la de Vater en etapa irreseca.ble. Esta conducta es aceptada y reportada por dif!:!_ 

rentes autores ( 8) • 

cuando se detectO obstrucción duodenal i:or diseminación de la neoplasia se efec­

tuáron cuatro gastroyeyunoanastorrosis en asa antecólica y dos gastroyeyunoanast.2. 

rrosis en 'i de Roux. L:l elección de una u otra dependerá de las condiciones tran.§_ 

operatorias y probabilidild de supervivencia del enfe~ (4). 

La pancreatcrluodenectanía se efectuó cuando la neoplasia fue menor de 2 an. 

y se localizó en ámpula de Vater o cabeza de p5.ncreas ( Hillirun, P.S. en 1990). 

Esto fue con fines curativos, en nuestros pacientes t.:unbién se refleja su efec-­

tividad ya que a quienes se realizó, prcscntáron mayor tiempo de sobrevida. 

En un paciente se realizó coledocoduc:denostaní.a pot:" presentar cáncer de co-

1&-loco distal con objetos de descanprimir la vía biliar. Esto se realizó a pesar 

de estar contraindicado, este procedimiento es rel<ltivarnente rápido y sencillo, 

se norm5 esta conducta debido a las malas condiciones pre- y transoperatorias --

del enfermo. 

La TAC no se realizó en el 40 % de los pacientes por no canular la ámpula -

de Vater por dificultades técnicas, aunque esta es una cifra mayor a la reporta­

da ¡;:or di.versos autores. 

En este estudio de pacientes con cáncer periampular, no ~e reportó met5sta-

sis a distancia cuando se utilizó la TAC, sin crnba.rgo se reporta que es un méto­

do que sirve para evaluar preoperatorüunente el estadio de la enfermedad y por -

lo tanto su resecabilidad. 

Un paciente después de ser o¡;x?rado de una pancrcatoduodenectomía por pre--­

sentar neopla!;ia arnpular fonró una fistula biliar aunque no es la rrús ccmún re-­

portada (2), sin embargo no se presentó ninguna fístula pancreática, que es la -

que se presenta más frecuentemente y a veces son de difícil control. 
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CONCLUSIONES 

l.- El cáncer periampular tuvo mayor- inciidencia en la -sexta década de la --

vida. 

2.- El hcxnbre predaninó 1.3 veces canparad6 con la mujer en la neoplasia -­

periampular. 

3.- El a~nto de bilirrubinas con patrón obstructivo se presentó en el 

91. 4 % de los pacientes. Siéndo uno de los parámetros de laboratorio más fre---­

cuentement.e encontrado. 

4.- El procedimient.o quirúrgico más utilizado en pacientes con neoplasia en 

la región periampular fuéron los procedimientos paliativos cooo lü. derivación ··­

externa y la gatroyeyunoanastarosis, debido u. los estadios avanzados de la en--­

fermedad. 

5.- La pancreatodudenectcmía efectuada en pacientes con cáncer pariampular 

es la que presentó uuyor sobrcvida, ya que habitualmente se realiza en turrora--­

ciones localizadas en ámpula d~ Vatcr o en tU110rcs pequeños de cabeza de p5.n----

creas. 

6.- El sangrado intraal:xlaninal fue la ccrnplicación m5s frecuente, presen--­

tándose en cuatro pacientes que reprsentó el 36. 3 i. 

7.- La supervivencia [ue de 9.1 i a 30 meses de operildos con procedimiento 

de Whipple y con diagnóstico de cáncer periampular. 
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e.- De los procedimientos quirúrgicos, la pancreatcduodenectooúa es la de -

elección cuando el paciente se encuentra en etapas tempranas de la enfermedad. 

9.- I..os procedimientos paliativos, cerno las derivaciones externas, gastro-­

yeyunoana.staoosis y derivaciones biliodigestivas, se justifican en pacientes con 

estadio avanzado de cáncer periarnpular, el objetivo de tales procedimientos es -

rrejorar la calidad de vida del enfet"TIP. 
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