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introduccion

Las causas del cdncer pancreatico siguen sfendo un enfgma al Iniciarse el
ditimo decenio de éste siglo. aln cuando su prevencidn. basada en la com-
prensidn del orlgen.tiene Importancia particular en el caso de esta neopla-
sla letal. £ diaonostico temprano es dificil. a pesar de avances técnicos
como ultrasonograf fa. tomograffa computadorizada. coiangiopancreatogra-
ffa endoscopica retrograday citologfa mediante aspiracidn con aguja fi-
na)-4 Los sintomas tempranos si los hav, son vagos e Inespecificos, v la
mayarfa de los pacfentes acude can enf ermedad relativamente avanzada
para 1a cual aun no hay tratamiento eficaz,

Se ha estimado que el cdncer pancreatico se encuentra catalogado como
la cuarta causa principal de muerte por cancer‘~256 y representa el 10%
de todas las neoplaslas del aparato digestivo’, E| pronostico de los pacien-
tes con carcinoma pancreatico es particularmente grave y solo el 1% de jos
paclente? son capaces de ser curados con los procedimientos terapeuticos
actuales’.

La incidencia especifica de edad Indica que el cdncer pancreatico es raro
antes de 1os 40 anos. con una Incidencia mayor entre la sexta v octava
decada™®, La incidencia v la mortalidad aumentan con la edad en ambos
sex0s, mostrando mayor predominio en varones con una proporclon de alre-
dedor de 1.5:1125,

El adenocarcinoma ductal es el tipo histologico mas frecuente (75-85%)
y representa Ja gran mayoria de los canceres no-endocrinos originados del
pancreas®8® | carcinoma de pancreas se localiza més frecuentemente en
laparte proximal de Ia glandula (cabeza, cuello y proceso uncinado) repre-
sentando aproximadamente el 70%. Los canceres del pancreas distal repre-
sentan el 30% ( cuerpo 20% y cola 108 )22,

El carcinoma pancreatico generalmente produce desnutricion y dolor. Los
sintomas de obstruccidn biliar se presentan en pacientes con tumores de la
cabeza del pancreas. La obstruccion duodenal y de 1a salida gastrica son
comunes debido a la obstruccion mecanica par el tumor y prabablemente
tambien por transtornos en 1a motilidad gastrointestinal producides por la
invasion de los nervios esplacnicos. La obstruccion de 1a vena porta puede
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originar varices. hemorragla o ascitis. La fnvasion tumoral al retroperlto-
neo y a los nervios esplacnicos frecuentemente produce dolor 2bg] cual
puede ser dificil de manejar medicamente y puede ser extraordinariamente
problematico para el paciente Los tumores del cuerpoy cola del pancreas
producen invasidn qastrica mientras los de 1a cabeza lo hacen al duode-
no orlginando hemorragia gastrointestinal®S. La diseminaclén de! tumor al
higado y peritoneo provoca ascitis v puede conducir a insuficiencia hepati-
ca?. La sobrevida media desde el momento del diaonostico para todos los
pacientes con carcinoma pancreatico es de seis meses',

Paliacién Quirurgica para Cancer Pancreatico

En la experiencia de 10s Cirujanos especializados en pancreas, para
cuando se diagnostica, solo en 10 a 15% de los individuos con céncer
pancreatico, el padecimiento es adecuado para reseccion y posible curacidn
sin embargo, aun después de una reseccion "curativa” el prondstico es po-
bre. con una sebrevida media de unrango del 0% al 15% 369 €185 a 90%
de'QtlJIYenes sufren esta enfermedad aun requieren de alquna forma de palia-
cion’

El tratamiento del cdncer pancredtico en estados avanzados esta dirigide
a la paliacion de fos sintomas y 1a prolongacidn de 1a sobrevida 2. En esen-
cia. el objetivo principal del tratamiento paliativo es el de modificar el
modo de muerte que resulta de ias complicaciones locales (obstruccion bi-
llar y duodenal) a tas provocadas por la enfermedad sistemica. Por lo tanto
en la mayorfa de los casos. 1a taren fundamental del cirujano es la de
realizar e) mejor procedimiento paliativo, con esto. aliviara o evitara la
obstruccién biliar y/o duodenal permitiendo un egreso tempranoy no com-
piicado defhospitaly evitar la necesldad de una reintervencidn®!,

Los sintomas y signos que requieren mas a menudo ailvio en estos enfer-
mos son: fctericia. obstruccidn de Ia salida gastricay el dolor 3,

Ictericia

En alrededor del 70% de los pacientes con cancer pancreatico sobreviene
ictericia obstructiva en algun momento 258, Se encuentra en el momento
del diagnostico en hasta el 90% de los sujetos con carcinoma de la cabeza
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del pdncreas. cuando 1a neoplasia comprime el coledoco en la trayectoria
de éste Ultimo a traves del tejido pancreatico. La ictericia es menos
frecuente en los canceres del cuerpoy la cola, y solo ocurre en 6% de estos
pacientes. En estas circunstancias suele depender de compresion del cole-
doco por ganglios afectados enporta hepatis o por alteraciones en la fun-
clon hepatica, a consecuencia de metastasis 2,

Hay diversas razones por 1as cuales debe aliviarse la ictericia: 1)cuando
es prolongada, altera la funcion del higado y esto puede culminar en insufi-
ciencia hepatica: 2)aparece colangitis en alrededor del 10% de los pacien-
tes: 3)es posible que sobrevenga anarexia y absorcidn intestinal deficiente
1o que origina desnutricién'<; 4)alrededor del 25% de los icterlcos presen-
tan prurito 2,

También hay pruebas sugerentes de que el alivlo de laictericia aumenta
lasobrevida "'''. Sarr y colaboradores '312:13:14 revisarona 10000 enfer-
mos en quienes se efectuaron operaciones paliativas para cancer pancrea-
tico, encontraron que la sobrevida media en quienes se practico derivacidn
biliar fue de 5.4 meses,en comparacion con 3.5 meses en quienes no se le-
vo a ¢cabo

En los diversos procedimientos de derivacion bilfar interna. se utliiza el
coledoco, vesicula biliar, estomago y el duodeno o yeyuno 248 El grenaje
externo a traves de una sonda en T, alivia con eficacia la ictericia. Sinem-
bargo, éste metodo sentencia al enfermo a vivir el resto de su vida conuna
ffstula biliar externa !.

Colecistoduodenoanastomosis y Coledocoduodenocanastomosis

Ambos procedimientos han proporcionade alivio eficaz de la ictericia
obstructiva, sin embargo,la anastomosis se hace cerca del tumor y la dise-
minacidn subsecuente hacia ésa area puede hacer que recurra la ictericia.
Por otro lado, la coledocoduodenoanastomosis es eficaz para padecimien-
tos benignos como la coledocolitiasis.



Stuart v colaboradores ' describieron su experiencia en 48 pacientes en
quienes se efectud coledocoduodenoanastomosis. 1amortalidad fué del 10%
v iaictericla recurrioen el 25% de los ¢asos. Por 10 tanto, €) duodeno no
debe usarse para evitar el paso por una obstruccion billar consecutiva a
enferlnledad maligna, puesto que la incidencia de ictericla recurrente s
alta '™,

Colecistoyeyunoanastomosls y Coledocoyeyunoanastomosis

Estos dos procedimientos son recomendables para el alivio de ictericia
obstructlva por enfermedad maligna.

Antes de seleccionar 1avesfcula biliar para )a anastomosis. es necesario
asegurarse de la permeabilidad de) conducto cfstico 1.3y 12 entrada al cole-
doco sea de 2 a 3cm de la masa tumoral, En alrededor del 10% de los enfer-
mos, el cistico tiene una trayectoria al Yado del coledoco antes de entrar a
¢l,en cuyo caso puede estar propenso a obstruccion con forme crece ianeo-
plasta !, Ante cualguier duda respecto a la permeabliidad del cistico. debe
efectuarse colangiograma transoperatorio. Cuandono hay vesfcula o no es
adecuado su empleo (contraccion o Inflamacion) se efectuard una coledoco-
yeyunoanastomosis terminolateral o laterolateral, Si hay vesfcula, es ne~
cesario extirparla para eliminar la posibllidad de colecistitis o infeccion
en 1a bilis estancada en su interior |,

La mayor parte de los cirujanos utilizan rutinariamente la colecistove-
yunoanastomosls como procedimlento para 1a derivacion billar, 1a cual es
rapidav faciimente de realizar. La Incisidn del coledoco proximal a 1a obs-
trucciony la realizacion de una coledocoveyunoanastomosis resuita en una
descompres!on bitlar efectiva que rara vez se obstruye al progresar el tu-
mor. Sin embargo, este procedimiento requiere de una diseccion considera-
ble, 1a cual puede ser dificll por un tumor grande v técnicamente es mds
compleja que 1a reallzacldn de una colecistoyeyunoanastomosis?,

Potts |li y coiaboradores ‘en su revisién, concluyeron que 1a coleclstoye-
yunoanastolmosis tubo una incidencia de sepsis vy obstruccion biliar del
347, la cudl fué significativamente mds alta, que en la encontrada en el
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grupo en el cudl se utilizd 1a coledocoenteroanastomosis, concluyendo que
la coledocoduodenoanastomosis es el mejor metodo para allviar la
obstruccion billar productda por cancer pancredtico. £n los casos en que el
duodeno no pueda ser movilizado suficientemente para la realizacidn de la
anastomosis. se debera de realizar una coledocoyeyunoanastomosis.

En resumen. de las derivaciones internas, quiza 1amas facil, rdpiday se-
gura sea la colecistoyeyunoanastomosis en asa simple "Jstempre y cuando
exista la permeabilidad demostrada del cfstico '3, Quizd la operacidn ide-
al serfa la coledocoyeyunoanastomasts en Y de Roux, pero implica una ciru-
gfa técnicamente mas elaborada v con mayor morbilidad 234 quedando en
Ultima instancta 1a coledocoduodenoanastomosis, poco recomendable por
su vecindad con el tumor '3,

Paliacidén no Quirurgica de la ictericla en el Cancer Pancredtico

En paclentes que no son idoneos para cirugia, quiza sean apropfadas téc-
nicas no qusl'rurgicas como la colocactdn percutanea o endoscopica de cate-
teres 11115,

Metodo Percutaneo

Hace mds de 50 anos se describid por vez primera la puncion transhepa-
tica del sistema biliar y durente los 10 (ltimos, se ha empleado con
frecuencia esta via para el drenaje biltar: | )irenaje biliar externo; 2)dre-
naje billar externo-interno, v 3)colocacion de cateter interno (protesis)
por vfa percutanea,

Los principales riesqgos del drenaje percutaneo son 1a hemorragiay fuga
billar, de este modo, 1a coagulopatfano corregible es una contraindicacidn
asi como ascitis v 12 enfermedad metastasica. Se ha estimado que la tasa
de complicaciones varfa del 6 al 61%.
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Metodo Endoscopico

Los endoscopistas con experiencia esperarancolocar cateteres con bue-
nos resultados en alrededor de un 90% de fos enfermos. Puede surgir diff-
cultades cuando hay deformidad o invasidn del asa duodenal por neoplasiay
en especlal. si el tumor se extiende muy cercadel ampula, de modo que no
es posible definir el orificio del conducto biliar.

Laefectividad del procedimiento esta determinada en gran parte por el
estado general de los pacientes, algunos de los cuales son enviados en eta-
pa terminal. La mortalidad puede estar dada por las complicaciones del
mismo procedimiento: colangitis, pancreatitis, lesiones gastricas.perfora-
cion del conducto billar ',

Proctor y colaboradores Hdescribieron su experlencia en 42 pacientes en
quienes se utilizd 12 instalacidn de cateteres por vfa percutanea/endosco-
picaparala descompresidndiliar por carcinoma pancreatico encontrando
que el 61% de los cateteres se infectaron, el 27% se ocluyerony que lavi-
da media del cateter fue de 36 dias. Los pacientes en quienes se llevo a ca-
bo este procedimiento tenfan enfermedad avanzada presentando una sobre~
vida media de 64 dias después de la descompresion biliar. de 10s cuales, 20
dias fueron en el hospital,

A causa de 1a gran morbilidad asociada con esta técnica. y su éxito limi-
tado comparado con la descompresidn quirurgica, los autores recomiendan
la derivacion billar quirurgica en presencia de enfermedad localizada, re-
servando 1a utilizacion de cateteres por via percutanea/endoscopica a pa-
cientes con enfermedad avanzada quienes tienen una sobrevida muy limita-
da.

Obstruccién Duodenal

En el momento del diagnostico, 30 a8 S0% de los pacientes con carcinoma
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pancreatico presentan nduseas v vomito, aunque solo el 5% de las veces e-
so0s sfntomas se deben a obstruccidn duodenal. Algunos autores han obser-
vado que el vomito se debe mds comunmente a origen funclonal que meca-
nico 119 Es posible que 1a compresién o 1a deformacién duodenal por el
tumor se descubra mediante endoscopia o radiograf{a del tubo digestivo. En
estos pacientes esta ¢lara lanecesidad de una qastroyeyunoanastomosis

Las diferentes opiniones expresadas en la literatura quirurgica hace
clertos aspectos confusos en el manejo del carcinoma pancreatico. Los ci-
rujanes han tenido opinfones diferentes sobre el uso de la gastroyeyunoa-
nastomos!s profilactica en pacientes con carcinoma pancredtico semetidos
a laparatomia para descompresidn de 1a vfa biliar. Alqunos recomiendan
este procedimiento profilactico y otros 1o reservan para pacientes con
obstruccion duodenal inminente o actual 147.10.16

Algunos autores han propuesto la realizacidn de la derlvacion gdstrica
selectivamente basada en el criterio clinico de una probable obstruccidn
duodenal subsecuente. Potts v colaboradores '° encontraron que en su arupo
estudiado. mas del SO% de los pacientes fue seleccionado para una deriva-
ci6n gastrica,sin embargo,el 11% de los pacientes no derlvados desarrolla-
ron obstruccion duodenal, Otras series que han utilizado la derlvacion gés-
trica enpacientes seleccionados. han observado obstruccion gastrica sub-
secuente en rangos que varfan del 13 al 508 12471041,

Sarr y Cameron encontraron que el 13% de 1os paclentes que se les reali~
26 derivacion biliar paliativa sin oastroyeyunoanastomosis requirieron co-
rreccidn quirurgica subsecuente de la obstruccidn gastrica y que mas del
20% de los pacientes murieron con obstruccidn duodenal 1a cudl pudo haber
stdo prevenida mediante una gastroyeyunoanastomosts prof flactica®.

La gastroyeyunocanastomosis es un procediriento utilizado en el manejo
paliativo de la obstruccidn duodenal por carcinoma pancreatico, 1a realiza-
cidn profilactica aun es controversial en paclentes sin evidencia clfnica de
obstruccién duodenal. La obstruccidn duodenal. como manifestacidn princi-
pal no es comdn, aunque la invasidn duodenal en el céncer pancreatico es
frecuente en 1a etapa tardfa de 1a enfermedad 27,



Alqunos autores han temido que agregar una gastroyeyunoanastomosis &
un procedimiento de dertvacion biliar aumentar{a 1a morbilidady mortali-
dad 24710 En una serie de 452 pacientes con derivacidn biliar dnicamen-
te. lamortalidad fué del 17.7%y 1a sobrevida media fué de 6.3 meses. En
otrarevisidn de 193 pacientes con derivacidn biliar y gastroyeyunoanasto-
mosls, 1a mortalidad fué de 16.4% v la sobrevida media fué de 6.1 meses,
10 que sugiere que no hubo diferencia cuando se agrego 1a gastroyeyunoans~
tomosis !,

Aparentemente no hav aumento en famorbilidad operatoria como resul-
tado en la realizacion de la gastroyeyunoanastomosis en los procedimien-
tos paliativos para el sistemabiliar, Parece razonable recomendar que en
cualquier tipo de clrugia patiativa que se Heve a cabo. ambos procedimien-
tos. derivacidn biliar y gastrica. deberdn ser reafizados 2471011,

Los autores recomiendan la gastroyevunoanastomosis de asa antecolica,
distal a 1a derivacidn biliar, puesto que la anastomosis retrocdlica tiene
mas probabilidades de quedar afectada por ta invasién tumoral del mesoco-
lon transverso.

A veces, una gastroyeyunoanastomosis no funcionay el estdmago no va-
cfa. Es posible que éste problema se deba a desnervacion autondmica por
Invasidn neoplasica de los nervios retroperitoneales. En tal caso se Inicia-
ra nutricion parenteral total en tanto se excluya obstruccidn mecanica me-
diante estudios adecuados (radiografia del tubo digestivo v endoscopia)?,

El retardo en el vaciamiento gastrico ha sido observado como -una
cgmpl!cac!dn frecuente en los pacientes que se sometieron a derfvacion
gastrica. Pottsy colaboradores hicieron 1as sigulentes observaciones; el
tiempo transcurrido para el retorno de la funcion intestinal. 1a incldencla
de complicaciones tempranas v de la obstruccion subsecuente.fueron simi-
lares entre una gastroyeyunoanastomosls en asay una gastroyeyunoanas-
tomosis enY de Roux, Sin embargo,la pérdida sanquinea v el tiempo quirur-
gico fueron mayores en el grupo de la gastroyeyunoanastomosis en Y de
Roux. Por 1o tanto concluyeron, debido a que la realizacidn de una gastroye-
yunoanastomoss en asa es mds fdcll y rdpida, es preferible la realizacion
de €sta (ltima como manejo paliativo de la obstruccidn duodenal en
pacientes con carcinoma pancredtico 10,
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Dolor

En60 a 802 de los enfermos sobreviene dolor, el sfntoma mds desmora-
lizante del carcinoma pancreatico. E1 dolor puede empezar como Sordo en la
parte supertor del abdomen, pero por 10 general se hace constante e intenso
suele irradiarse hacia la espalda durante las etapas mds tardfas de la en-
fermedad.Los esfuerzos quirurgicos por paliacion han sido frustrantes,de
los cudles se menciona la derivacidn de un conducto pancreatico obstruido.
También se han descrito intervenciones ablativas dirigidas a la inervacidn
del pancreas, las cudles incluyen, la reseccidn individual de los nervios
esplacnicos mayor, menor o inferior, ganglionectomfa celiaca mesentérica
superior y division de las fibras posganglionares desde el plexo celiaco.
Sin embargo, 1os resultados no han sido satisfactorios,

Hasta la fecha, el metodo quirurgico mas facil y eficaz encasos de lapa-
ratomia por carcinoma pancredtico es la destruccidn quimica de los
ganglios celiacos, lo que puede lograrse mediante la Inyecclén de 202 30
ml, de etanol al 50% ' a cada lado de la aorta en el area de los ganglios.

Flanigan y colaboradores encontraron que ésta técnica proporciond allvio
del dolor en el 847 de los paclentes,

Este procedimiento se recomienda cuando hay dolor en el momento de 1a
exploracion. La mortalidad y 1a tasa de complicaciones son bajas. Si el
procedimiento no funciona en el momento de 1a operacidn o si vuelve el do-
lor, un anestesfologo puede repetirlo mas tarde por via perclitanea !



Objetivos

1) Revisar {a experiencia que se tiene en el serviclo de Cirugla General
del Hospital de Especialidades del CentroMedico Nacional Siglo XX
del Institute Mexicano del Sequro Social. con el tratamiento qulrur-
glco paliativo det carcinoma pancreatico en lo que respecta al alivio
de la ictericla, ndusea, vomito y dolor.

2) Conocer la presentacion clfnica del carcinoma pancreatico.

3) Senalar los procedimlentos quirurgicos de tipo paliativo emplieados
para el tratamfento del carcinoma pancreatico.

4) Analizar los resuitades obtenidos de 1apatiaciénde acuerdo a los
procedimientos quirurgicos efectuados en el tratamiento del carci-
noma pancredtico.



Primera Parte
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MATERIAL Y METODO

Se revisaron 67 exnedientes climcos de pacientes aue tenfan el diagnos-
tico de carcinoma del pdncreas. atendidos en el periodo de enero de 1986 a
julio de 1992, en el Servicio de Cirugia det Hospital de Especialidades del
CentroMedico Naclonal Sialo XX! del Instituto Mexicano del Sequro Social.
Las variables analizadas fueron: edad. sexo. antecedentes de alcoholismo.
tabaauismo. diabetes mellitus. enfermedades concomitantes. sintomas v
sianos de ta enrermedad tiempo de evolucion al momento del diagnostico.
metodos de evaluacidn preoperatoria (laboratorio Yy estudios de gabinete).
cirugia practicada, hallazgos quirurgicos, histologfa del tumor, evelucidn v
resuttados del tratamiento quirurgico efectuado.

Asf mismo. se reviso 1a literatura sobre el tema.con el objeto de obtener
informacion v comparar los resultados. Finalmente se proponen algunos pup
tos de vista considerados por los autores como vatidos en el manejo quirur
atco paliativo del cancer del pancreas.

RESULTADOS

De los 67 expedientes revisados de pacientes que tenian el diagnostico
de carcinoma del pancreas. fueron excluidos 28: 2 por presentar diagnosti-
€0 deﬂnitlvo de enfermedad benigna (1-pancreatitis cronica v I-adenoma
pancreatico). el resto (26) por estar el expediente clinico incompieto. cong
tituyendo nuestro estudio de 39 casos.

26 casos (66.6%) correspondio al sexo mascutino v el restante, 13(33.4%)
al femenino con una proporcion de 2:1. La edad promedio fue de 65.5 afos
con un rango de 29 a 92 anos.

Antecedentes destacados fueron la presencia simultanea de tabaquismo v
alcoholismo en 15 pacientes, solo tabaquismo en 10 v solo-alcoholismo en
8. Diabetes mellitus del adulto en 8 pacientes,

Los sfntomas mds frecuentes fueron pérdida de peso.dolor e ictericia se-
guldos por vomito, ataque al estado general v prurito. £n dos paclentes IE]
dnica manifestacién fué pérdida de peso, dofor, v a Ja exploracion fisica
presentaban masa paipable en epigastrio, Tabla No..1.
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Tabla No. !

Presentacion Clinica del Cdncer del pdncreas

Sfntomas y Signos % (N=39)
SINTOMAS
Pérdida de peso 94
Dolor 94
Ictericia 88
Coiuria 73
Acolia 70
Vémito y Nduseas 53
Ataque al Estado Gepera)l 4i
Prurito 29
SIGNOS
Ictericia 88
Vesicula Palpable 29
Masa Epigastrica 29
Fiebre 10

Los estudios de gabinete realizados fueron ultrasonido,serie esofagogas-
troduodenal, tomografia axial computarizada v colangiografia retrograda
transendoscopica. Estos se realizaron de acuerdo a cada paciente siendo el
ultrasonido el Unico usado en todos los casos. En la tabla No. 2 se mencio-
nan los hallazgos mas comunmente encontrados en nuestra serie de pacien-

tes.
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Tabla No. 2
Metodos Diagnosticos Para el Cancer de Pdncreas

Estudio Hallazgos

Us6 Dilatacion de la via biliar
Aumento difuso o localizado del pancreas
Vesicula biliar dilatada

CAT Aumento difuso o localizado del pancreas
Dilatacion de 1a via biliar
Metastasis hepaticas
Adenopatias retroperitoneales

CPRE Distorsidn de 1a cara posterior del esto-
mago o antro gdstrico
Compresidn extrinseca del duodeno
Obstruccion, estenosis o compresion del
conducto pancreatico
obstruccion o compresion del coledoco

SEGD Distorsion del antro gastrico
Distorsidn o desplazamiento duodenal
Irregularidades de la mucosa gastrica en
la cara posterior ( cdncer del cuerpoy
cola del pncreas ) *

* Hallazqos que se presentaron en 2 pacientes con cancer de pancreas lo-
calizado en e] cuerpo pancreatico.

De los 39 casos analizados se encontraron 36 tumores clasificados como
adenocarcinoma del pancreas. uno con una definicion de estirpe imprecisa
entre colangiocarcinoma o adenocar cinoma del pdncreas, un cistoadenocar-
cinoma y un tumor endocrino maligno. La localizacién mas frecuente del
tumor fué observada en la cabeza del pancreas.



En 135 tablas No.3 v 4 se describen. respectivamente. 1a localizacién v la
histoloafa mds frecuente de 10s tumores pancredticos analizados.

Tabla No. 3
Localizacidn del Cdncer de Pancreas
Cabeza Cuerpo Cola Total
No de Pacientes 37 2 0 39
4 949 5.1 - 100
Tabla No. 4

Histologfa del Cancer de Pancreas

Adenocarcinoma 925 %
~ Bien diferenciado 305%
- Moderadamente diferenciado 528 %
- Poco diferenciado 16.7 %
Cistoadenocarcinoma 25%
Tumor Endocrine Maligne 25%
Estirpe imprecisa * 25%

* Colanglocarcinoma vs Adenocarcinoma.



En 1a mavorfa de los casos la cirugia fué electiva. solo en dos casos en
los que el paciente presentaba ictericia. fiebre v hallazao uitrasonografico
de litiasis vesicular, dilatacion de lavfa biliar, se procedid a un procedi-
miente quirurgico de urgencia con el diagnostico preoperatorio de probable
coledocolitiasis, con hallazgo transoperatorio de tumoracidn a nivel de fa
cabeza del pancreas. realizandose colecistectomia. drenaje de la via biliar
mediante sonda en T y toma de biopsia, 1a cual reportd adenocarcinoma po-
co diferenciado, y ya en un segunde tiempe quirurgico (cirugia electiva) se
les realizé una coledoco-yeyunoanastomosis y gastro-yeyunoanastomosis.

El tipo de intervencion realizado fue " curativo " en 5 casos ( 12%) siendo
en los restantes, de tipo paliativo o diagnostico. Los procedimientos utili~
zados en este grupo tuvieron como objetivo fundamentat liberar fa obstrug
cidn bilfar, sequida del alivio de la ndusea v del vémito.

En Ia tabia ndmero 5 se enlistan fos procedimientos empleados. siendo la
pancreatoduodenectomia y la pancreatectomfa distal los utitizados como
curativos y los restantes como patiativos. Dos pacientes operados inictal~
mente de colecisto-yeyunoanastomosis en omega de Brauny de coledoco-
duodenoanastomosis, requirieron una derivacion gdstroenteral posterior a
1053 y6 meses respectivamente del procedimiento fnicial. Otro paciente
en quién a pesar de la gastro-enteroanastomosis requirid una yeyuno-yevu-
noanastomosis adicional para descomprimir 1a invasidn tumoral, Sélo en 2
paclentes se les realizd drenaje percutaneo como procedimiento terapeu-

tico final,



Tabla No. 5
Procedimientos Quirurgicos Realizados en Pacientes
con Cancer de Pancreas

PROCEDIMIENTO No. PACIENTES

* pancreatoduodenectomia 4
* pancreatectomfa Distal |
Drenaje Externo (Sonda T) y

Yeyunostomfa 4
Drenaje Externo (Sonda T) y
Gastro-yeyupoanastomosis 2

Drenaje Percutaneo 2
Coledoco-duodenoanastomosis 5
Colecistostomfa y Yeyunostomfa 2
Coledoco-duodenoanastomosis y
Gastro-yeyunoanastomosis 2
Coledoco-yeyunoanastomosis en

Omega de Braun f
Coledoco-yeyunoanastomosis y

Gastro-yeyunoanastomosis 2
Hepato-yeyunoanastomosis en

* Y " Roux 2
Colecisto-yeyunoanastomosis en

Omega de Braun 4

Colecisto-yeyunoanastomosis en
Omega de Braun y

Gastro-yeyunoanastomosis 3
Laparatomia Exploradora y
Toma de Biopsia 4

Laparatomia Exploradora, Blopsia y
Duodeno-yeyunoanastomosis |

TOTAL 39

* Tratamiento Curativo



En 28 pacientes oue fallecieron ia sobrevida promedio fue de 3.7 meses
con un rango de 2 dias a 12 meses. Consideramos como mortalidad operato-
ria, 10s paclentes que fallecieron antes de 30 dias. después de la operacién
(7 pacientes). Tabla No. 6.

Tabla No. 6
Mortalidad en e} Tratamiento del
Cancer Pancredtico

TIEMPO No. PACIENTES

12 Meses
9 Meses
8 Meses
6 Meses
4 Meses
3 Meses
2 Meses
| Meses

H ANURNN —W

* 5Dlas
* 2 pias

Ho

TOTAL 28

Promedio 3.7 Meses

* Mortalidad Operatoria



Cinco pacientes se perdieron al sequimiento, dos de ellos fueron catato-
gados como irrecuperables al momento de su alta por lo que solo se tes ha-
bfa realizado biopsia diagnostica, otros dos casos fueron sometidos a deri-
vacion biliar interna por grandes masas tumorales y evidencia de metasta-
sis con un estado general precario. lo que hace suponer de su fallecimiento
en corto plazo. Sin embargo, no fué posible documentar éste hecho.Y el otro
caso fué de un paciente mas cano de 54 anos con diagnestico de adenocar-
cinoma bien diferencfado del pancreas al cudl se le realizd pancreatoduodg
nectom(a en enero de 1988, Durante su sequimiento desarrotld cuadros fre-
cuentes de colangltis requirfendo varios internamientos, diagnosticandose
coledocolitiasis mediante colangiografia percutanea siendo sometido a in-
tervencidn quirurqica enmarzo de 1991 efectuandose laparatomfa explora-
dora, exploracion de 12 vfa biliar, extraccidn de lito en el coledoco y colo-
cacfon de sondas transhepatlcas Su seguimiento posterlor no se pudo docy
mentar, siendo éste el {nico caso vivo perdido después de 3 dhos de sobre-
vida.

En los 28 casos en que se documentd el fallecimiento se pudo corroborar
ta efectividad del procedimiento qunrurglco para corregir 1a sintomatolo-
Qia del tumor, Este resultado se cataloqo como bueno cuando el sfntoma
desaparecid totalmente, regular cuando dlsminuvo sin desaparecer v malo
cuando no se modifico a pesar de las medidas terapeuticas empleadas. ésto
lo correlactonamos con el procedimiento en 1a tabla No. 7.

En los 7 casos vivos el sequimiento abarca de 4 a 48 meses. lograndose
un resultado calificado bueno en 5 casos y regular en 2. Tabla No. 8.

Entos 5 ¢asos a los cuales se dio tratamiento " curativo * han demostra-
do también una evolucidn reqular en tanto a lo que se esperaba. Todos los
casos han presentado multipies complicaclones y poca recuperaclon como
pararelniclar una vida normal.



Tabta No. 7

Resuitado de 1a paliacion en los casos de mortatidad
de acuerdo al procedimiento efectuado

CAS0S SOBREVIDA

i
2
3

~N o oa

L2}

A
12
13
14
15

16
17

18
19

20

21

22

23
24

29

26

27

28

9

Diss
Dlss
Diss

Dlas
Dlas
Diss
Dias
Mes
Mes
Mes
Mes
Meses
Meses
HMeses

Meses

Meses
Mesas

Meses
Meses

Meses

Meses

Meses

Meses
Mesas

Mesey

12 Mases

12 Meses

12 Mases

PRDCEDIMIENTO
Drensje Percutaneo
Colecistostomla
Colecistoyeyuno

Pancreatoduodenectomla
Colecistostomla

Coledocoduodeno

Laparatomia Exploradora y Blopsia

Laparatomia Exploradora y Biopsia
Drenaje Externo ( Sonds ™ T™)
Drenaje Externo ( Sonda™71")y
Gastroyeyuno

Colsdocoyayuno sn Omega de Braun
Drenajs Percutsneo
Colecistostomla y Yeyunostomls
Coledocodundene

Colecisloyeyuno y
Gasltroyeyuno
Hepalicoyeyuno en “¥Y™ Roux
Lap. Exp. Blopsia
Duodenoyeyuns
Colecistoyeyune
Coledocedusdeno

Coledocoyeyuno y

Gastroyeyuno

Colacistoyayuno en Omegs de Braun y
Gastroyeyuno

Colecistoysyuno en Omegs de Braun y
Gaslreyeyuno

Drenaje Parcutanee

Coladoceyayuno y

Gastroyayune

Dranaje Externo ( Sonda " T ™)y
Gastroysyuno

Coladocaduodenc

Gastreyayuno (Posterlormento)
Coledocaduodeno y

Gastroyayuno

Celecisteyayuno en Omega de Braun y
Gastroyeyuno

PALIACION RESULTADO

Ictericla
Ictericls
Ictericls
Vomlito
Ictericia
letericls
lctericla
lctericla
Vomitoe
Ictericia
ictericia
Ictericia
Vomitoe
Ictericis
ictericla
Ictericls
ictericis
Vomito
ictericia
Veomito
Ictericis
Ictericls
Vomito
Icterlcis
Ictericle
Vomltoe
Ictericie
Vomito
Ictericla
Vomite
Ictericis
Vomlto
ictericle
ictericis
Vomilo
Ictericia
Vomlito
Ictericis
Vomlto
Ictericle
Vomite
lctericla
Vomito

Halo
Malo

Malo
Malo
Melo
Malo

Helo
Mslo
Regular
Regular
Buens
Regular
Regular
Regular
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Busno
Buyeno
Bueno
Bueno
Buene
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Buene
Bueno
Bueno

Busno
Busno 2|



Tabla No. 8
Resultado del sequimiento de acuerdo
al procedimiento efectuado en vivos

Casos Sobrevida/Seguimiento Procedimienlo Paliaclon  Resultado
1 48 Moses Pancreatodvodenectomia ictericia  Bueno
Yomito Buseno
Dolor Bueno
2 36 Meses Pancreatoduodenectomia Ictericia  Regular
Doler Bueno
3 24 HMeses Hepaticoyeyuno enY Roux Ictericla  Bueno
Dolor Bueno
4 14 Meses Pancreatoduodenectomis lctericls  Bueno
Dolor Bueno
Yomilo Bueno
5 8 Meses Pancreatectomia Distal Yomito Bueno
Dolor Bueno
Ictericia  Bueno
6 6 Meses Coledocoduodeno Ictericia  Bueno
7 4 Meses Coledocoyeyune lctericia  Regulsr

en Omega de Braun

[
o
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Discusion y conclusiones

El carcinoma del pancreas Sigue siendo una enfermedad mortal a corto
plazo conuna sobrevidamedia a5 ahos menor del 5% aun con tratamiente
" curativo ', consecuencia de su agresividad. de las dificultades para el
diagnostico temprano v 1o tardfo de sus manifestaciones cifnicas, lo que ha
motivado un cambio radical en el manejo del cancer pancredtico pués aun
con los avances tecnologicos en ef diagnostico (ultrasonido, tomografiay
13 colanglopancreatografia retrograda endoscopical, en marcadores hormo-
nales (alfafeto protena, antfgeno carcinoembrionario. factor inhlbidor de
los feucocttos y antlcuerpos monoclonales), en el tratamiento con radiote-
rapia trans y postoperatoria. quimioterapia con polifarmacos. no han exis-
tido modificaciones en su sobrevida, proponiendose el manejo conservador
como la alternativa viable en los casos avanzados.

En mas del 80% de los tumores se localizan en fa cabeza del pdncreas por
1o que la retencidn de pigmentos biliares demostrada por laboratorioy cif-
nicamente, hiperbilirrubinemia e fictericfa respectivamente. predomina
tanto en nuestro estudio como en todas las series revisadas.

Como ya se menciond aun con los avances en {os metodos diagnosticos no
se ha encontrado beneficio al establecer el diagnostico con el uso de uno u
otro estudfo. Destaca el uitrasonido como el mas frecuentemente usado,
seguido de la tomografia v la colangi ografia retrograda transduodenal.
Otros como la resonancia magnética ha demostrado su utilidad en el
dfagnostico. pero 1as fimitaciones por fa faita de equipos.y costos la han
limitado. Ademds que su uso no ha influido en un diagnostico mds temprano
que repercuta en mejorfa de los resultados del tratamiento.

E] ultrasonido, tiene ademds de su accidn diagnostica utllidad para
apoyar 1a toma de blopslas guiadas para estudio cftologfco. Otro procedi-
miento utilizado con 12 gufa del ultrasonido es Ia descompresion percuta-
nea posterior a una colanglografia, procedimiento no ampliamente acepta-
do por la morbitidad que ha presentado su uso. pero que tlene indlcaciones
claras en los casos de Inoperabilidad o en pacientes con un alto riesgo qui-
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rurgico, el uso del drenaje interno colocado por vfa endoscopica ha sido re-
portado con exito, reconociendose las dificultades técnicas para Supasoy
la limitacion de que solo personal capacitado puede realizar este procedi-
miento.

As{ nos enfrentamos al problema de un tumor, por lo qeneral Irresecable,
sintomatico, que requiere de manejo quirurgico como opcidn para aliviar
principalmente fa ictericia,el dolor,el vémito y dar una vida mas conforta-
ble al paciente.

Para cada uno de estos aspectos existen controversias en tanto st es me-
jor 1a derivacidn Interna de la via billar o si sblo la derivacidn por una
sonda y de ahf al duodeno, dado que nos enfrentamos como va se dijo a una
enfermedad mortal y a corto plazo, a ésto habrd que agregar el dilema de la
derlvacion de! estomago al yeyuno sobretodo cuando se hace en forma ” pro=
fflactica” o como “rutina” apoyados ante ia perspectiva de obstruccion
duodenal futura. Es Importante antes de la cirugla comentar con el pacien-
te las posibilidades terapeuticas para que al momento de 1a decisién del
procedimiento, se tomen en cuenta sus puntos de vista y de sus familiares.
tomando slempre en cuenta la morbilidad y mortaiidad operatoria de hasta
el 27% seqln 1a copllacidn de Sarr.

De las derivaciones internas quiza la més féci), rapida y segura sea la
colecistoyeyunoanastomests, siempre y cuando exista la permeabilidad.de-
mostrada del cfstico. Quiza |a operacidn ideal serfa sin embargo Ia hepati-
coyeyunoanastomosls en omega de Braun o en Y de Roux, pero implica una
cirugla técnicamente mas elaborada § y con mayor morbilidad, quedando en
{ltima instancia la coledocoduodenoanastomosls poco recomendable por
su vecindad con ef tumor.

De la derivacidn gastrointestinal cabe menclonar que aparentemente no

’
hay aumento en 1a morbiltdad operatoria como resultado en la realizacion
de 1a gastroyeyunoanastomosis en los procedimientos paliativos para el
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sistema bllfar. recomendandose la qastroyeyunoanastomosis de asa
antecolica. Parece razonable recomendar que cualquier tipo de cirugl:
paliativa que se lleve a cabo, ambos procedimientos, derivacidn biliar y
gastrica, deberan ser realizados.

Estos procedimientos conllevan por o qeneral al alivio de la ictericia,
del vomito v def dolor por la descompresion del hlgadoy de los conductos
bmares aunque en ocasiones por el tamano y localizacion del tumor en el
pancreas, se recomienda el bloqueo celfaco o esplacnicectomfa como
tratamiento definitivo del dolor durante la misma intervencidn.

La mortalidad a corto plazo se confirma serie tras serie, 10 que ha
motivado al planteamiento de nuevas estrategias para el tratamiento como
lo son: la quimioterapia, la radioterapia y recientemente el uso de
marcadores hormonales.

Asf el carcinoma pancreatico tiene posibilidad actual de recibir
tratamiento quirurgico de tipo paliativo, e! tipo de ciruglia que se realiza
para palfar el tumor varfa fundamentaimente de los hallazgos
transoperatorios y de las preferencias quirurgicas de! cirujano. sablendo
de antemano de la morbiifdad operatoria del paciente, secundaria al estado
de desnutricién que lo aqueja fundamentaimente.

Finalmente, un tdpico controvertido es el que se reffere a Ja obtencion &
no de bfopsfa para el diagnostico histopatologico. La discusion en este
sentido tiene pros y contras por 1o que es tamblen la experfencia del
cirujano, 1a posibilidad técnica para la obtencion de! tejido v las
condiciones del paciente las que daran la pauta. cabe menclonar que el
diagnostico histologlco es desde el punto de vista tecnico Indispensable
para el establecimiento del pronostico, sin embargo se ha encontrado que
éste no ha variado cuando solo se tienen 10s parametros clfnicos

‘Todo fo anterior permite concluir que el tratamiento del carcinoma del
pancreas, en la actuaiidad es de tipo paliativo vy éste fncluye una
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derivacion biliodigestiva de tipo interno en la mayorfa de los casos,
recomendandose la derivacion gastroyeyunal como complementaria,
acompanandose de biopsia solo en los casos en que técnicamente sea
posible o accesible. escogiendose en el caso de hacerla, Ja aguja fina, ya
que esta permite abarcar un mayor campo para el examen. Finaimente habra
que recordar dentro del arsenal terapeutico. 1a esplacnicectomia quirurgi-
ca. que permite contrarrestar el dolor, sfntoma que aqueja a la mayor{a de
los pacientes en etapas terminales.

=~
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