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INTRODUCCION

las neoplasias de la regidén periampular que incluyen ampolla de Vater, col-
lédoco distal, seqgunda porecidn de duodeno y cabeza de pancreas, se mencionan -~
juntas por varias razones: se desarrollan anat&micamente en una drea circunscri-
ta, poseen aspectos clinicos comunes y hay semejanza en los procedimientos de --
reseccidn usades come intento de curacién.

El cancer periampular empieza a ocupar un lugar importante dentro de la ~--
mortalidad global a nivel mundial (18).

La incidencia real se desconoce y sOlo existen reportes aislados de algunos
paises del mundo {18).

La frecuencia informada de diferentes autores, de distintos paises coinei-——
den que el cincer periampular esta aumentando a nivel mundial con una duplica---
cidn en las dos Oltimas décadas (18).

En gran parte por una elevacidn inexplicable en la frecuencia de cancer del
pincreas, el cual en las décadas ya mencicnadas fue el carcinoma que ocupd el —-
sexto lugar en frecuencia en hombres y el séptimo en mujeres.

Este incremento ha sido en parte, a quc se han hecho progresos en el reco--—
nocimiento y el tratamiento de los tumores, tanto pancredticos y periampulares.,
asl como los avances en las técnicas de formacién de imdgenes gue han sido subs-
tanciales.

En la actualidad la neoplasia gue ocurre con mayor frecuencia a nivel -
periampular, es el carcinoma de cabeza de pncreas que corresponde a un 85% y ——
con un prondstico mas sombrio que el de otras regiones, con una sobrevida a cin-

co afios del 2 al 3 % {(18).



ASPECTOS HISTORICOS

La primera descripcidn del pincreas se atribuye a Herdfilo de Chakkaidon, -
unos 300 afios antes de cristo. El nombre de este drgano proviene del griego -
(pan= todo, kreas= carne}.

John Conrad Bruner (1653~1721) fue el primer cirujano que resecd porciones
del pancreas en perros que sobreviviéron a la operacidn. A. Morgani (1771-1862)
se le acredita haber sido el primero en reportar un cincer de pancreas, Su  --
diagndstico fue hecho en base a los hallazgos de necropsia en un paciente con -
un pancreas crecido, nodular y duro, con una vesicula dilatada y paredes a ten--
sién. En 1858 Dacosta revisd 35 casos, la revisidn mis grande de la época sobre
la materia en América.

En 1888 Mehring y Minkowaky produjercon diabetes mellitus fatal en un perro
al cual le efectudron pancreatectomia total.

la era moderna de la cirugia pancreitica fue iniciada por Allan O. Whipple
y sus colegas en 1933, con su reporte de una exitosa reseccidn radical en blogue
en dos etapas de la cabeza del pancreas y del ducdeno para el carcinoma ampilar,
resurgicndo asi el inter@s en el tratamiento quirdrgico de ias neoplasias ——
periampulares. En los afios recientes Traverso y Longmice (1978) sugieren resec
cidn pancreitica total o parcial y la cehveniencia de la preservacidn pilérica,
por sus beneficios fisioldgicos ya que en la actualidad, el conocimiento de las
secreciones pancreiticas en la digestidn, en su funcidn exdcrina y su accidn en
las diferentes etapas del metabolisme, han tenido gran importancia para el desa-
rrollo de la cirugia de los tumores pancredticos.

El manejo quirirgico ha levantado controversias y criticas en ciertos aspec

tos debido a los resultados, asi como su morbilidad y mortalidad.



INCIDENCIA

La incidencia del cancer pancredtico y periampular estd en aumento, de -~
acuerdo a la tasa impresionante que se reporta a nivel mundial.

En los Estados Unidos de Norteamérica se diagnosticaron 11 000 casos de -
cdncer periampular en 1978, pero en espacio de 4 afios la cifra aumentd a mis -
de 23 000. (18).

El céncer pancreitico es la quinta causa principal de muerte por cancer,
solo superado por el de colon entre las neoplasias del aparato digestivo. (4).

Existe discrepancia en la incidencia y la mortalidad a nivel internacio--
nal. En general la incidencia mis alta aln se encuentra en paises industriali
2ados.

La incidencia especifica de edad indica que el cancer pancreditico es raro
antes de los 40 afios y aumenta con la edad en ambos sexos, un dato constante -
en todo el mundo, {4}.

El céncer pancreitico predomina en varones con proporcién de 1.5, que no
ha cambiado con el tiempo, ocurre a nivel mundial. (4).

La tasa de sobrevida a cinco afios es del 2 ¢ o menos y mds de 20 000 per-
sonas mueren anualmente por esta enfermedad, siendo el prondstico desalentador
y teniendo como factores decisivos, la extensién de la enfermedad, el tipo --
histoldgico del tumor y el tratamiento recibido.

La histopatologia de los tumores periampulares es variada e impresionante,
los tumores malignos superan a las lesiones benignas y el cincer pancredtico -
constituye el 90 % de todos los tumores periampulares. (18).

El adenccarcinoma de las células ductales es el mds frecuente y constituye



el 75 a 85 8. En menos del 5 % de los pacientes con carcinoma periampular se

observan otros tipos celulares; es posible hallar adencacantomas y leiomiosar

comas primarios en col&doco distal, carcinoides en el ampula y duodeno,
También se reportan en forma muy rara linfomas, sarcomas en pancreas y -

duodeno.



ETIOLOGIA

Se desconoce la etiologia hasta el momento, pero se le han asociado dife-
rentes factores de riesgo para el cincer de pancreas gue incluyen riesgos in—-
dustriales, ambientales, enddcrinos y dietéticos.

Muchos carcindgenos ambientales y guimicos son biolégicamente inactivos =
hasta que son activados enzimaticamente.

Entre los riesgos industriales y quimicos se han implicado a las nitrosa-
minas y sus metabolitos como potentes carcindgenos.

Entre los ambientales y el tabaco se mencicnan les carcindgenos absorbi--
dos a partir del humo de tabaco que pueden alcanzar el pancreas, a través del-
torrente sanguineco. Es posible gque el higado active a precursores de carcindge
nos inactivos, los excreta hacia la bilis y despudés refluyen desde el conducto
biliar hasta el pancreitico. O bien, el tabaguismo puede elevar los lipidos -
sanguineos; lo que aumenta el riesgo de cidncer pancredtico. (4).

En los tumores enddcrinos se menciona una asociacidn entré el céncer del-
pancreas y las diabetes mellitus, una incidencia al doble que en la poblacidn-
general.

Se ha observado una asociacidn entre poliposis adenomatosa familiar (PAF)
y el cincer periampular. El aumento de malignidad periampular puede ser de -
100 a 200 veces sobre la poblacién general en estos paciente. En un estudio -~
que se realizd en 160 familias con (PAF) documentadas por estudio histopatold=-
gico con 465 pacientes en un periddo de 72 afios, el carcinoma periampular fue-—
la causa de ¢ muertes constituyende el 8.2 % {20},

La pancreatitis crénica,alcoholismo y exposicidn a ciertos carcindgenos -

o



industriales tales como la betanaftalina y bencidine, han sido asociados con el
incremento en la incidencia del cdncer de pancreas.

Se menciona una hipdtesis interesante sobre las causas de clncer pancredti
.co, que implica el reflujo de bilis en los conductos pancreaticos. (27).

En un gran porcentaje de carcinomas de pancreas, en donde el factor irrita
tivo de la bilis humana altera el parénquima pancredtico a nivel de la unidn =

del conducto biliar comin y los conductos pancredticos: El ampula de Vater.



PATOLOGIA

La histopatologia de los tumores periampulares es variada y amplia, super—-
ando los tumores malignos a los benignos en frecuencia.

Siendo el cancer pancredtico el mds frecuente hasta en un 95.2% y un 4.8% -
en los benignos.

Los resultados histopatoldgicos encontrados en el tratamiento quirirgico de
los tumores periampulares en 126 pacientes durante 35 afios, en la Clinica Cleve~
land entre Enerc de 1950 y Diciembre de 1984 por Riyad Y. Tarasi y cols. (26) —-
fuéron los siguientes: £l adenocarcinoma constituye hasta un 88.9% en el area --
periampular, siendo mds frecuente en el dmpula de Vater con 40.4%; en cabeza de
pancreas 25.5%; en duodeno 14.3% y colédoco distal 8.7%. Estos resultados coin--
ciden de acuerdo a la estadistica mundial con respecto a su extirpe pero no a su
localizacién,

El 6.3% restante coresponde & las diferentes extirpes gue se presentan con
menos frecuencia como; adenoacantomas, carcinoide y leicmiosarcomas.

Mencionando a los tumores benignos su presentacidn fue de 4.8%, siendo el -
extirpe mds frecuente el adenoma de las células de los islotes y adenomas vello-
sos de duodeno.

Ia supervivencia a 5 afios para el adenocarcinoma del dmpula de Vater fue -
del 37.2%, para el ducdeno de 27.5%, para el colédoco distal de 16.7% y para el
pancreas de 4.3% (26). Esta supervivencia esta relacionada directamente al estu-
dio histopatoldgico del tumor al mamento de la cirugia.

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

647 pacientes, se encontrd la siguiente histologia y localizacidn de tumores pe-



riampulares; el 97.8 % (n=633) correspondid a adenocarcinomas, de los cuales se
encontrdren en cabeza de pdncreas 549 (84.8 %), en colddoco distal 40 (6.2 %), -
en dmpula de Vater 28 (4.3 %) y en ducdeno 16 {2.5 %). El restante 2.2 % {n=14)

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



CLASIFICACION DEL CANCER DEL PANCREAS
{TNM)

Esta enfermedad a menudo era diagnosticada solo en un estadio relativamente
avanzado, de manera que la precisibén en definir diversos estadies del ¢dncer --
pancredtico era de poca importancia tambi&n, el diagnbstico de extensién de una-
enfermedad maligna solo tiene importancia cuando las decisiones terapéuticas --
adecuadas deperden de un cuidadoso diagndstico de extensidn. Puesto que el cin—-
cer pancredtico fue casi siempre fatal, fuera cual fuese el tratamiepto utiliza-
do, el diagndstico de extensién era de poca relevancia, actualmente, sin embargo
con el uso agresivo de modalidades de procedimientos combinados en el tratamien-~
to de cincer pancreatico, el diagndstico de extensién cuidadoso ha ganado impor-
tancia, ya gque determina qué pacientes son susceptibles de reseccidn quirlrgica,
radioterapia o quimioterapia.

DEFINICION DE LA CLASIFICACION TNt EN CANCER DE PANCREAS

T - TUMOR PRIMARIC

TX Tumor primario no puede ser evaluado

T0 Sin evidencia de tumor primario

Tl Tumor limitado al pincreas
Tia Tumor de 2 on. © menos en su mayor dimensidn
Tlb Tumor de mas de 2 an. en su mayor dimensidn

T2 Tumor extendido directamente a cualquiera de los siguientes:
ducdeno, canal biliar. tejidos peripancréaticos

T3 Tumor extendido directamente a cualquiera de los sigquientes:

estdmago, bazo, colon, vasos principales adyacentes.
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N.- GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES
. NX Ganglios linfiticos regionales no pueden ser evaluados
N0 - S5in metdstasis en ganglios linfiticos regionales
"Nl Metdstasis en ganglios linfdticos regionales
M - METASTASIS A DISTANCIA
MX Presencia de metastasis a distancia no puede ser evaluada
MO Sin metAstasis a distancia
Ml  Metdstasis a distancia
AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS
Estadio I T1 NO MO
T2 N0 M0
Estadio II T3 O Mo
Estadio III Cualquier T N1 MO
Estadio IV cualquier T Cualquier N ML
AMPQLIA DE VATER
T - TUMOR PRIMARIO
. T
T Tumor primario no puede ser evaluado
TO .Sin evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ
T1 Tumor limitado a la ampolla de Vater
T2 Tumor invade pared duodenal
T3 Tumor invade al pancreas en 2 cn. O mMeNos
T4 ‘Tumor invade al pancreas mds de 2cm. y/u otros Organos adyacentes



N - GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

NX Ganglios linfiticos regionales no pueden ser evaluados
N0 Sin metastasis en ganglios linféticos regionales

Nl Metdstasis en ganglios linfdticos regicnales

M - METASTASIS A DISTANCIA
MX Presencia de metéstasis a distancia no puede ser evaluada
M0  5in metdstasis a distancia

Ml Metdstasis a distancia

AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS

Estadio O Tis NO MO
Estadio 1 TL nNO MO
Estadio II T2 NO Mo
T3 NO 10
Estadio 111 TL N1 M0
T2 Nl M0
T3 Nl MO
Estadio IV T4 Cualqguier N MO
Cualquier T Cualquier N M

CANALES BILIARES ENTRAHEPATICOS

T - TUMOR PRIMARIOS
TX Tumor primario no puede ser evaluado
T0 Sin evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

11



Ti Tumor invade mucosa o capa muscular
Tla Tumor invade mucosa
Tib Tumor invade mucosa
T2 Tumor invade tejido conjuntivo perimuscular
T3 Tumor invade estructuras adyacentes:higado, pdncreas, duodeno, vesicula-

biliar, colon, estémago.

N - GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES
NX Ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados
NO Sin metadstasis en ganglios linfaticos regionales
N1 Metistasis en ganglios linfaticos regionales
Nla DMetdstasis en ganglios linfaticos en el canal cistico, pericoledo-
cianc y/o hiliar (por ejemplo: en el ligamento hepatoduodenal)
Nlb Metistasis en ganglios linfdticos peripancreatico (cabeza solamen-

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

M -  METASTASIS A DISTANCIA

MX Presencia de metistasis a distancia no puede ser evaluada
] Sin metastasis a distancia

Ml metdstasis a distancia

AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio 1 Tl NO MO
Estadia Ir T2 NO MO
Estadio III Tl Nl M0

T2 218 3]
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Estadio IVA T3 CQualguier N Mo

Estadic IVB " oualquier T Cualquier N M

Nota.- Los tumores de la cabeza de pancreas son aguellos que se originan a
la derecha del borde izquierdo de la vena wesentérica superier. El proceso unci~

nado es considerade como parte de la cabeza.
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DIAGNOSTICO

El carcinoma periampular sigue siendo difieil de diagnosticar en fases --
tempranas, debido a su localizacidn anatdmica, los signos y sintomas involucra-
dos siempre ocurren en etapas tardias de la enfermedad, desafortunadamente estos
tumores son asintomaticos hasta que se produce alguna complicacién local o sis—
témica, y es cuando el paciente busca atencitn médica y que generalmente es — ~-
cuando estos tumores estan avanzados existiendo metastasis.

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

ducta quirlrgica curativa o paliativa.

CUADRO CLINICO

Los sintomas tempranos del cancer pancredtico son siempre vagos y poco es—-—
pecificos como son: malestar general, saciedad temprana, anorexia leve, dolor --
postprandial (molestias gastrointestinales funcionales).

No existe una secuencia establecida de los sintomas, pero se menciona una -
triada clinica que consiste en ; pérdida de peso, ictericia, dolor abdaminal, -—-
menciondndose el prurito también como sintoma frecuente.

Los sintomas mds frecuentes encontrados en 88 pacientes con diagndstico de
carcinoma periampular durante 17 afios, en The Hopkins Medical Institutions, Bal-
timore, entre 1969 y 1986 por David W. Crist y cols., fufron los siguientes:

La jctericia se presentd en el 82 %, siquiéndo en el orden decreciente, —-—

pérdida de peso en un 75 %, dolor abdomianl con un 52 %, hepatomegatia con un --



15

32 %, vesicula palpable 23 %, sangre oculta en heces en 27 % y masa palpable ab-
dominal con un 3 .

Todos los Gltimos signos son inespecificos y pueden presentarse en una gran
variedad de padecimientos. Sin sospechar a veces que se trata de cancer periam-

pular.
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PRUEBAS 'DE LABORATORTIO -

Y GABINETE 7
PRUERAS DE LABORATORIO

En un estudio retrospectivo de 17 afios por David W. Crist y cols., en el -~
departamento de cirugia del The Hopkins Medical Institutions, Baltimore, en Mayo
de 1987 (2}, se resumen los datos de laboratorio encontrados en 88 pacientes so-
metidos al procedimiento de Whipple: 50 de ellos por adenocarcinoma de péncreas
(56.8 %), 19 de ampula de Vater {21.6 %), 10 de ducto biliar (11.4 %) y 9 de la
segunda porcitn del duodeno (10.2 %).

En los cuales las alteraciones se encontriron en las cifras séricas de bi--
lirrubinas totales con patrdn cbstructivo, asi camo las cifras de fosfatasa al--
calina, transaminasa glutdmico oxalacdtica y disminucién del hematocrito.

Caono podemos cbservar con las pruebas de laboratorio, hasta el momento no -
es posible diagnosticar tumores periampulares, tampoco distinguir entre enferme-
dades benignas y malignas. El aumento de la fosfatasa alcalina y bilirrubinas es

la anormalidad mds comin.
ESTUDIOS DE GABINETE
Se dispone de una variedad de técnicas de formacidn de imdgenes para defi--

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

¥y no invasiva.
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El protocolo de estudio y diagndstico puede variar en diferentes institu—-—-
ciones, niveles de experiencia y de inter@s, pero en trabajos bién realizados —-
esta ruta esta bién establecida. La evaluacidn fisica de un paciente sospechoso
de tener cincer de pincreas entra en un marco amplio de posibilidades diagndsti-
cas evaluatorias,

El orden de esta evaluacién dependera, de la representacidn clinica de cada
caso y del nivel hospitalaric, costo y posibilidades de cada institucidn.

Generalmente la evaluacidn se inicia con procedimientos no invasives y que
son complementados con estudios mas sofisticados y que ha veces llegan a preci—-

sar y definir el tumor antes de su operacidn.

SERIE ESOFAGOGASTRODUCDENAL

En la actualidad es un estudio desplazado, por nuevas técnicas diagndsticas
para nuestro objetivo, pero que pudiera ser efectuado para diferenciarlo de o-—-
tros padecimientos con sintomatologia clinica parecida.

Se menciona en la literatura convencional que el 50 a 60 % de los pacientes
con cdncer pancreidtico-ducdenal tienen alguna ancrmalidad radioldgica, como dis-
torsidn y aplanamiento del entro gastrico o de la segunda o tercera porcidn del
duodenc.

Desplazamiento anterior del estomago, distorsidn considerable del duodeno y
un signo de "3" invertido o ensanchamiento de la arcada duodenal, siendo imposi-
ble el diagndstico radiografico con base a la serie gastroduodenal.

En una serie reportada se menciona que dicho estudio de gabinete se realiza
con menos frecuencia; de 1975 a 1979 se efectud en el 63 % de los casos, pero --—

para el periodo de 1980 a 1984 declind a 36 % (6).
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ULTRASONOGRAFIA

La ultrasonografia es también, un estudio no invasivo que ayuda a diferen--
ciar entre una masa quistica y una sdlida, nos muestra conductos dilatados, cal-
culos en la vesicula, perc es menos especifica para la regidn periampular. El --
ultrasonido en pacientes que se sospecha carcinoma de pancreas tiene una sensi--
bilidad del 84 %, con una especificidad del 82 % con un Indice de fallas técni--
cas del 11 %.

Se puede utilizar el USG como prueba inicial en pacientes sospechosos de --

esta enfermedad, ya que es un método racional, sequro y de costo adecuado.
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)

Existen datos de varios estudios retrospectivos del TAC para definir la pa-
tologia de la ragidn periampular, proporcionando una imigen adecuada del tumor y
también de informacitn de la presencia de metdstasis en los ganglios linfiticos.

Estos estudios han encontrade resultados comparables o mejores sobre agué--
llos obtenidos por la ultrasonografia (19}).

El adenocarcinoma de la regidn periampular visto por el TAC es frecuente-—-
mente observado como una masa gue cambia abruptamente el tamafio o contorno de la
gldndula. Las lesiones pequefias que no deforman la glandula son pasadas desaper-
cibidas. El edema, atrofia o dilatacidn de los conductos pancredticos pueden ser
observados en el pincreas distal a la obstruccidn neoplisica. El desplazamiento

de otros Organos también suele acompafiar a las lesiones mayores.
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Una vencaja de la TAC sobre el USG, es el amplio espectro que ofrece sobre
la densidad, variando desde la presencia de gas en un. extremo hasta el de las --
clasificaciones en el otro. La presencia de gas y bario dificultan la interpre—-
tacidn diagndstica.

La TAC puede servir de ayuda, particularmente en 1os casos en gue el USG no

es concluyente,
GAMAGRAMA PALICREATIOO

£l valor de este estudio con selenio marcade y que tiene aproximadamente --
26 afios desde su introduccién, segin 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 altimos afios -~
dicha prueba con semetionina y utilizando la tomografia de emisidn de miltiples
planos longitudinal (TEMPL).

En el cual se menciona una especificidad de 78 % con una éensibilidad del -

80 % con Falsas positivas del 29 % (1).
ES[‘U’.DIOS INVASIVOS
ANGIOGRAFIA SELECTIVA
La angicgrafia pancredtica y hepitica selectiva como estudio preoperatorio

de rutina en caso de cancer periampular tiene sus ventajas y se encuentra reser-—

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

La angiografia tiene un valor precperatorio particular para demostrar la --
proximidad e invasidn de un tumor pancredtico en la vena y arteria mesent@rica y
cuando la vena mesentérica se ehicuentra comprometida implica ineurabilidad.

La arteriografia realizada de forma adecuada puede ser muy efectiva para --
detectar las neoplasias de pancreas con diagndstico aproximado del 70 al 90 %, =
con una sensibilidad de 72 % y una especificidad del 73 %.

Pueden también incrementar la presicién diagndstica de upa arteriografia ~--
por medio de farmacoarteriografia utilizando vasoconstrictores o vasodilatado---
res. Los vasodilatadores como la tolazolina y la papaverina intensificarén la =-
visualizacidn de la circulacidn portal. También es usada la secretina para la ~--
angiofarmacografia, ya que alarga la fase capilar del angicgrama pancreitico, ~-—
Los vasoconstrictores provocan la constriccidn del lecho vascular akdominal pro-
vocando un desvio preferencial del material de contraste hacia los vasos intra--
pancredticos.

EL céncer pancreatico aparece angiograficamente como lesiones infiltrati---
vas, estrecheces y cierre vascular, neovascularizacifn y desplazamiento arterial
son datos comunes en pacientes con carcinoma pancredtico y pueden incluir el -~
tronco venoso esplénico y mesentérico superior. La obstruccidn de la porcién --—
proximal de la arteria o vena mesent&rica es generalmente tomada como evidencia
de irresecabilidad y es otra razén para obtener un arteriograma antes de la ci--

rugia.
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COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA (ERCP)

Desde que los investigadores japoneses en 1968 desarrolléron el instrumen--
tal y la experiencia necesaria en la ERCP para el diagndstice de carcinoma pan--
crefitico se ha incrementado en gran porcentaje su diagndstice mas exacto.

Pricticamente cada estudio prospective ha demostrado que esta t&enica es
la mds segura en la diferenciacidn entre pancreatitis y carcinoma pancredtico.

La ERCP es mis valicsa que la transhepatica percutd@nea, en el caso de tumo-
res periampulares, porgue puede excluir la presencia de un carcinoma ampular en
comparacidn con los otros tumores periampulares menos favorables.

lla desplazado a la angiografia en el diagnGstico de carcincma pancreatice -
y ba obviado 1la necesidad de laparctamia para el diagndstico.

Los principales hallazgos en el cancer pancreitico por ERCP incluyen; es—
tenosis del conducto pancredtico (inica o miltiple), retraso en la salida de --
contraste, obstruccién o desplazamiento ductal, formacidn de cavidades necrGti--
cas y deformacidn de colédoco por tumor en la cabeza de p&ncreaé.

La ERCP tiene una sensibilidad del 90 % y especificidad del 86 % con un In-

dice de fallas técnicas de 21 g.
COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA (CP)

La colangiografia percutinea (CP) transhepitica con aguja de Shiba, ha dis-
minuido en gran porcentaje las complicacicnes de esta técnica y es una forma se-
gura y rdpida de descomprimir y localizar el sitio de obstruccién en el drbol --

biliar. Después de la inyeccidn del medic de contraste en el arbol biliar se va-
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lora la localizacidn, tipo y grado de obstruccién. Su uso se ha ampliado para --
proporcionar drenaje biliar, El avance del catéter llega mas alld de la obstruc-
cidn hacia el duodeno, hasta en el 90 % de los pacientes.

Las complicaciones de la CP y sondas de sosté&n internos son pocas pero in--
cluyen, sépsis, henmorragia, hematomas subcapsulares y fiebre transitoria, las —-
tasas de complicacidnes varian del 10 al 25 %.

Segiin un estudio hecho por Pierce A. Grace y cols. (6) se reporta que la CP
en 1975 se usaba en un 22 % para el diagnbstico de tumores periampulares y en el

periocdo de 1980 a 1984 se incrementd su utilizacidn al 24 3.

BIOPSIA PANCREATICA

Cuando se decide tomar una biopsia directa con bisturi de un tumor ampular
se debe realizar ducdenectomia longitudinal y con el agregado de una esfintero--
tomia, puede accederse al colédoco distal en su porcidn intrapancreitica.

La biopsia debe ser al ras del pincreas {por afeitada) para que sea segura
y exacta (1).

Cuando se realiza un procedimiento radiografico y éste localiza una drea ——
sospechosa en el pancreas, la confirmacidn histolégica de su naturaleza puede ~-
ser efectuada en un alto porcentaje de pacientes usando la biopsia percuténea -
por aspiracién.

La biopsia por aspiracidn fue informada por primera vez por Christeffersen
y Poll en 1970. Esta t&cnica de biopsia con aguja fina es la mis segura y esen~
cialmente libre de complicaciones.

La exactitud diagndstica varia cel 76 al 100 %. La sensibilidad, especifi--
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cidad y valor predictivo de la biopsia son mayores que cualquier otra técnica de

biopsia, ya sea intraoperatoria o percutdnea guiada por ultrasonografia.
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MANEJO QUIRURGICO

La historia de la reseccidn pancredtica se remonta por lo menos a 1898, --
cuando Codivilla resecd un adenocarcinoma de cabeza de pancreas.

Los avances técnicos y mayores intentos de reseccidn se viercon limitados,
por los malos resultados, falta de transfusiones sanguineas, antibidticos y --
sostén nutricional.

1a era moderna de la cirugia pancredtica comenzd en 1935 cuando whipple y -
col. efectuaron una duocdenopancreatectomia en dos etapas por un cancer ampular.
Antes del trabajo de vhipple los pacientes con carcinoma de la regidn periampu-
lar, eran tratadcs con procedimientos derivativos o sin cirugia, sin esperanza
de curacidn y con sobrevida muy baja.

La pancreatoduodenectomia no habia sido intentada antes del reporte por -
varias razones; se creia que el duodeno era parte esencial del tracto digestivo
y gue las secreciones pancredticas eran indispensables para la digestién de -
proteinas y grasas. Sin embargo, Coffey (1909) y Mann (1922) demostraron que —~
el perro podria sobrevivir a la duodenectomia total.

whipple postuld <ue si el flujo biliar era restaurado por un procedimiento
derivativo, las funciones hepdticas y digestivas podrilan ser corregidas y mejo-
radas. La operacidn de Whipple recomendada inicialmente para el tratamiento -
del carcinoma ampular en 1935, después de una ola de interés cayd en un perié-
do de aletargamiento y la técnica fue abandonada.

Sin embargo, recientemente ha habide un renovado interds por este procedi-
miento provocado por un incremento en la scbrevida del chncer periampular.

Whipple quien describié su técnica inicialmente en dos etapas para el car
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cinoma periampular fue subsecuentemente modificada. por €1 ﬁsm y‘ diversos auto-

res.
PANCREATODUCDENECTOMIA (OPERACION DE WHIPPLE)

Esta técnica consiste fundamentalmente en 3 pasos:

1} Daterminacidn de la resecabilidad.- Se busca enfermedad metastisica en -
higado, ganglios linfiticos peripancredticos, epipldn y peritoneo, invasitn di--
recta a duodeno, adherencias a estructuras vasculares o invasién real de las --
mismas como vena porta y vena mesentérica superior, cuando existen estos hallaz-
gos, se dice que se encucntra contraindicada esta cirugia.

2) Reseccién.- Se inicia mediante transeccién de la porcidn media del esto-
mago, en anticipacidén de la extirpacidn de su mitad distal, se dividen la arte--
ria coronaria estomiquica y las arterias gastroepiploicas izquierda y derecha, y
se divide el epilpdn gastrocdlico en direccidn inferior hacia el piloro, se i--
dentifica y diseca la arteia hepatica, con extirpacién de tejiﬁc que porte gan--—
glios. La arteria pildrica se divide en su origen y se liga. A continuacién se -
extirpa la vesicula y se efectla transeccin del colédoco entre la eptrada del -
conducto cistico y el hepitico, de modo que la vesicula se extirpa como parte de
la diseccidn en blogue. Se diseca con limpieza la superficie anterior de la vena
porta, se continiia con la divisidn del ligamento de Treitz, y se disecan la ter-
cera y cuarta porciones del duodeno y se practica transeccidn en los primeros 2
a 5 cm del yeyuno. Se divide el pancreas a nivel de la unidn del cuello y el —-
cuerpo y se continfia con la diseccidn para liberar el pincreas de la arteria he-

pitica, se retrae el cuello del pancreas hacia la derecha y se exponen las venas
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mesentérica superior, esplénica y portal, se dividen las venas que drenan la ca-
beza del pancreas hacia la vena porta y mesentérica super%or. Cuando el gancho -
del pancreas se ha separado por completo de las estructuras venosas, la Gltima -
porcion que resta de esta diseccidn consiste en seccidn del mesenterio y el gan-
cho del pdncreas, con ligadura individual de la arteria pancreatoduodenal infe--

rior izqujerda.

A.- Reseccién del estdmago.

B.~ Replegamiento de los segmentos proximal y distal

hacia la izquierda y hacia la derecha, respecti-
vamente.
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Seccidn y ligamiento de la arteria gastroducdenal, liberacidn de
la vesicula biliar y seccidn del colédoco.

g
Divisidn del ligamento de “B"

Treitz. Division de la porcifn proximal del
yeyuno.



28

Recuadro.- Divisidn del pancreas en la regién de su cuello.

La retraccidn de la vena porta hacia la izquierda permite exponer
la arteria mesentérica superior, la pancreatoduodenal inferior iz-
quierda, y el mesenterio del gancho del pancreas.

3) Reconstruccién.- Se inicia con una pancreatoyeyunostomia términotermi---
nal, que consiste en una anastomesis entre el pdncreas y el yeyuno. La capa ex—-—
terna consta de material de sutura no absorvible y la interna de puntos de sutu-
ra continuos de catgqut o déxon.

La segunda anastomosis es una coledocoyeyunostomia términolateral. La lon-—

gitud del asa interpuesta de yeyuno debe bastar para que no haya tensidn sobre -
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las lineas de sutura cuando ocurren contracciones, pero suficientemente corta --
como para que no pueda aparecer acodadura. L2 anastomosis se realiza en dos ca--
pas; la primera consta de puntos de sutura separados de seda o Prolene 4-0, y la
hilera interna de catgut 4-0. Antes de completar la hilera anterior, se coloca -
una sonda en T grande en el colédoco con un extremo corto hacia el higado y el -
largo hacia el yeyuno. El extremo largo de la sonda tiene miltiples agujeros pa-
ra descomprimir el yeyuno, asi como para drenar bilis.

1a (ltima anastomosis es una gastroyeyunostomia términolateral. La distan--
cia desde la anastomosis biliar hasta la gastroyeyunostomia es de 45 cm para e--
vitar reflujo de contenido géstrico hacia la anastomosis biliar. Se colocarin --
drenajes en el drea de diseccidn para drenar el liguido y linfa histico. También
deben colocarse drenajes para la regidn de la pancreatoyeyunostomia y de la co--

ledocoyeyunostomia.

YC:;M )

S~

A.- La reconstruceidn empieza con una pancreatoyeyunos=

_tomia términoterminal. B.- la segunda anastomiosis es

una coledcoyeyunostonia términolateral.



30

L
» Bayior Catioge ¥ Meticike 102

La reconstruccién del tubo digestivo se completa
con una gastroyeyunostomia términolateral a 46 om
distal a la coledocoyeyunostomia.
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OBJETIVOCS

1.~ Evaluar la frecuencia de presentacidn del cancer periampular de acuerdo

al sexo.

2.~ Determinar en que década de la vida se presenta mayor incidencia de cin

cer periampular,

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

cia en pacientes con céncer periampular avanzado.

4.- Analizar la morbilidad y mortalidad de los pacientes gue fuéron someti-

dos a cirugia por cdncer periampular.

5.~ Calcular la sobrevida de los pacientes con cancer periampular que fud--

ron intervenidos quirlrgicamente.
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EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO 2ARAGOZA

I.5.5.8.T.E.

Se revisd la experiencia quiriirgica llevada a cabo en un periodo de 87 me-~
ses { abril de 1985 a julic de 1992 }, en la cual se realizdron 30 intervencio--
nes quiriirgicas con diagndstico de cincer periampular.De los cuales 24 se didg--
nosticaron preoperatoriamente y los otros seis restantes en el transoperatorio.

Los expedientes analizados incluyeron los siguientes datos: BEdad, sexo, --
ocupacidn, lugar de origen, sintomas predominantes, estudios de laboratoric y --
gabinete, diagndstico clinico, manejo quirirgico, evolucidn y diagndstico post--
operatorio y sobrevida.

La recopilacién de edades de los pacientes estudiados con diagnbstico de --
cancer periampular fluctuardn de los 30 a 91 afios con una edad media de 6l afios-
{Figura 1).

Del total de pacientes incluidos en el estudio, se encontrd una ligera pre-
dominancia del sexo masculino con 18 pacientes correspondiéndo’'al 60 % y el res-

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

CUADRO CLINICO

Se presentd una sintomatologia previa que vario de 20 a 90 dias desde el --
inicio del padecimiento hasta la primera consulta en cirugia general,

El sintoma inicial fue la ictericia que se presentd en 17 pacientes, co=—--
rrespondiéndo al 56.7 % de los casos, de los cuales 14 (82.3 %) correspondiéron-

a la cabeza de pincreas y los tres restantes al ampula de Vater.
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la pérdida de peso fue observada como el sequndo sintoma en orden de fre--—-
cuencia, presentandose en 15 pacientes, correspondiéndo al 50 % de los casos, en
nueve pacientes (60 %) se localizd el tumor en la cabeza de pincreas y en seis -
(40 %) en ampula de Vater.

El dolor abdeminal en epigastrio se presentd en nueve pacientes, gue corres
pondid al 30 % de los casos, de los cuales en seis pacientes (66.7 %) se locali-
z6 en cabeza de pincreas y en tres pacientes (33.3 %) se presentd en Ampula de -

Vater (Figura 3).
EXAMENES DE LABORATORIO

La valoracidn preoperatoria por el laboratorio de estos pacientes ingluyé-
ron: Bidretria hemdtica, quimica sanguinea y pruebas funcionales hepaticas. La —
anormalidad mds comin es el aumento de la bilirrubina a expensas de la directa,
ésta fue la mas constante y se incrementd en 28 pacientes, correspondiénde a un
93.4 % con cifras que variaron entre 3.1 y 24 mg %.

La elevacién de ambas bilirrubinas ( directa e indirecta ) se presentd en -
un paciente correspondiéndo a 3.3 % con cifra total de 10.2 mg %, incremento que
fue paralelo. Un paciente no presenté ictericia (3.3 %). En lo gque respecta a la
fosfatasa alcalina, sus valores se reportaron elevados hasta seis veces de su —
valor normal en 26 pacientes, que corresponden al 86.7 % de los cascs, los otros

cuatro pacientes presentdron valores normales {13.3 ).

ESTUDIOS DE GABINETE Y RX

Los estudios de gabinete efectuados para el diagndstico fuéron:
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SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL ({SEGD)

Se realizd en 13 pacientes, lo cual representd un 43.3 %. En cuanto a los -
hallazgos predomind el a@nw de la arcada duodenal en siete pacientes (53.8 %)
y le siguiéron, distorsidn considerable del ducdeno en seis pacientes {46.2 %) y
desplazamiento anterior del estdmago en cinco pacientes (38.5 3). Los 13 pacien~

tes a quienes se realizd SEGD se les diagnosticd cancer de cabeza de pancreas.
COLANGIOGRAFLA PERCUTANEA

Se realizd en dos pacientes, correspondiéndo al 6.7 %. En ambos se encontrd

dilatacion de la via biliar intra y extrahepitica.
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA (ERCP)

Se logrd canular el ampula de Vater en 18 pacientes (60 $): Reporténdo de--
formidad del colédoco distal e imagen de doble cafidn de escopeta en todos ellos,
en los otros 12 pacientes {40 %) no se realizd canulacidn por dificultades técni

cas.
TOMOGRAFIR AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)
Se efectud en 27 pacientes, representindo el 90 % de los casos, el hallazgo

mds frecuente fue la deformidad de la regidn periampular reportindo una masa que

abruptamente cambia de temafio y que corresponde topograficamente a cabeza de pén
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creas, dilatacién del &rbol biliar y del conducto pancredtico. No fuéron repor—
tados metdstasis a distancia en estos casos. En los tres pacientes restantes no

se efectud por otras causas.
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MANEJO QUIRURGIOO

DERIVACION EXTERNA

Analizando el tipo de cirugia que se realizd en pacientes con diagnéstico -
de cancer periampular, se observd que el mayor porcentaje le correspondié a la -
cirugia de tipo paliativo.

La derivacion externa se efectua por medic de una sonda en " T " colocada
en colédoco proximal o nepatico comiin, se realizd en trece pacientes que corres-
ponde al 43.4 % de los casos, esta conducta quirirgica se tomd cuando los pacien
tes se encontrdron en etapas avanzadas de su enfermedad y se consideré la neopla
sia irresecable.

La derivacidn externa se efectuo en 11 pacientes (84.6 %) afectados de can-
cer de cabeza de pancreas, asi como también en dos pacientes (15.4 %) afectados
de céncer de &mpula de Vater, no sec realizd® en pacientes con neoplasia a nivel -

de segunda porcidn de duodeno o en colédoco distal, (Ver esquema y Figura 4).

- DERTVLCILY
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DERIVACIONES BILIODIGESTIVAS

Se realizaron en cinco pacientes, que corresponden al 16.6 ¢ del total de —
enfermos, de los cuales en cuatro (80 %) se realizd coledocoyeyunostomia en "Y'

de Roux.

Durante el acto quirirgico se detectd invasidn tumoral al tercio distal de
colé(ioco a partir de cancer de cabeza de pincreas. La cirugia consistid basica--
mente en anastomosar colédoce proximal o hepitico comin al asa yeyunal, la cual
se efectud a 45 am del angulo de Treitz (Ver esquema y Fig. 5).

La coledocoducdenestcmia se efectud en un paciente (20 %}, la neoplasia se
encontrd que invadia el tercio distal de colédoco, segunda porcidn de duodeno y
parte de cabeza de pancreas. la eleccidn de esta cirugla fue por la rapidez para
efectuarla, ya que el paciente se encontraba en muy malas condiciones. Cuatro --
pacientes (80 %) presentiron cancer de cabeza de pancreas y un paciente (20 %) -
involucrd a colédoco distal.

Estos procedimientos también se consideraron paliativos (Ver esquema y  —-

Fig. 5).
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PANCREATODUODENECTOMIA (OPERACION DE WHIPPLE)

Dicho procedimiento se efectud en seis pacientes, que corresponde al 20 % -
del tctal de casos.

Este procedimiento se efectud en cinco pacientes (83.3 &} con diagnbstico =
de cincer de &mpula de Vater, un paciente (16.7 %) con diagndstico histopatold—-
gico confirmado de cabeza de pancreas , de acuerdo a los hallazgos encontrados -
se considerdron resecables, normandose la conducta quiridrgica con fines curati--

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

Se realizd en seis pacientes, correspondiéndo al 20 % de todos los casos, -
el procedimiento se complementd con colecistectomia y colocacidn de sonda en "IV

Se eligid este procedimiento al detectar en el momento de la cirugia obs---
truccidn extrinseca o deformacidn de la arcada duodenal.

La cirugia bisicamente consistid en una anastomosis téminolateral yeyuno--
yeyunal a 45 cm del &ngulo de Treitz, la anastomosis laterolateral yeyunal a -—-
45 cm de la anostomosis previa, y se colocd sonda en "T" en colédoco proximal o
hepitico comin.

‘Todos estos pacientes estuvidron afectados de cdncer de cabeza de pancreas

vy los procedimientos se considerdron paliatives (Ver esquemas).
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REPORTE HISTOLOGICO

La biopsia transoperatoria se realizé en los 30 pacientes de este trabajo -
(100 $), de acuerdo a los resultados obtenidos por el departamento de patologia,
se reportd que la gran mayoria de estos tumores fuéron adenocarcinomas, modera--
damente diferenciados en 29 pacientes (96.7 %), en un paciente (3.3 %) correspon

did a adenoma velloso localizado en &mpula de Vater (Fig. 8).
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

De esta revisién efectuada en 30 pacientes en quienes se cfectudron diferen
tes procedimientos quirlrgicos con fines paliativos y curatives, se observardn -
las siquientes camplicaciones:

Las complicaciones se presentaron en 11 pacientes, que corresponde al -
37.7 % de los casos.

El sangrado intraabdominal fue la conplicacidn mds frecuente y se presentd
en cuatro pacientes (13.3 %). En el primero fue posterior a un procedimiento de
Wnipple, una semana después de su egreso no fue posible reponer el volumen san~--
guineo debido a que el paciente se negd a la transfusidn por fines religiosos. -
Dicho sangrado aunque tardio, se tomd dentro de las complicaciones postoperato--
rias. Los otros tres restantes fudron posteriores a dos gastroyeyunoanastamosis
y @ una derivacidn externa, que se manejiron con reposicién de factores de coa--
gulacién mediante transfusidn de plasma.

La acidosis metabdlica se pressntd en tres pacientes (10 %) secundario a el
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transoperatorio prolongado y sangrado, produciéndose hipoxia celular desencade--
ndndo dicha complicacién.

Las alteraciones cardiovasculares se presentiron en un paciente (3.3 &), la
insuficiencia cardiaca congestiva fue tratada con digitdlicos obteniéndose una -
respuesta favorable y fue posterior a una coledocoyeyuncanastomosis.

1a infeccidn se presentd en dos pacientes (6.7 %), una posterior a un pro--
cedimiento de Vhipple, éste desarrolld sepsis intraabdominal y fallecid sin ser
reintervenido. El otro paciente a quien se le colocd una sonda en "T" la infec-
cidén fue a nivel de la herida quirtrgica, resolviéndose con esquema de antibid--
ticos y cuidados de la herida.

La fistula biliar se presentd en un paciente (3.7 %), se detectd a los sie-
te dias del postoperatorioc de un procedimiento de Whipple, la fistula fue a ni--
vel de la anastomosis colédocoyeyunal, el paciente fallecid® a los cuatro dias

posteriores a la aparicién de la fistula (Ver Fig. 9).
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MORTALIDAD PERIOPERATORIA

De acuerdo a los resultaﬁos obtenidos en este estudio, se reportaron cuatro
muertes, que correspondid al 13.3 % de los casos.

Un paciente fallecid a las 24 hr de ser operadoe de hepaticoyeyuncanastomo--
sis; el segundo fallecid al quinto dia de operado de derivacién externa; el ter-
cer paciente muridé al séptimo dia de operado de gastroyeyuncanastomosis y el Gl-
timo. fallecid a las tres semanas de ser operado de un procedimiento de Whipple -
por hemorragia intraabdominal tardia, el paciente no aceptd la transfusidn por -
fines religicsos y por lo tanto no se pude reintervenir. En los tres primeros --
pacientes la causa fundamental consistié en gue se encontrdban en malas condicip

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

SOBREVIDA

lLa supervivencia de los pacientes que fuéron intervenidos con diferentes --
técnicas por cancer periampular fue la siguiente:

La sobrevida mixima encontrada corresponde a los pacientes que tuviéron —
procedimiento de whipple. Fl tiempo de sobrevida cscild de 2 a 15 meses despubs
de la cirugia en la mayoria de los casos, siéndo ligeramente mayor para los pa--
cientes postoperados de Whipple y marcademente menor para aguellos a quienes se
les efectuiron procedimientos paliativos. Dos pacientes (6.7 %) postoperados de
pancreateduodenectomia permanecen vivos hasta el momento de csta investigacién,

uno de ellos con 27 meses y el otro con 33 meses de sobrevida (Fig. 10).



CANCER PERIAMPULAR
SOBREVIDA DE
PACIENTES OPERADOS

OM=HZM—=0O>»7T

MESES
TOTAL 30 PACIENTES

FIGURA No. 10

v

FUENTE: HRR. GRAL. IGNACIO ZARAGOZA
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DESCUSIONES

Los resultados de esta investigacidn, demostrdron que la incidencia de la -
neoplasia de la regidn periampular fue mayor en la quinta y sexta década de la -
vida. Estos regultados apoyan y coinciden con los que se reportan en la litera--
tura revisada (27).

Refiriéndonos a la extirpe histoldgica, se observé que el adenocarcinoma —-—
fue el mds frecuente que se presentd, y correspondid hasta en un 97.1 % de los -
enfermos con cancer periampular. Estos resultados estan de acuerdo con recientes
publicaciones (2).

Cuando se analizd la distribucidn porcentual por sexo en pacientes con en—-
fermedad de la encrucijada biliopancreitica, se observd una ligera predominancia
en el hombre de aproximadamente 1.3 wveces con respecto al sexo femenino. Estos
resultados se aproximan a los reportados por Elizabeth H. Fontham.

La sintanatologia que se presentd con mayor frecuencia en esta enfermedad -
maligna fue la siguiente: Ictericia (56.7 %); pérdida de peso (50 %); dolor en -
cpigastrio (30 %). Estos resultados se asemejan a los reportados por Ralph, J.D.
y cols. en 1990.

Los estudios que siguen siéndo de eleccidn para el diagndstico de cancer --
periampular, es la colangiopancreatografia retrdgrada endoscépica (ERCP) y la ~-
tomografia axial camputarizada (TAC), por que ofrecen un grado de sensibilidad y
especificidad alta, indicando el sitio de la lesidn y demuestran la extensién de
la metéstasis cuando existe (30).

El drenaje externo fuc un procedimiento gque se util izd para mejorar las con

diciones y calidad de vida en pacientes con c¢dncer de cabeza de pancreas y ampu-
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la de Vater en etapa irresecable. Esta conducta es aceptada y reportada por dife
rentes autores (8).

Cuando se detectd obstruccidén duodenal por dise;ninacian de la neoplasia se efec-
tudron cuatro gastroyeyunoanastomosis en asa antecBlica y dos gastroyeyunoanasto
mosis en Y de Roux. La eleccidn de una u otra dependerd de las condiciones trans
operatorias y probabilidad de supervivencia del enfermo (4).

La pancreatoducodensctomia se efectud cuando la neoplasia fue menor de 2 cm.
y se localizd en ampula de Vater o cabeza de pincreas ( William, P.S. en 1990).
Esto fue con fines curativos, en nuestros pacientes también se refleja su efec—
tividad ya que a quienes se realizd, presentiron mayor tiempo de sobrevida.

En un paciente se realizd coledocoducdensstomia por presentar cdncer de co—
lédoco distal con objetos de descomprimir la via biliar. Esto se realizd a pesar
de estar contraindicado, este procedimiento es relativamente rdpido y sencillo,
se normd esta conducta debido a las malas condiciones pre- y transoperatorias —-
del enfermo.

1a TAC no se realizd en el 40 % de los pacientes por no canular la ampula -
de Vater por dificultades técnicas, aunque esta es una cifra mayor a la reporta-
da por diversos autores.

En este estudio de pacientes con cdncer periampular, no se reportd metdsta-
sis a dist';ancia cuando se utilizd la TAC, sin embargo se reporta que es un méto-
do que sirve para evaluar preoperatoriamente el estadic de la enfermedad y por -
1o tanto su resecabilidad.

Un paciente despué@s de ser operado de una pancreatoduodenectomia por pre---
sentar neoplasia ampular form5 una fistula biliar aungue no es ta mds comin re--
portada (2), sin embargo no se presentd ninguna fistula pancredtica, que es la ~

que se presenta mas frecuentemente y a veces son de dificil control.
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CONCLUSIONES

1.- El cincer periampular tuvo mayor. incidencia en la sexta década de la —
vida. e

2.~ El hembre predoming 1.3 veces comparado ‘con 1a mujer en la neoplasia --
periampular. '

3.- El aumento de bilirrubinas con patrdn obstructivo se presentd en el -—-

91.4 % de los pacientes. Siéndo uno de los pardmetros de laboratorio mis fre----

cuentemente encontrado.

4,- Bl procedimiento quiriirgico mas utilizado en pacientes con neoplasia en
la regién periampular fuéron los procedimientos paliatives como la derivacién —-
externa y la gatroyeyunocanastomesis, debido a los estadios avanzados de la en---

fermedad.

5.~ La pancreatodudenectomia efectuada en pacientes con cdncer pariampular
es la que presentd mayor sobrevida, ya que habitualmente se realiza en tumora---
ciones localizadas en dmpula de Vater o on tumores pequefios de cabeza de pan----

Creas.

6.- El sangrado intraabdominal fue la complicacidn mi@s frecuente, presen---

tindose en cuatro pacientes que reprsentd el 36.3 &.

7.~ La supervivencia fue de 9.1 % a 30 meses de operados con procedimiento

de Whipple y con diagndstice de cdncer periampular.
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8.~ De los procedimientos quirdrgicos, la pancreatoduodenectomia es la de -

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

9.- Los procedimientos paliativos, come las derivaciones externas, gdastro——
yeyunoanastomosis y derivaciones biliodigestivas, se justifican en pacientes con
estadio avanzado de céncer periampular, el objetivo de tales procedimientos es -

mejorar la calidad de vida del enfermo.
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