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INTRODUCCIÓN . 

. Antecedentes históricos. 
En la antigua medicina china se describía al p•íncreas como un órgano 
1nuy importante que no tiene ni grasa ni carne. llam,\ndole ming men 
.... la reja de la vida.,"., /\.rnhrosio Paré hace ref'erencia al páncreas o '-•pan 
dulce.,., de la si~uicnte rnanera: 
.. Órgano glanduloso y carnoso, situado por dentro del duodeno y abajo 
del borde plano del hígado. y que est•í en conexión con los vasos del 
abdon1cn a los <JUC sirve como arnortiguador que protege""' .. 
Pasa apartir del siglo :XYll a ronnar un lugar i1nportante para los 
investigadores., inici:índosc en el barroco su estudio., en 1642 .,Johann 
Georg '\.\'irsung: describe un conducto excretor del p:íncreas ignorando 
sus funciones del nlismo. posteriormente Regnier Oc Graaf en 1663 
publica su Discurso 111éclico acerca de la naturaleza y uso del jugo 
pancreútico. en 172-t Giovanni Dornenico s.1ntorini describe al 
conducto pancrc:ítico accesorio dcsemhocandn en la papila duodenal 
rnenor. Thornas Cawley en 1 788 relaciona a la litiasis pancreútica con 
la diabetes, Paul Langerhans en 1869 describe los islotes pancreúticos 
sin relacionarlos con al~una funciún especifica posteriorn1entc I ..... indsay 
()pie esta hlcciú la ;1sociaciún entre la deficiencia de los islotes .Y la 
diabetes 1nellit11s. Ed"anl Albert Sharper-36Schafer dio el 110111bre de 
insulina a esta hor·n1011a .. en 1907 ;\1 ... -\.. Lane describe dos variedades 
de células: las alfa y las heta. :"'icolas Scnn de or·igcn suizo fue conocido 
por los estudios sobre eirugía del púncreas. Alfen ()lclfather '\Vhipple 
en 1935 describe la pancrcatoduodcncctornía parn el tratan1iento 
raclieal del c:íncer ele la t•aheza de púncreas( 1 ). 
(;cncralidadcs .·\.natúrnicas .. 
En cuanto a la anatornía es un i'>rgano rctroperitoncal situado dctr;.is 
del cstúrnag,o .. dividicndosc en varias porciones .. la cabeza la cual se 
cncucntr·a a nivel de la 2 vértebra lun1bar se relaciona en su porción 
posterior con el borde interno del riñón derecho. a la derecha ele los 
vasos renales y la vena c;.n:a inferior .. dentro de la calJcza del púncreas 
sc encuentra el proceso uncinado cncontr;..índosc con la vena porta y los 
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vasos mesentericos superiores, el cuerpo del páncreas esta situado a 
nivel ele la prin1era vértebra lun1bar, su cara posterior esta en contacto 
con la aorta, la gl:lnclula suprarrenal y el riñón izquierdos, los vasos 
renales del misn10 lado y la arteria y vena esplénicas. la cola del 
p•íncreas se encuentra a nivel ele la duoclécirna vértebra tonícica. El 
riego de la cabeza proviene ele la arteria pancreatoduoclenal superior 
ran1a de la gastroduodcnal .. esta se divide en una rarna anterior y 
posterior forn1ando colaterales con la arteria pancreaticocluoclenal 
inferior., la cual proviene de la mesentérica superior. L .. a arteria 
pancrc:ítica dorsal da al~unas ra111as a la cahez;.1 y postcriorn1cntc pasa 
a la izquierda de la glúndula para irrigar al cuerpo y la cola, 
originando la arteria pancrc:.ítico transversa. l_.a cabeza del púncrcaS 
drena por venas paralelas. Las venas pancreatocluoclenal superior, 
gastroepiploica derecha y una cólica se unen para forn1ar el tronco 
gastrocólico n1a~'or dcscn1bocando en la vena n1cscntérica superior. El 
drenaje venoso del cuerpo y cola del p:íncrcas tcrn1ina directamente 
en la vena esplénica y a través de la pancrc:.ític.a inferior en las venas 
n1escntéricas inferior o superior. Los ganglios linf;íticos su1>eriores 
reúnen la linfa dl' la rnitad superior y anterior. los inferiores la n1itad 
in fcrior anterior y posterior .. los anteriores la su perficic anterior ele la 
cabl'za de púncrl'as. los postl'riores la porciún correspondiente de la 
rnisrna .. 
11 istología pancrcút ica .. 
En cuanto a la histolog1-a el tejido acinar constituye el 82'Yt,., sus células 
son rclativarnente grandes son de forn1::1 piramidal" su porción apical 
se encuentra lihrc hacia el espacio acinar su borde libre esta cubierto 
c-on rnicr-o\.'illosidadcs .. El sisterna de conductos se inicia en el interior 
del acino en alg,unos carnpos Sl' puede apreciar las células 
ccntroacinarcs que constituyen el inicio del sistc1n:.1 de conductos" 
desde estas células se continú;.1 el conducto intercalar .. luego 
in t ralo bu 1>1 r. intl'rlol>u lar y conductos ntayores. El conducto 
intcrlohular l'Sta l'ubil'rto con epitelio cilíndrico y se h:1lla rodeado por 
una capa de tejido conjuntivo .. Los conductos n1ayores" incluyendo el 
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de Santorini y el ele \Virsung están cubiertos con epitelio colun1nar. Se 
consideran que los islotes de Langerhans represent•trt de 1 a 2°./., del 
parénquin1a pancrc:itico., estos se encuentran 111uy vascularizados., lo 
forn1an diferentes tipos célulares uno las células beta productoras de 
insulina que constituyen de dos tercios a tres cuartos de la población 
celular en los islotes" las células aira productoras de glucagon se 
encuentran en la periferia. las células delta productoras de 
somatostatinn se encuentran dispersas ~· son 11111~· esc:1sas .. las células 
delta-1 productoras de polipeptido intestinal vasoactivo. tan1bién se 
encuentran células productoras de serotonina <1uc se encuentran a lo 
largo de los conductos 1nayores., las células PP productoras de 
polipeptido pancre:ítico. En el p:íncreas el estron1a cst:í representado 
por una cápsula n111y delgada. transparente y fníl-!il que envuelve al 
órgano. constituida por tejido conjuntivo. Oc la c:ípsula y de los 
conductos se desprenden fibrillas de tejido conjuntivo. de rnancra que 
cada acino cst:í incluido en esta rnalla que sir,·c de hase de 
irnplantaciún a las células acinarcs .. ·1·odo el cstrorna aurncnta en for111a 
in1portantc en conc.liciones patoló~icas.., con10 en la pan crea titis crónica. 
l ..... os islotes de Langerhans est.ún rodeados por una a1nplia red de 
capilares fencstrados., los cuales se proyectan en for1na radial hacia el 
tejido acinar. L.a Enervac1011 corresponde al sistcrna nervioso 
vegetativo .. sirnpat1co corno parasi1npúti<.·o y la!" terrninacioncs 
nerviosas de an1has r:unas pueden hacer cont:u_·to sin:íptico con l:.1s 
células cndoc1-iJ1as o con los vasos sanguíneos insulares. 
Fisiología pancrc:l ti ca. 
El '''""Pº'"'nH• endocrino del p:íncrcas cst:í fonnaclo po:- 500 000 a 
1000 UOO dC" pl"qtu .. •f1as unid.adcs glandulares .. con un volun1cn de t • .S«Vc, 
:1 2'Yc ... los islotes cstún conforrnados por células cpitcliaics endocrinas 
separadas de la porción exocrina por un:t capa ele fifn •IS de cnl:ígcn:t .. 
se distribuyen en rn:1yor proporción en la cola del p:íncreas .. en los 
islotes tarnbién existen células cntcrocron1afincs que producen 
serotonina .. nor1naln1cnte se acepta que no (.'"'Xistcn c~lul;1s e; en In 
gl:índula. El n1is1no cstí1nulo <1uc p1·ovol.·a la liberación d(.• insulina tiene 
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efecto inhibidor sobre las células alfa y delta. las células beta reciben 
n1enor influencia de las aira. Las células beta constituyen de 70 a 80º/.• 
de las células endocrinas. su importancia radica en la producción de 
insulina, péptido amiloide(PPAI), las altas concentraciones de este 
disn1inuyen la captación de glucosa e inhiben la secreción endógena de 
insulina. el gen para la síntesis de esta se encuentra en la región pl3 del 
brazo corto del cron1osoma 11, prin1ero se produce un péptido de 109 
a1nino>lcidos. la preproinsulina, posteriormente por enzimas 
n1icroson1icas proteoliticas, a proinsulina que contiene 86 aminoácidos 
estos in1nediatan1ente se doblan y f"orman dos cadenas (A y B) unidas 
por un segmento conector en el an1inoácido 35, acción catalizada por 
la enzin1a tiolreductasa, esta péptido es aln1acenado en el aparato de 
Golgi en f"orn1a de gr:ínulos cubiertos de clatrina, pierde su cubierta, 
y por acc1on de endoproteasas parecidas a la tripsina y 
carboxipeptidasa se producen cantidades equin1olares de insulina y 
una cadena residual de 31 aminoácidos conocida como péptido C. La 
insulina es un péptido confonnado por dos cadenas unidas por dos 
puentes de disulfuro, norn1aln1ente se secretan de 30 a 40 UI día de 
insulina en adultos. 
El control de la secreción de insulina se inicia con la entrada de glucosa 
a la célula beta mediante difusión pasiva facilitada por la 
transportadora de glucosa-2. un>l vez dentro el paso detenninante del 
rnctaholisrno de la g,lucos:.i con10 cstín1ulo para la liberación de insulina 
es I" fosforilación de la glucosa por medio de la glucocinasa. el calcio 
tiene un papel funda1nental ya que la insulina esta unía en forn1a lineal 
a rnicrotl!fn!!•>~ .. l~!s qt!~ .. ::.! contraen cuando se encuentran altas 
concentraciones de calcio intracelular. Como an1plificadores de la 
lihcraci<ln de insulina inducía por glucosa se encuentran las hor111nonas 
intestinales. pcptido 1-glucagonoide, péptido g:ístrico inhibitorio. 
colccistocinina., sccrctina., gas trina., an1plificadorcs neuralcs" 
eslin-1ulación beta adrenérgica y arginina. Como principales factores 
inhihidorcs se encuentra el efecto alfa adrcnérgico .. c:1tecola1ninas., 
sornatostatina y fúrn1acos con10 diazóxido., i·enitoína., vinblastina y 
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colchicina. El efecto ele la insulina en el hígado consiste en promover 
el anabolisn10 por síntesis y aln1acenan1iento de glucógeno así como 
inhibir su liberación ., aun1cnta la recomposición de triglicéridos., 
proteínas y VLDL: inhibe la gluconeogénesis y promueve la glucólisis. 
bloquea la glucogenúlisis y la cetogénesis. En el rnúsculo estirnula la 
síntesis ele proteínas. aumenta el transporte ele aminoácidos. promueve 
la conforn1aciún de glucógeno al activar la glucogcnosintetasa e inhibir 
la enzirna glucogenofosforilasa. en el tejido adiposo tiene la capacidad 
ele pron1over el almacenan1iento ele triglicérido por aun1ento de la 
lipasa lipoproteinica. del glicerofosfºato alfa y por inhibición ele la 
lipólisis intracelular de triglicéridos n>ediante supresión ele la lipasa 
intracelular. Tienen la 111isn1a localización que las células beta. en 
rncnor cantidad ... corno se corncnto con anterioridad son las encargadas 
ele secretar glucagon. la síntesis de esta horrnon" es codificada por un 
gen que se localiza en el cron1osoma 2 ... consta de 29 arninoacidos es 
secretado cun10 un curnplejo de proteínas denon1inado proglucagon 
que esta relacionado con J!liccntina., oxito1nodulina., péptido 
g,lucagonoich.· 1 y péptido glucagonoidc 2 .. El glucagonoide l., también 
conocido corno incrctina posee una capacidad de estin1ular a las células 
beta y potencia la secreción de insulina. 1-:1 glucagon tiene una vida 
media de 3 a <• 111inutos y es depurado por el hígado y el riñón. su 
funciún principal es la liberación del J!lucógeno" el rnantenirnicnto de 
In glucoru.!·o~encsis y la pron1oc1on de la cctogénesis rncdiantc 
activaciún del ~·A'l P en el hepatocito. Su secreción es estin1ulada por 
arginina .. alanina .. catccolan1inas" colccistocinina" gastrina .. péptido 
~:.í:.;trico inhibitorio y ~lucocorticoidcs .. es inhibida por alta 
conccntraciún dl."' :ícidos grasos .Y funda1nentalrncnte por glucosa .. l_Jas 
células delta for111an un 3 a 5ty., de los islotes pancre:.íticos" producen 
sornatostatina .. su c. ... n codificador se encuentra en el brazo largo del 
cro1noso111a 3. H.caccinna a los n1isn1os factores cstin1uladores de las 
células heta y tienen regulación paracrina de islotes y tejidos de 1 
:iparato gastrointestinal. Sus principales acciones son bt prolongación 
del ticrnpo dl."' vaciarnicnto g:.ístrico" la disn1inución de la producción de 
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>Ícido g>'lstrico y gastrina, la secreción exógena del páncreas y del flujo 
esphícnico, así como el retardo de la absorción de D-xilosa, también 
actúa sobre el aparato yuxtaglonterular del riñón y de los folículos 
tiroideos. Las células delta-1 producen peptido intestinal vaso:1ctivo. 
que es un polipéptido que actúa corno neurotransrnisor. Las células PP 
o F. se localizan en la porción posterior de la cabeza del páncreas. 
producen polipéptido pancre,ítico. su secreción se elintina rnediante 
vagotontía y el bicarbonato pancreático y la secreción de proteínas. La 
función especifica del páncreas exocrino es de a:yudar a la digestión de 
los alintentos. dentro de 'º" lohulillos se encuentran las unidades 
secretorias estructurales. los acinos contpuestos por 15 a 100 celulas 
cpitclias que sintetizan y secretan cerca de 20 proteínas. Los acinos., los 
conductillos y los eonductos. las gl:índulas exocrinas contienen una 
inervación y un riego vascular rnuy rico. l .. a célula acinar tiene dos 
patrones definidos de secreción: ntonof":ísico y la dif:ísica. un ejemplo 
de un agente que ocasión la reacción n1onof:ísi~a es la hombcsina. los 
sccrctagogos provocan una rcacciün dif:ísica cjc111plo de ello son la 
colecistocinina y carhacol. Los principales receptores de la célula 
acinar son los de la colecistocinina(CCK) y los ntusearinicos. Por otro 
lado el principal segundo n1cnsajcro de la secreción de la célula acinar 
pancrc:ítica es el calcio .. su frecuencia de oscilaciones es indispensable 
para que ocurra la secreción de protcíanas de la célula acinar. La 
cstirnulaciún de los receptores de c:<::I'- y n1usc:u-ínicos d:l por resultado 
la generación de señales de calcio y activ:.tción de las cinasas de 
proteínas. La activación de los receptores de secretína o PIV da por 
resultado aurnento de la~ concentraciones celulares de cr\.I\11> y 
activ:ición subsecuente de la cinasa. E.s probal>lc que estos seJ,?.undos 
n1cnsaje1-os tan1hién activen a las fosfatasas de proteínas. 
Pr:.ícticarncntc no se conocen los blancos proteínicos de las cinas y 
fosfatasas .. sin ernbargo algunas actúan en la regulación de la 
secreción .. otras rncdian la síntesis de proteínas .. el crecimiento~ la 
tranforrnación y la muerte de la célula.Las ~·élulas acin:tres también 
secretan un ntatcrial rico en ~aC:I isotúnico., las ductalcs secretan un 
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líquido rico en bicarbonato, estas células tienen receptores para 
secretina, acetilcolina y bombesina que la estimulan y la sustancia P 
que la inhibe. 
El páncreas desea rga entre 5 a 15 g de secreción rica en proteínas en 
el intestino delgado diaria111ente secreta cerca de 20 proteínas en su 
niayoría son precursores enzimáticos, las encargadas de la digestión se 
pueden clasificar en lipasas y fosf"ocinasas que desdoblan a los lípidos, 
las an1ilasas digieren a los carbohidratos, las proteasas hidrolizan 
proteínas y las nucleasas a ácidos nucleicos, están 1nenos definidas las 
funciones de la glucoproteína 2(G P2), la litostatina y la proteína 
relacionada con la pancrcatitis. Al parecer la e:; P2 interviene en la 
regulación de la selección del zin1ógeno como de la cndocitosis, junto 
con la litostatina tienen tendencia a la agregación, forn1ando tapones 
de proteínas que obstruyen la luz de los acinos en los pacientes con 
fibrosis quística y pancrcatitis crónica. Como hemos visto también el 
jugo pancrcútico es rico en calcio y bicarbonato. este neutraliza las 
secreciones g:ístricas úcidas que entran al duodeno., para la función 
enzinuHica digestiva apropiada. 
La CCK se descarga de células neuroendocrinas en la rnucosa 
duodenal, sus csti1nulantes nuís poderosos con los lípidos, se ha visto 
que esta cstirnula la secreción pancre:ítica por activación de vías 
colinérgic.as., que a su vez cstirnuh1n a los receptores n1uscarínicos que 
se encuentran en la célula acinar. Se ha propuesto la existencia de un 
factor liberador de esta horn1ona. pero tal vez el efecto directo de los 
nutrin1cntos corno an1ino:ícidos y lípidos tengan un papel nu.is 
i1nportante . ..\dernás de I:> <'Ch: el pé~tido liherador de la 
gastrina( PI_ .. (;) pu cele ser un regulador fisiulógico de la secreción de 
cnzirnas p.ancrt.":íticas. t .. a secretin:t es el cstin1ulaclor rnás 1>otente de la 
secrec1on de líquidos y bicarbonato. Ta111bién las horn1onas 
provenientes de los islotes de L.angcrhans influyen en la secreción 
pancre:ítico, una niuestra de ello es cuando la insulina ntodifica la 
cornposición de las cnzirnas di~cstivas e incrementa las concentraciones 
relativas de amilasa. 
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La secreción pancre•ítica es mínima cuando la ntotlidad intestinal se 
encuentra en la fase de reposo(fase I); las secreciones biliares y 
gástricas manifiestan la misma reacción. Al incrementarse la motilidad 
intestin•tl (fasell). la secreción pancre•ítica fluctúa en paralelo con los 
cambios de motilidad duodenal. La secreción es rnúxima en la fase 
interdigestiv•1(fasel 11). pero es tan sólo el 1 O a 20º/., de lo que estimula 
una cornida. Se divide la secreción pancrc:ítica en tres fases. la cefúlica 
que inicia con la visión y el olor de los alintentos incrementa la 
secreción pancre•ític•1 la cual es modesta en la secreción de líquidos y 
electrólitos. pero pron1incnte en la secreción enzintatica el centro 
nervioso se encuentra cituado en los nilclcos dorsomcdial y 
ventromedial y en el cuerpo rnarnilar. durante la fase gástrica la 
presencia de alirnentos en el estómago pueden n1odular la secreción al 
afectar la descarga d horn1onas. cstintular las vías nerviosas locales y 
modificar el pll y disponibilidad de nutrirnentos. La presencia de 
péptidos o an1inoúcidos específicos. calcio o pH alcalino estimula la 
dcscar~a de g,astrina no se ha dilucidado un papel in1portantc de la 
gastrina sobre la secreción panc-rc:ítica .. durante la fase intestinal el 
alin1ento y el :ícido cstin1ulan la producciün de una reacción secretoria 
pancrc:ítica el paso de úcido estirnula la secrecicín de líquidos y 
clcctrtllitns. l_.os an1inoúcidos no esenciales y carhohidratos tiene poco 
efecto sobre la secreción .. ciertos arninoiícidos cscncialcs(f'cnilalanina.., 
valina y n1ctionina) y lípidos tienen efecto i111portante sobre la 
sccrcci<in .. los triglicérido dircctnrnentc no cstirnula la secreción pero 
sí sus productos hidrolíticos corno n1onoglicéridos ~· :ícidos grasos 
libre~. En cuanto a los sistc111:;&s inhihidot-cs .. no cst;;ín bien 
caracterizados. se ha visto que el péptido YY puede suprin1ir la 
secreción pancrc:ítica al actuar sobre vía~ nerviosas inhibitorias y 
disn1inuir el flu.io sanguíneo .. la son1atost .. :.tina y el ~lucagon pueden 
ayudar a este proceso. 
La activación prentatura de las enzintas pancreáticas en las células 
acinares produciría lesión celular por lo anterior hay varios sistentas 
para evitar esto~ uno de ellos es que los zin1ógcnos se aln1accnan en 
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gránulos secretorios estos se activan sólo después de entrar en el 
intestino delgado, a este nivel una enterocinasa convierte al 
tripsinógeno en tripsina y esta inicia la conversión de todos los 
zintógenos. en segundo lugar la membrana del gránulo secretorio es 
intpermeable a las proteínas, también las enzintas que prematuramente 
se activan dentro de la célula pueden quedar degradadas por otras 
cnzinu1s 
Pancreatitis crónica. 
En general es una enfermedad inflamatoria del páncreas que se 
caracteriza por alteraciones e irreversibles que afectan al parénquima 
acinar con10 al sistema ductal., se acornpaña con fibrosis irregular., 
infiltrado celular y litiasis de conductos. En cuanto a la etiología se 
encuentra al alcohol con10 prin1cra causa en el 70'Yc ... otra causa es la 
pancreatitis hereditaria que es una cnferrnedad autosóntica 
dorninantc .. se han descrito mutaciones del gen del tripsinogeno 
catiónico lo que ocasiona interferencia en la activación del 
tripsinogcno .. otra n1utación vista es con el gen de la fihrosis quística. 
En cuanto la asociaciacron causal del hiper-tiroidismo con la 
paru ... -rcatitis cróni<.-a .. en un estudio f\'lexi(.'ano se ha visto que se 
rcl.acionH este padecin1icnto con la enfcrn1cdad pancrc:ítica en un 9°/.: •. 
l·:n \ ar-ias forn1.as autoinrnunitarias se han descrito carnhins anatómicos 
qul.• sugieren pancrcatitis crónica corno el síndrorne de Sjogren .. la 
cir·rosis hiliar prirnaria o en la colangitis esclerosan te .. por cjen1plo se 
han encontr·ado anticuerpos contra ahnidrasa carh{u1ica 1 y 11. En el 
lupus eritcrnatoso sistérnico se ha atrihuido la lesión a vasculitits 
i..;;q11ernic:t. <}tra causa son !os fúrn1acos .. por ejcrnplo los gasc~ volútilcs 
I(_;. que ptu:•dc relacionar-se- con la inducciún crc'H1ica de citocrorno P450 
con la dcpleción de glutation. 
1..:n cuanto a las n1anifestacioncs clínicas se ha visto asociado con dolor 
ahdorninal Ju desaparición ele este coincide con él 1n1c1a de 
rnanifcstacioncs de insuficiencia pancrcútica.., exocrina corno endocrina 
ejemplo de estas son la estcatorrea que se acornpaña con perdida de 
p~·so. la aparición de diabetes rnellitus respectivarnente. tarnbién hay 
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otras rnanifestaciones en relación con complicaciones directas de lesión 
pancreática, conto estenosis biliar en 1 Oo/o por fibrosis, inflamación 
seudoquistes en la cabeza del p•íncreas o indirectas como inf"ecciones 
asociadas a desnutrición o diabetes mellitus, del tipo de neumonías y 
tuberculosis en 11 a 4°/.,, puede relacionarse con hepatopatias por el 
consumo del alcohol. 
En cuanto al diagnóstico primero se realiza de n1.ancra clínica este no 
es muy especifico por lo que puede confundirse con otras entidades, 
con10 el carcinon1n pancre:ítico., siendo tenia de nuestro estudio. Por 
lo anterior se ha complcn1entado su estudio con ténicas especiales~ y 
pruebas funcionales pancrcúticas y carnbios n1orfológ;icos del mismo., 
contentaremos un poco de cada uno de ellos. 
Las calcificaciones pancreáticas ocurren en 40 a 60'Vc, cuando h1 
etiología es por alcohol, por lo general tienden a acuntularse por el 
conducto pancrc:ítico principal. E.n casos agudos puede apreciarse 
derrame pleural izquierdo. asi con10 la presencia de íleo reflejo 
scgrncnta rio( signo de Colón cortado) otros corno aurnento del espacio 
rctrog:í.strico .. dcsplazan1icnto g:ístrico .. crccirnicnto del arco duodenal 
o signo del tres invertido se han descrito ca111bios es<1ucléticos corno 
infartos úseos o necrosis aséptica de la cabeza fcn1oral .. la hun1cral o 
anthas. El ultrasonido pern1ite evaluar la presencia de colecciones 
pare11quin1atosas. dilatación del conducto p•tncreútico principal o de 
\\"irsung o JHH~dc observarse inuíg.cncs hipcrcecoicas que pueden 
r·cprt..•st..•ntar calcificaciones. La tontografía con1putarizada puede 
aharcar un antplio aspecto de las características del p:íncrcas., con10 
calcificaciones .. dilatacicín del conducto de \\.'irsun2 o de vías hHiares., 
la prcscnt..~ia de colecciones .. afcc<."iún vascular es intportante recalcar 
que los carnhios tornogr:íficos de una pancrcatitis crónica pueden ser 
scrncjantcs a los ocasionados por c:ínccr- pancrc:ítico. l~a resonancia 
rnagnética no ha den1ostrado ser superior para identificar estas 
:tltcraciones que la ton1ogr-af'ía con1putadorizada. La 
colangiopancrcatograf1a retrograda cndoscopica se ha considcrudo ser 
el cst:índar de oro .. los hallazgos nuís frecuentes son la dilatación o 
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aspecto en palillo de tambor de los conductillos secundarios. 
disminución del calibre en la desembocadura de las ramas secundarias 
y laterales del conducto principal y zonas de aspecto arrosariado. se 
pueden ver tapones proteínicos. 
Se ha aceptado el sistema de clasificación de Cambridge que 
correlaciona en grados la intensidad y los hallazgos por imagen( 
e uadro 1). 

cambios USG y TAC CPRE. 
Ninguno Páncreas normal Conductos 

secundarios 
normales 

in específicos Uno de los CCP norn1al 
siguientes: <3CS 
dilatados. CPP ele 2 
a 4 mm., crecimiento 
glándula m'ixin10 ni 
doble. parénquima 
hctero2éneo 

leves Dos o más: >3CS CPP normal 
dilatados; CPP de 2 
a 4 n1n1: crecin1iento 
leve de la glúnclula. 
parenquirna 
hctcro2énco 

i\loderada Quistes pequeños Can1bios en el CPP. 
iH.á:o; '-ic i O n1111: CPP Can1bios en es 
irregular .. cambios 
por pancreatitis 
aguda f'ocal., 
hipcrccogcnicidad 
de las paredes del 
CPP~ contorno 
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Intenso 

l!landul:1r irre{!ular 
Cualquier can1bio de 
los descritos 
anteriormente mas: 
quistes >10 111111., 

defectos de llenado 
intraductales. 
cúlculos .. estenosis !I 
obstrucción del 
{~PP .. irregularidad 
intensa del C:PP o 
invasi<in contigua de 

Cualquier cambio de 
los descritos mas: 
quistes de >1 O mm, 
defectos de llenado 
intraductal, cálculos. 
estenosis u 
obstrucción del 
crr. irregularidad 
intensa del CPP o 
invasión contigua de 
órganos vecinos. 

~'~!~g:~_ no~ v~ __ c __ i_n_o __ s _____ ~------------~ 
CS. conductillos secundarios. CPP Conducto pancre•ítico principal. 

Las con1plicacioncs de una pancrc:ttitis crónicct son sin1ilares a la 
aguda., con la presencia de forn1aci611 de colecciones., diseminación del 
proceso inflan1atorio y cstrtu ... ·turas adyacentes .. al tubo digestivo., a las 
vías biliares y .a los vasos circundantes .. p•lr últirno ascitis pancreútica. 
Se ha estudiado la nsoci.:.u ... ·i(1n entre pancreatitis crónica y c.:incer en 
estudios de rnalki(2) se ha visto la relacion correlacionada con la edad 
en aun1entando hasta con el dohle de su inciclencia(3). aunque no son 
ele fin itivos. 
En cuestión al t1-ata111icnto de la insuficiencia pancrcútica exocrina se 
basa principaln1cntc en cuatro puntos: clitninación del agente nocivo., 
111cjo1-an1icnto del estado ¡;1.:t:·icio .. ~!in:;inación del dolor., corrección de 
la insuficiencia pancrcúlica .. l.~01110 sabcn1os el principal agente 
ctiol<Jg,ico es el alcohol por· lu que la abstinencia del n1ismo es de 
funda1ncntal in1portancia. El estado nutricio en los pacientes con esta 
patología es por lo n1cnos nrrihn del 30'!/c, del gasto energético norn1al 
se ha recorncnclaclo la siguiente cornposición de los alimentos de 2500 
a 3 000 kcal/día. 540 kcal en grasas se pueden agregar triglicéridos de 
cadena n1edia, carbohidratos ele 1200 a 1600 kcal. proteínas de 320 a 
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480 kcal, a veces se recomienda alin1entación parenteral total. Es muy 
in1portante la atención del dolor. se ha visto que la disminución del 
dolor coincide con la aparición de la insuficiencia exocrina. El origen 
del dolor probablemente sea por isquen1ia que produce aumento de la 
presión del conducto pancreático principal así con10 a nivel intersticial 
lo que inicia un síndron1e de cornpartamentalización que trae como 
consecuencia disn1inución del llenado capilar e isquemia. se ha visto 
tan1bién que los nervios son mús pron1inentes y con pérdida de su 
vaina perineural, por lo que se cle_jan expuestos a la agregación de las 
células inflamatorias y a la acción de clcntcntos con10 la sustancia Po 
al péptido del gen liberador ele calcitonina. <>tros métodos utilizados 
para el tratan1iento del dolor son la colocación de endoprótesis, en 
varios estudios se reporta una mejoría clel dolor en 74°/., de los 
pacientes con10 con1plicaciones ocurren en un 5 a 43°./.., sobre todo 
pancreatitis siendo su mortalidad 1nuy ha.ia de O a 1 •y., aunque hay 
gran porcentaje de disfunción de las prütcsis h.asta de 55'Yo en un 
tic1npo 1nedio de 4.6 n1csc.s .. otra de las con1pli<.'acioncs que se reportan 
fueron tan1ponarniento. nligración proxin1al y distal. erosión duodenal. 
~o cst:í claro si los c::ilculos pancrcüticos son secuelas de secuelas de 
procesos inflan1atorios pero cuando st..• realiza una limpieza duct::1l 
co1nplcta su tasa de mejoría ele los sínto1nas es lit• un 50 a 95°/o ele los 
pacientes" con10 técnicas se han rcl·urrido a la litotr·ipsia cxtracorpor:-11 
con onchts de choque o la 111ccúnica si no se puede lograr en una cesión 
se puede cn1plear la colocaciún de t.•ruloprútesis o drenaje 
nasopancrcútico. En cuestión ele la iru._ .. idcncia glohal de estenosis 
clínic::1s del colédoco en pacientes con pancrt"atitis crór.ica se cncuent1a 
entre 2 a 7 y 9ty.. estos pacientes tienen un riesgo alto de presentar 
colangitis y cirrosis hcpútic.a .. en estos casos t:1n1hién se ha utilizado la 
colocación de cndoprótesis., adcn1ús cst:-í.n los proccdirnientos de cirugía 
biliodigestiva. con rnorbilidad y mortalidad inherentes müs elevadas. 
Otro aspecto importante en cuestión de la supresión pancreütica son 
la adn1inistración de cnziJnas pnncre:íticas o octrc6tidc que es un 
an:ílogo de la sornatost:itina. L.os analgésicos que se pueden utilizar en 
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un 1n1c10 son los menos potentes como acetaminofén y AINES, si no se 
obtiene una respuesta adecuada se pueden dar medicamentos como 
tramado!, hasta llegar a combinar analgésicos más potentes con 
codeína, clextropropoxifén ácido acetilsalicílico, así también se pueden 
utilizar concomitantemente los antidepresivos en particular los 
tricíclicos. La corrección de la insuficiencia pancre:ítica se realiza por 
rnedio ele entpleo ele suplen1entos pancre>lticos se han utilizado el 
Pankreon Forte, a veces es necesario agregar un bloqueador ácido 
recorclanelo que estos suplementos se inactivan en un pll ácido. Los 
procedintientos quirúrgicos utilizados para pacientes con pancreatitis 
crún icn y sus cornplicaciones .. dependen de va rías situaciones., una de 
ellas es el origen del padecintiento, cuando se ven asociados con 
divertículos perivaterianos del duodeno se puede realizar 
esfinteroplastia. en el púncreas dividido cuando esta alterado el 
conducto ele la yenta dorsal por disfunción o fihrosis del esfínter ele la 
papila 111enor. el tratamiento seria la esfinterotontía endoseópica o 
quirúrgica .. si el proceso estcnútico ah.arca al conducto nu.ís :.1lhí de su 
desernbocadura en la papila rnenor esta no es exitosa. se ha visto la 
in tu Ilación cndoscópica de la porciún estrecha aunque sólo diagnostica., 
cuando hay una estenosis la solución seria resecar esta encontrar la 
porciiu1 dilatada y realizar una anastornosis en'\. de Roux .. o realizar 
una derivación de tipo Puesto'"'·- En los casos de púncreas divididos se 
cree que la operaciún ideal es h! dcrivaciún longitudinal. En gcner:tl en 
las pancrt..-atitis obstructivas t..-1 tratarniento quirtírgico depende de los 
hallazgos t..-n la pancrer:tografía. si se trnta de estenosis del conducto 
proxirnal a la cola del p~íncrcas lo rucjor sería 11r1a resección <tistnl del 
segn1cnto afectado .. con t.~onservaciün del haz.o .. si presenta adem:ís 
t ront hosis de la vena esplénica seria con ven icntc efectuar 
esplenectomía. cuando hay estenosis a nivel del cuello se presentan ntas 
dif1..-ultades técnicas por lo que se pueden considerar otras alternativas 
se puede realizar una derivación pancrcatoycyunal tipo Puesto\v~ con 
dilataciones ele 4n1n1 se poclr:í efectuar resección del sitio estenosaclo 
hast:t encontrar el conducto dil:ttado., aislar un asa intcstin;ll 
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ascenderla por vía transrnesocólica y hacer una derivación terminal del 
conducto a la cara lateral del asa. Cuando las pancreatitis no son del 
tipo obstructivo el principal problema es el dolor, con10 se ha 
comentado. se han realizado varios tratamientos quirúrgicos corno 
derivación de los conductos. resecciones parenquin1atosas. resecciones 
mas derivaciones. reseccion distal. reseccion proximal ('\Vhipple). 
resecc1on intern1eclia. operaciones neurológicas. Dentro de las 
derivaciones la ntás efectiva para controlar el dolor es la Puestow con 
pancreatolitotomía cuando hay litiasis pancre>ítica. Cuando hay 
cuadros de pancreatitis crl>nica que se agudiza se pueden encontrar 
lesiones de la porción distal hacia el cuerpo y la cola en los cuales se 
podrá realizar pancreatectornia distal aunque es den1asiado ntutilante. 
Las resecciones prl>xin1ales generalmente se realizan en pacientes en 
los cuales no se puede excluir la presencia de cáncer de la cabeza de 
p>íncreas. 

Iniciaremos el estudio con aspectos generales del cáncer pancreático. 
Las ntuertes anuales por esta causa son de aproxin1adan1ente 27.000 
personas., ocupando el cuarto y el quinto lugares corno causa de n1ucrtc 
en varones y n1ujcrcs.., refiriéndose con10 el noveno lugar en la 
incidencia de c:ínccr .. Cerca del 80(Vi• de los casos presentados se 
producen entre los 60 y 80 años de edad. ocurre ntas a rnenudo en 
varones .. el sitio de localiz.aciún en n1ayor frecuencia es en la cabeza del 
páncreas en hornbres. en 111ujeres en la cola y cuerpo de la glándula. Se 
h:.i visto que las tasas de incidencia del carcinon1a son n1:íxin1as en los 
pníscs <1ccid~ntal~s P !nd•l'•;!rinlizados .. ll:ty n1uchos estudios que 
sugieren una rcl.ación de la diabetes con el c:ínccr pancrc:ítico .. pero 
ninguno definitivo. l la sido de interés la asociac1011 entre la 
pancr-eatiiis crl>nica no hereditaria con el cúncer pancreático(.t) puede 
ser que :.tlgunas forn1as de pancreatitis predisponen al cúnccr o son 
rnanifcstaciones tcn1pranas del rnisn10, siendo este ten1a el estudiado en 
este trabajo. Se ha reportado que la a1nigdalecton1ía observa una 
relación ne~cttiva con el c~ínccr pancreático. En cuestión de los factores 
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an1bientales diversas pruebas sugieren que el tabaquismo inerernenta 
el riesgo de presentar este padecimiento, todo lo contrario sucede con 
el alcoholisrno en donde los estudios no den1uestran pruebas 
sostenidas. Se refieren factores dietéticos como el consun10 de carne, 
de carbohidratos con una correlación positiva., no así la ingestión de 
fibra dietética. En estudios australianos, canadienses y polacos se ha 
dernostrado un incren1ento alto del riesgo en relación con la ingestión 
de grasas saturadas y colesterol, y una reducción considerable con la 
ingcsti6n de gras:.1s poliinsaturadas. 1-:n cuestión al c:.tfé se h:.i visto una 
relaeión déhil para el cáncer de páncreas. se ha hecho estudios de 
radiaciones en las ratas .. aun1entando la incidencia de tumores de 
eélulas insulares del p:íncreas. Cuando los trabajadores se exponen al 
gas de carhiln de hulla se aun1cnta la aparición de este padccin1iento 
junto al del colon. otras ocupaciones relacionadas es trabajar en la 
industrh1 ructalt"J rgica y en la trituración del alun1in io en particular con 
opcraciont.•s qut.• se relacionan con derivados del :.tlquitr:.ín de c:.1rbón .. 
rcparaciún de 1n.aquinaria .. o cxposiciún a los líquidos para corte de 
ntctalcs .. industr-ia de rnadera .. en materiales de fundición ... solventes de 
pinturas .. refundiciün y detergentes y agentes de lirnpicz;t del sucio. 
trabajadores de petróleo y sus derivados" industria textil. y rnatcrialcs 
dt..• construc<.·iún .. industrias fabricantes de lJctanaftilan1ina y bcncidina .. 
Entre los factores hereditarios cstú la poliposis farniliar congénita. 
eúnccr· de colon hereditario no poli poso" el síndro1nc de Pcutz .Jcghcrs" 
n1t..•lanon1a fan1iliar y p.ancrcatitis hercdita1-ia_ 
.-\.hora \"Cr<.·rnos la clasificación de los tun1ores pancrcúticos 

·r!?nH~re-..: prirnHrio-..: .. 
. ·\.)turnorcs del pún<..'Tcas exocrino .. 

1 .. l!cnig.nos. 
a~ :..·istoadcnorna seroso. 
h )cistoadcnorna rn ucinoso .. 
c)adenorna nu1einoso papilar intracluctal. 
d )t<>ra t<nna nladu ro quístico. 

:!.l_in1ítrofcs .. 
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a)potencialn1ente rnaligno incierto. 
b)tun1or mucinoso cistico con clisplasia moderada. 
c)tumor sólido pseuclopapilar. 

3.l\1a lignos. 
a)aclcnocarcinon1a ductal. 

carcinoma mucinoso no quístico. 
carcinorna ele células en anillo ele sello. 
carcinonu.t adenoescan1oso. 
carcinon1a indiferenciado. 
carcinorna n1ixto ductal-endocrino 

b)turnor ele células gigantes osteocl:istico. 
c)cistoaclenocarcinon1a seroso 
d)cistoadenocarcinon1a 111ucinoso no invasor-invasor 
e)carcinon1a papilar 1nucinoso intracluctal 
f)carcinorna ele células acinares 
~)cistoadcnocarcinorna acinar 
h)tuntor n1ixto ncinar-cndocrino. 
i )pa ncrea toblastorna 
j)carcinorna sólido pseudopapilar 
h)carcinornas n1iscehíncos 

B )Tu nuH"es <kl púncreas endocrino. 

1 .l~l.~n ig.nos 
a )adcnorna hicn diferenciado 
11 )i nsu 1 i non1a 
c)ad~norna no funcionantc 
cl)potcncial n1aligno incierto 
e)tun1or no angioinvasibo bien diferenciado 
l)grastrinorna"' vipo111a .. glucagonon1a 
~)son1a tosta tinon1a 

2.turnorcs no funcionantes. bajo grado de nialignidad 
a )ca rcinon1a bien a n1odcradan1ente clif"crcnciado. 
h )in su linorna. 
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c)grastrinon1a, vipon1a. glucagonomn. 
d)somatostatinoma 

3.tun1ores no f"uncionantes alto grado de malignidad. 
a)carcinoma pobremente diferenciado. 

11. ,.un1orcs secundarios. 
a)lcsiones pscudotumorales del p•increas. 
b)pancreatitis crónica. 
c)can1bios inflamatorios inespccíficos 
d)quistes 
c)pscudoquistcs 
!)quistes de retención 
g)quistes parasitarios 
h)quistes congénitos 
i)quiste pnraan1pular de la pared duodenal 
j)quiste linfoepitelial 
k)quiste endon1etrial 

l)quiste endon1etrial 
n1)c:1111bios ductalcs 
o)n1etaplasia escan1osa 
p)hipcrtrofia de células rnucinosas 
q)hipcrplasia ductal adenomatoide 
r)displasia ductal 
s)can1hios acinares 
t)p:íncrcas heterotopico. 

Esta clasilicación es la propuesta po• la Organización Mundial de la 
Salud en 1996. tarnbién se pueden clasificar los tun1ores del p•increas 
de la siguiente rnancra. 

c:arcinorna ductal 
Tu hu lar. 
;\lucinoso. 
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Células en anillo ele sello. 
Ca. Aclenoescan1oso. 
Células claras. 
Ca. Mixto cluctal-endocrino. 
Otros. 
Carcinorna acinar. 
Cistoadenocarcinon1a acinar 
Carcinonta n1ixto acinar-endocrino 

Carcinoma n1ixto acinar-clucta 
Carcinoma n1ixto adnar-ductal-enclocrino 

Pancreatoblastoma. 
Carcinoma indirenciado. 
Ca. Anaplasico de células gigantes. 
Ca. Osteoclástico de células gigantes 
Ca. Sarcon1atoidc/carcinosarcoma. 

·run1orcs serosos. 
Cistoadc110111a seroso rnicrocístico 
Neoplasia serosa 1nicrocística 
.1-'\dcnon1a seroso s<ili<lo. 

Neoplasias rnucinosas quísticas .. 
Cistoadcnorna rnucinoso. 
Neoplasia n1ucinosa quística hordcrline. 
Cistoadenncarcino!Ha 1nu~ino~o no invasor 

Neoplasias rnucinnsas papilares intracluctales. 
r\..denorna rnucinoso p;:¡>ilar- intraductal. 
Neoplasia intn1ductal papilar horderline. 
Carcinon1a rnucinuso papilar intraductal 

Neoplasias oncocíticas papilares intraductales. 
Tumor papilar sólido. 
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Neoplasin endocrinas. 
Microaclenoma. 
Neoplasia endocrina de bajo grado. 
Carcinoma neuroendocrino ele alto grado. 
Carcinoma de células pequeñas. 
Carcinoma neuroendocrino de células grandes. 

Tun1ores mcsenquimáticos. 
·rumores gastrointestinales estromales. 
Tun1ores fibrosos solitarios. 
Sarcornas. 

Como hernos visto hay gran variedad de tipos histológicos de 
turnoraciones pancre•íticas, en general el 80°/., a 90°/., de los tun1ores 
son adenocarcinom"s de origen ductal comprenden las siguientes 
variantes carcinon1a rnucinoso quístico., carcinoma de células en anillo 
de sello. carcinon1a adenoescamoso y cnrcinorna indiferenciado o 
anaplásico. Las localizaciones n1:ís fºrecuentes son en la cabeza en 60 a 
70'~ ... cuero en 5 a l O'Yc ... cola .. 1 O a 154Yc1 rn~ís de una región es a rectada 
en 10 a 15'!/c, de los casos .. este tipo de turnorcs da lesiones induradas .. 
no encapsulados .. ele lírnites precisos de color blanquecino al an1arillo .. 
el tarnaño varin entre 1.5 ~· 1 O crn ... l .... os turnores de l:.t cabcz~• cst~ín en 
íntirno contaco con el conducto pancre:ítico principal y con el colédoco 
distal y con fr·ccucncia los invaden .. ello puede conducir .a pancrcatitis 
crónica .. atrofia exocrina y colcstasis intrahcp:ítica. Ilistol6gican1cnte 
var·ía desde los hien diferenciados hasta los plcon1órficos. l_....a n1ayor 
parte son rnoderadarncnte o bien diferenciados v se asocian a 
proliferación a~·entuacla ele tejido conectivo(des111oplasia). 
c:línic....-arncntc dan 111.anircstaciones corno dolor .. ictericia .. perdida de 
peso. síntomas parancopl:ísicos y trornbotlebitis. diabetes, pancreatitis. 
Las 111et:ístasicas a linfonoclos es precoz ya que se presentan en un 40 
a 75•!/c, de los turnorcs n1cnorcs de 2 cn1., Jos criterios para considerar 
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el tratan1iento y pronostico incluyen el tamaño, extensión. compromiso 
de ganglios linfáticos. invasión peritoncal y metástasis a distancia. El 
tratarniento de elección es el quirúrgico con una mortalidad del 2 al 
6'Vo. sólo el 20°/o son curativas. Dentro ele las variantes están los 
tumores rnucinosos papilares intraductales. que representan el 1 °/o, 60 
:1 so•y., se localizan en la caheza del páncreas. Se caracterizan por 
proliferaciones papilares que crecen hacia la luz del conducto 
principal con producción de abundante n1oco. ele ahí que la mayoría 
de los pacientes presenten pancreatitis secundaria. en algunos 
pacientes hay elevación de antígeno carcinoen1brionario y CA 19-9, 
son turnores de pronóstico favorable dehido a su lento crecimiento 
intraductal. el tratan1iento quirúrgico puede ser curativo. Los 
carcinornas rnucino~os no quísticos representan el 1 a 3°/o 
gencrahncntc son grandes., localizados con n1ayor frecuenci:i en la 
cabeza pancre:ítica y se caracteriz:1 por abundante n1oco extracelular. 
Los carcinon1as de células en anillo de sello son muy raros los tun1ores 
rnucstran úreas de adcnocarcinon1a glandular poco dif"crcnciado., las 
tincioncs in n1unoistoqu irnicas son intcns:,rncntc positivas., son tumores 
ruuy infiltrantcs .. deben excluirse algunas otras turnoraciones a nivel 
de cstórnago. l_ .. os carcinon1as adenocscarnosos., constituyen el 3 a 4°./c., 
de los carcinornas se caracterizan por un.a rnczcla de elementos 
glandulares y nidos de células cpidcrn1oidcs" en ocasiones 
qucratinizantcs .. in111inohistoquÍl11ican1cntc son positivns par:.1 la 
, .. _tcratina en el con1poncntc cpidcrn1oidc y par:i antigeno 
c:.-:rci11ocn1hrionario en el gl.andular .. l .... os carcinon1as indiferenciados 
o anaphísicos representan un 2 a 7'!.tíJ est:.?n !"nrnpurstns por células 
grandes con :111aplasia acentuada .. incluyen tres vari:intcs de células 
gi~antcs .. de células grandes plcornórficas y sarcornatoide" se originan 
con rna.yor frecuencia en el cuerpo y cola son de gran tan1año .. 
c~·arcinornas rnixtos endocrinos y exocrinos" estos tipos de tun1orcs son 
tumores constituidos por an1bas líneas celulares. es indisp<.>nsable los 
rnarcaclorcs inrnunohisto<1uímicos que dcrnucstrcn n1arcadores 
cxocr-inus y endocrinos cuando son positivos para antbos en la misn1a 
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célula se llantan tumores anficrinos y cuando hay ntezcla ele los dos 
tipos celulares se Ilantan tumores n1ixtos. Los tumores ele células 
gigantes de tipo osteoclástico, son ntuy raros semejan a las células 
gigantes del hueso, ocurren con rnayor frecuencia en la cabeza, son de 
consistencia ahulacla, de color arnarillo claro y con zonas ele necrosis, 
hay invasión a estructuras vecinas pero la diseminación a distancia 
ocurre en el SO'Yo, inrnonohistoquín1icarnente son negativos para la 
queratina y positivos para vintcntina. Los tun1ores c~uísticos serosos se 
dividen en dos variantes el adcnon1a seroso o n1icroquístico o adenoma 
rico en glucógeno y una variante n1aligna denominada 
cistadcnocarcinorna seroso. constitu.ycn el 1 a 2°A1 de los tun1orcs 70°A., 
ocurren en rnujeres con <'dad prornedio de <>6 años y la ntayor parte 
son benignos ... son tu111orcs epiteliales l~on diferenciación ductular 
constituidos por quistes p<'qul'ños revestidos por células claras c¡ue 
contienen ~lucó~cno ... son positivos para citoqueratinas de bajo peso 
ntolccul:tr y e~ .. :\. 19-9. l ... os turnorcs 111ucinosos se han descrito tres 

variantes., cistadcnon1a.. turnor rnucinoso lin1ítrofc y 
cistadcnocarcinorna., todos estos tun1orcs deben considerarse 
potencialmente n1alignos .. representan del 2 a 2.5'Yc,., dos tercios de los 
pacientes son varones .. rnüs del 89'Y., ocurren en el cuerpo y cola., los 
rnarc.aclores tu111or:1les corno ,.\.{'E y el e:,.\. 19-9 en ocasiones se elevan .. 
i\:1acroscúpicarncnte son tun1orcs únicos .. unilocularcs y contienen 
rnatcrial ~clatinoso n1ucoidc y en ocasiones ltc1norrú~ico .. la cápsula es 
gruesa y a veces tienen calcif1cacioncs. l ..... os tu1norcs sólidos 
scudopapilar .. es una neoplasia hcnigna o de hajo grado de n1alignidad., 
hay muy pocos casos dt• nHtrt;;?lidad ~n consecuencia al tumor., 
constHuyc de 1 a 2'Yc, se presenta en n1uch:1 nu1yor frecuencia en 
rnujcrcs adolescentes y es rnuy raro en varones., son turnares grandes .. 
solitarios. redoncll':tdos y hien lirnitad;;s del páncreas circundante, de 
color café con :írcas sólidas que alternan con otras cavitadas necróticas 
que dan lugar a espacios quísticos. l ..... os tun1orcs son negativos con la 
tinciún de ácido periódico d<' Schiff y focalntcnt<' positivos con la 
tinci6n de c;rin1clius )'con inrnunohistoquírnica 11ueden ser positivos 



para alfa uno antitripsina, alfa uno antiquin1otripsina, enolasa 
neuronal específica y vimentina. Los carcinon1as de células acinares 
representan el 2°/o de los tumores pancreáticos son más frecuentes en 
varones, son excepcionales las elevciones de antígeno 
carcinoembrionario y CA 19-9. son turnores café arnarillentos, bien 
circunscritos. de consistencia blanda, con frecuencia con focos 
necróticos y con di:írnetro pron1edio de 1 O cn1 son más frecuentes en 
la cabeza del p:íncreas. el dato estructural nlás característico es la 
1>resencia de :i.r;ínulos de zin1ógeno intracitopl:ismicos .. 
El pancreatoblastoma es un turnor epitelial con diferenciación acinar 
nidos escan1oides y células endocrinas aisladas., es n1uy raro., es nuís 
frecuente en niños. no tienen sitio preferencial en el páncreas y en 
ocasiones puede sustituirlo en su totalidad. Son tun1ores sólidos y 
blandos. an1arillos y con lobulación incornleta. desde el punto de vista 
histológico son tun1orcs encapsulados con p:1trón acinar., glandular o 
sólido., con nidos esparcidos de células cscan1oidcs con qucratinización 
focal .. Con tincioncs inn1unoh istoquin1icas son positivos para qucratin:i., 
lipasa. tripsina. quirnotripsina y alfa uno antitripsina, algunos grupos 
celulares son positivos para r11arcadorcs neuroendocrinos. C~uando el 
tun1or no se ha discrninado el pron<Jstico es bueno. 
En cuestión de los turnorcs ncurocndocrinus del púncrcas son lesiones 
poco frecuentes y representan del 1 a 2'Yc, de Jos tun1orcs de esta 
ghíndula .. la rnayor parte afecta a adultos sus principales sínton1as son 
funcionales por sobreproducción horrnonal .. pero un 15 a 35'!./c, 
corresponden a lesiones no funcionales .. se cree que el orig,cn de estos 
turnorcs est" en las el-lulas ductale'< del tallo, el único criterio de 
n1alignidad son las n1ct.astastasis. El térrnino turnor endocrino se utiliza 
para lesiones 111odcradarnente a hicn diferenciadas con evidencia de 
difcrcnciaciún endocrina por rnorfología convencional .. histoquírnica., 
inrnunohistoquírnica o ultracstructuralrncntc. El aspecto n1acroscópico 
es de turnorcs únicos <..~afé ocre rodeados por una scudoc:ípsula que 
rechaza al tejido vecino. afectan con rnayor frecuencia la caheza del 
p:íncrcas los tun1ores no funcionales .. gastrinonu.1s y sornatostatinornas 
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en el cuerpo se rnanifiestan principalntcntc insulinomas, glucagonomas 
y vi pomas. Según el tamaño el índice de proliferación, la invasión y las 
ntetástasis, los tumores endocrinos del páncreas pueden clasificarse 
como adcnon1as., tun1orcs de potencial n1aligno incierto y carcinomas 
de bajo grado. El insulinoma es el tuntor benigno en 95°/.,, es el tipo 
funcional que predornina en ntu.iercs entre los 30 y 60 años, 
rnacroscopicárncntc se caracteriza por lesiones pequeñas de 1.5 cnt y 
n1cnos de 10°/c, son lesiones múltiples" con mayor frecuencia se asocia 
con presencia de antiloidc. cerca del 50'X, de estos tuntorcs producen 
alguna otra horrnona .. co1no glucagon., sornatostatina., sustancia PP~ 
.A.C~l~l I )' calcitonina. El glucag,onu1 es un turnor con 'frecuencia 
rnaligno en 80'X1, con diferendación de células A y con producción de 
~lucagon., presenta clínicarncnte eriterna cut:íneo., cston1atitis., diabetes .. 
pérdida de peso, anernia eh ipoantinoacidentia, representa el 5°/o de los 
turnares endocrinos del ¡níncrcas .. son rn:is cornuncs en n1ujeres entre 
los -JO:-· 70 años de celad. en el rnorncntu del cliágnostico el 70'!/o ele los 
pacientes tienen ntctúst,.sis hepútic,.s. Se localizan distalrnente y son 
grandes en un pron1cdio de 7.6 cn1 constituido por células poligonales 
y que rara vez alternan con antiloiclc. El son1atostatinun1a representa 
111cnos del 1 'Y<• de los turnorcs cst:ín constituidos por células 1)., se 
localizan con rnayor frecuencia en la cabeza .. clínicarncnte puede 
presentarse con diabetes n1cllitus ... colclitiasis .. diarrea con este.a.torrea .. 
hipoclorhidria .. pérdida de peso~· ancrnia. Los ~astri1101na.s constituye 
el 20'Yc, de los turno res endocrinos y 30'Yc, de las lesiones no funcionales., 
se asienta principaln1cntc en la cabeza del púncrcas .. con frecuencia es 
n1align1> .. se n1anil1csta por hipcrgastrincrni~t y ..;.índrnn1c flp ~'.oll!ngcr­

Ellison. El ,.IPorn.a constituye el 8'Yc, de los turnorcs endocrinos y 
produt..·c el síndrnrnc '\:'crncr-i\·lorrison(diarrca acuosa., hipopotascrnia 
~·aclorhidria) .. se localiza con nta,yor frecut:ncia en la cola., son tres 
patrones rnorfolúgicos sólido., trabccular y tubular. L .... os turnorcs no 
funcionantcs presentan diferenciación endocrina pero no n1.anit1estan 
síndron1es de hipcrfunción horn1onal., aunque en el citoplasn1a celular 
se identifiquen horrnonas. Este g,rupo esta constituido por tunl.orcs de 
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células PP y un gran número de tun1ores de células A y D. Los mismos 
criterios generales se aplican para establecer el diagnóstico de tumores 
no funcionales nu11ignos, invasión local y metástasis a distancia. Hay 
tumores endocrinos asociados a neoplasia endocrina múltiple tipo 1, 
existen casos esporádicos y transmitidos en forn1a autosómica 
dominante. el gen mutado se localiza en el brazo largo del cron1osoma 
11 .. los tt11norcs suelen ser sincrónicos o n1ctcacrónicos ~· arcctan 
gl:índulas paratiroides, páncreas. adenohipófisis y tuho digestivo. Con 
menor frecuencia se han identificado lesiones en tinto. tiroides. pulmón 
y suprarrenales. Entre los síndro1nes de hiperfunción horn1onal 
prcdornina el de 7,olling,cr-t--:=llison .. seguido por insulinorna .. \llPoma .. 
glucagonon1a y factor liberador de honnona de crecirniento. Los 
carcino1nas poco diferenciados .. habían sido reconocidos como una 
lcsiún exocrina., pero se h.an idcnficiado casos constituidos por células 
pequeñas e interrncdias con características endocrinas el curso clínico 
es sen1ejante a los células pequefias de puhnón. constituyen el 1 '?;, de 
los tu1nores rnalignos del ¡níncrcas. Presentan lesiones gr:indes de 4 cm 
de hordes rnal lin1itados. nidos sólidos y trahéculas. 
I\'lcncionarnos algunas car:ictcrísticas generales de los tun1ores 
pa1H .... rc:íticos .ahora nos rcfcrirernos rn:ís cspe<.·ífi<.·:unente al 
adenocarcinon1a duct.al pancrc=.ítico conocido corno cúnccr pancrc:ítico 
larncntahlcrnente al n1ornento del diagnústico de esta patolog:ía solo son 
candidatos a reseccion el 1 O a 20'Y.• de los pacientes el retraso del 
diag.n6stico se dchc a rnuchos factores .. uno es <1uc la sintornatología es 
vaga por lo que cuando su cuadro clíni<.·o es rnas ostentoso el n1éclico 
~: el p:!c!•"p:f·t~ ht.:.sc:.u1 alguna otra patología hasta !:cgar al c:ínccr 
pancrcúticu .. ya que no se han iclentit1cado grupos de alto riesgo .. sóio 
los que son portadores de pancreatitis hereditaria. En cuanto al 
diagnóstico es rnuy irnportantc los aspectos clínicos .. rccorl.icn1os que 
el principal síntonta es la pérdida ele peso. la anorexia. otros se pueden 
asociaciar a ictericia, vesícula biliar palpable(signo de Courvosier). 
sabernos que la ictericia solo se presenta en el 7 a 30'Y., de los pacientes 
con cúnccr p.ancrcútico. Los signos de cnferrncdacl avanzada que 
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sugieren ntetástasis, son la apane1on de síndrontes co1no el de 
Trousseau que se caracteriza por tromboflebitis ntigratoria, o 
linfadenopathts, la clavieular(signo de Troisier), tumoración 
periuntbilical(nódulo de la herntana l\1aría José) o nodularidad 
rectovaginal o rectovesicual palpable a causa de sientbra en el f"ondo 
del saco pélvico(escudo de Blun1mer). 
Podclnos considerar pacientes de alto riesgo los n1ayorcs de 40 años 
con tabaquisn10 intenso .. los que 1nanificstan ictericia ohstructiva .. 
perdida de peso inexplicable mayor de 1 O'Vo, los que presentan dolor 
en la parte alta del ahdon1en o luntbar, dispepsia de inicio reciente, 
cornicnzo repentino de diabetes sacarina o intolerancia a la glucosa .. 
aquellos con pancrcatitis idiopatica o esteatorrea inexplicable. En 
cuanto a los pruebas dh1gnósticas tenernos en prirnera !inca a la 
ultn1sunografía para estudio de la pa1·te alta del abdonten pero un 15 
a 20•!;';, de los estudios son suhoptin1os desde el punto de vista técnico 
corno resultado de interferencia de los gases intestinales .. obesidad u 
operaciones previas .. rnas aún l.a visualización de la cahcza .. cola y 
gancho del püncrcas es a rnenudo rnarginal., se puede observar 
dilatación de los conductos biliares pero e.s inespecífico .. l~a dilataciún 
de los condul.·tos pancre:íticos se \'e en el 20 al 60tY., de los casos. L.a 
rnayor parte de los c:íncc1·es pancre:íticos son hipol.•coicos en relaciún 
con el parénquirna norrnal .. en tanto qul.• puede encontrarse increrncnto 
de la ccogt.•nil.·idad en c~tso de pancrcatitis focal. 14a ultrasonogr~tfía es 
tarnhién útil para la ascitis y las rnet:ístasis hcp:íticas. En ~cncral tiene 
una eS(H .. '·cificidad y sensibilidad hasta del 80 a 90tY.,.l)cnlro de esta 
p:-ueha st.• pueden cneon!rar tr·cs técnic:<iS difcr·cntes la rnas uti!izacl:t es 
la transal>don1inal esta !,!eneralrncnte cletcct:t turnoracionl.•s de 2 a 3 crn., 
In otra técnica es ci ultrasonido cndoscúpico(S) .. este tipo dt..• estudio 
pcrrn~tc la visualizaciún del par·énquirna y del conducto pancre:ítico .. 
así l.""on10 ele la arteria y la \'Cna esplénicas y del colédo<.."o .. con este 
rnétodo tarnhién se puede realizar puncii)n y aspiración de las lesiones 
rncdiante aguja fina(6) .. no es opti1110 para Ja evaluación de aft..•cci<)n a 
distancia .. la otra técnica descrita es el ultrasonido intracluctal .. se 
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coloca un transductor dentro ele los conductillos pancreáticos en .Japón 
se reportan cifras elevadas ele sensibilidad y especif1ciclacl de 98'Vo con 
valor ele predicción positivo ele 37•y., y negativo ele 99•y., nluy diferentes 
a la ele los países occidentales en donde la sensibilidad clisn1inuye a un 
80'Y. •• La ton1ografia con1putadorizada dinán1ica es la rnejor modalidad 
diagnostica y para estadificación del c:íncer pancreútico. la sensibilidad 
ele este estudio disminuye en lesiones n1enores de 1 c111 de dián1etro. 
Los can1bios que se presentan en este estudio en el carcinorna 
pancrc;;ítico son tun1oracicín focal., afección de los círganos contiguos., 
linfaclenopatía regional. dilatación ele los conductos biliares. 
pancreáticos. atrofia pancreática y pancreatitis. seudoquiste 
posohstructivo. afección o desplazan1iento vasculares. rnet:ístasis. La 
ton1ografía es irnportante para la clasificación por etapas. ya que 
puede dcn1ostrar la cxtcnsi6n del tun1or., la afección g,anglionar 
pcripancrc;'i.tica" el atraparnicnto de vasos p.ancrc;íticos y las varices 
por hipertensión portal a causa de oclusión o atraparniento de las 
venas porta o csplénicn., no se n1ucstran con <..-Iaridad las 
irnplantaciones perHoneales y epiploicas. pero inclirectan1en1e se puede 
inferir su presencia por la existencia ele ascitis. La to111ografía espiral 
ha elirninado el artefacto respiratorio .. 1-...a resonancia n1ngn~tica a sido 
lirnitacla en el estudio del púncreas. por lo cual no se puede recornenclar 
su estudio., solo en aquellos pacientes que requieran vigilancia 
quirúrgicn posterior a la coloc:iciún de grapas n1últiples.. La 
angiografía t.an1bién ha sido lirnitada posterior al advcninticnto de la 
tornografía ya que presenta un riesgo rnayor para los pacientes .. en este 
<"~tudin el cnrcinoP1a pancrc:itico suele 111:.inifcstarse con10 un fo~o d~ 
hipovascularidad .. atrapan1icr1to de los ·vasos .. dcsplazan1icnto de vasos .. 
angulación de los n1is1nos y oclusión o ncovascularización arteria,. La 
colangiopancrc:ttografía cndoscópica retrógrada es la prueba 
diagnóstica m:ís scnsihlc del c:ínccr pero tiene una n1orbiliclad de 2 a 
3<y., principaln1entc por pancreatitis y colangitis., este estudio tiene las 
siguientes utilidades. visualización directa del duodeno y la ampolla 
duodenal. delineación del dueto pancreútico y biliar. demostración 
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radiogr:ífica de datos de estenosis, obstrucción, y posibilidad de 
efectuar citología por cepillado, aspiración. Si el paciente presenta una 
enfermedad avanzada esta puede ser útil para una realización de 
papilotomía e inserción de sonda férula. Se ha utilizado también la 
colangiopancrcatoJ.?;ra fía por resonancia n1agnética es una nueva 
técnica que permite el estudio no invasivo de los conductos 
pancreatobiliares sin necesidad de adntinistrar contraste endovenoso 
su principal función es elintinar la necesidad de métodos nt:ís invasivos. 
Ahora es importante un diagnóstico temprano sobre todo para 
carcinon1as pequeños t]UC se pueden definir como tun1oracioncs 
1ncnorcs de 2 cn1 que tienen una sol>rcvida mayor del 50'Yc, los n1cnores 
ele 1 cnt tienen una sohrevida a 5 años del 100º/.• la técnica rnas útil 
para el diagnóstico es el ultrasonido intraductal ,con la tontografía 
helicoidal la sensibilidad clepencle del protocolo ele adrninistración de 
contraste y del grosor del corte. llnblarcrnos sobre los rnarcadorcs 
tu111orales para el c:ínccr pancrc;ítico actualmente no se h.a dcrnostrado 
que alg.uno de estos rna rc;1dorcs tcnJ!an una sensibilidad o especificidad 
altos. el r11arcador de ntayor utilidad es el CA 19-9 report:índose una 
sensibiliclad del 90'Y., pero una especificidad del 75'X •• puede ser falso 
positivo por pancrcat1t1s crúnica o ague.Ja .. trastornos biliares .. 
enfcrrncdadl.•s pa renquin1alosas hep:íticas .. trastornos gastrointestinales 
henignos .. se ha investigado otro 111arcador que es el e·.~'\.. 494 este puedt...• 
distinguir de rncjor rnanera entre la pancreatitis crónica y el c:ínccr 
pancrc:ítico. <>tro rnarcador n1encionado es 1:1 elastasa 
inrnunorrcactiva y la tasa entre testosterona y dihidrotcstostcrona .. la 
tasa 111en(g· de ~ ~e considct·a patognornónicn. ~,~arnbién se h:-tn 
estudiado la~ oru.·oproteíuas. l>entro de la tecnología n1olecular se han 
visto t...·arnhios irnportantes en pacientes que tienen n1ayor frecuencia 
de presentar cú.1ccr t...'<Hno son las proteínas Bl~C .... '\.. I en la cual su 
rnutación se \.'C asociado a c:-ínccr de ovario .. r11an1a., y p:-íncrcas(7). 
Se han utilizado para la estaclitlcación y el diagnóstico la laparoscopia. 
por este rnétodo se pueden establecer irnplantacioncs rnenorcs de 2 
rnrn .. se puede hacer por csta vía lavado pcritoncal )' cxarnen citol{>gico 
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del líquido de lavado el cual Sera positivo en 30o/., de los casos(S). La 
aspirac1on con aguj>t fina se ha utilizado desde J 970 en el estudio ele 
Christoffersen y Poli en donde publicaron que ele los 68 canceres 
diagnosticados 66 fueron positivos para este estudio(9). Este método 
nos puede dar signos fr:incos ele cnfern1edad maligna. con10 cúmulos 
sencillos o ele distribución irregular de células que n1anifiestan 
pleon1orfismo celular. grandes núcleos vesiculares y nucleolos 
prominentes.. en ocasiones no se puede distinguir entre 
adenocarcinonu1. linfo111a y cúncer ele células insulares ele la ghínclula. 
aunque el cxarncn citolügico rH.~·~ativo no excluye la presencia de 
c:inccr. Por n1cdio de este estudio se puede obtener un diagnóstico 
positivo del 87 al l IJO'Y.1 de los casos. pero son negativos los tun1ores 
pequeños. Las cun1plicaciones que puede presentar este estudio son 
pancrcatitis. forrnaciún de pscuduquistes y producción ele fistulas 
pancrc:íticas. tamhién ha:- una posihilidacl ele la sien1bra del tun1or en 
el tra~·ccto de la a~uja. 
La clasificación por etapas prcoperatoria del c:íncer pancre:ítico es 
in1por-tantc por·quc garantiza que cada paciente reciba un tratan1iento 
n1as apropiado. el principal objetivo consiste en establecer si es 
rcscc.ablc un turnor o no. J_os parürnctrus que se tornan en cuanto es el 
tnrnaño del turnor en gcner:1I una lesi<'ín 111cnor de 2 cn1 tiene una tns:1 

nu1s alta de rcsccahilid:uL rna~·orcs de -t crn son irresecahlcs aunque 
hay qut.• tcru.•r- cuidado ~·;.1 que ll"sioncs pequeñas pueden da.- un grado 
de pancrcatiti~ circu11dantL• i111portantc que tcng;t un efecto de lesión 
que ocupn t.•spacio de 111:1~ or tan1aíio. El segundo punto es 1:1 afecci()n 
:t gnnglios linfúticos • ..._., terct.•r punto l:"S la invasión cxtrapancrc:ític:1 
hacia 1:1 scudoc.<í.psula de la !,!bíndula y su peritoneo de cuhierta o haci:1 
atr:ís en dircccic'>n al rctropcritonco. ()tro punto es el gr:1do histológico 
y contenido del D'.'.-'\ del tumor. así los turnores poco diferenciados 
tienen una tasa de supervivl•ncb1 n1cno1- al igual que los turnares 
nncuploidcs. Por u ltirno las pr·uchas 111icroscópicas c~tcnsas de invasión 
linf:ític;t pcrincural suclt.•n acornpar1arsc tarnhién de rnal pronóstico . .r-\. 
cuntinuaciün rnencion:ír-en10:-.. la clasificación de -1-Ni\'I pura las 
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neo >lasias ancre:lticas. 
Etapa l. Tl-T2 NOMO Etapa 11 T3 NO l\'10 Etapa 111 Cualquier 
T N 1 ~10 Eta a IV Cual uier 'T Cual uier N l\'11 

TI 

TI a/b 
T2 

T3 

NO 

NI 

i\10 
i\11 

No hay extensión directa del 
tumor nrin1ario 
< / > 2 cn1 de tan1ano 
Extensión directa lin1itada a 
duodeno. conducto biliar o 
tejidos pcripancre:íticos 
Extensión directa avanzada 
hacia los tejidos adyacentes 
(tun1or irresecable) 
No hay rnet:ístasis hacb1 
gan2lios linf:íticos regionales 
I\-lct:.ístasis hacia ganglios 
linf:.íticos regionales 
(';o hav rnct:ístasis a distancia 
~lct:ístasis .a distancia. 

Dentro de los diagnósticos difercndales se deben inclui1- tres grupos, 
primero la diferenciación con la pancreatitis. hay niuchas similitudes 
entre la forn1a crónica y el adcnocarcinorna pancrc:~tico., no hay 
sínton1as que los ayuden a diferenciar ahora recorden1os que entre el 
l a 25'Yc, de los pacientes con pancrcatitis crónica desarrollan c:ínccr 
en especial la crónica calcificada. el hallazgo de pscudoquistes orienta 
n1:ís haci.a el diagnóstico de pancrcatitis c:-ónica., la dilatación 
arros:1riada o lisa es n1as con1ún en el carcinon1a la irregular es mas 
común en la pancreatitis, se ha propuesto con10 criterio para 
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dil"erenciar la pancreatitis del adenocarcinorna la relación entre el 
diiunetro de la arteria y la vena mesentérica superior si es superior a 
J. el diagnóstico de malignidad es ntuy probable. Es in1portante 
clif"erenciar lesiones con variantes norn1ales de la ghínclula. en ciertos 
paciente puede haber alteraciones en la 1norfología del órgano que 
pueden si1nular una deformidad en el contorno pancreático que 
sugiere neof"ormación • esto es más conuí n en el borde lateral de la 
cabeza del páncreas y se acentúa por identificación de la arteria 
pancreaticoduodenal superior. llay que diferenciar el c:íncer 
p:.1ncre:.ítico de otras tumoraciones y.a que Yarü111 en su 
cornport:unicnto biológ,ico y en consecuencia en sus c...~aracterísticas 
clínicas y requerimientos terapéuticos. esto se puede lograr con los 
estudios diagnósticos antes co1ncntados.P:c1ra el diagnústico al igual se 
han utilizado aplicaciones en los nuevos descuhrin1ientos ele tecnologia 
ntolccular como ejernplo el análisis del gen K-ras en el jugo 
p:.1ncrcútico~ para discrin1innr entre pancrcatitis crónica y ci1nccr 
teniendo una sensibilidad del 92'Y. •• tan1bién se pueden identificar 
n1utaciones en el gen p 53( 1 O). 
En cuanto al tratan1iento se han descrito diferentes técnil"as desde que 
'\Vhipple realiza la pancreatoduodenecton1ía y sus rnodificaciones que 
ha pr·cscntado en el trascurso del ticrnpo en un inicio tenia una 
111ortalidad in1por·tante ele mas del 2o•y., en 1980 se disrninuyo hasta el 
rncnos del 5'Y.,(1 l).Sc1hcn1os que los turnorcs diai!nosticculos en un 10 
a 2o•x. son rcsccahlcs(l2). 1-lay que selcl.·cionar a los ¡n•cicntcs para 
realizar una resección cst:índar .. este ¡u·ol·edirniento que considera a 
acin•_•I '11Je inc!uyc rcseccii>n de la cahcz:t :· ~! gancho ele! púncreas y 
sccciún a nivel del cuello panc1-eat1co.. en co111paración la 
pancrcatcctornía tot:1I con csplenectornía son foru1as ele un trata1nicnto 
rni!s radical aquclfl>s que realizan esta téc.;ica gcncraln1entc no 
efectúan de rnanera sistcn1:ítica discccii>n retropcritoncal extensa de los 
ganglios linf:íticos o resección sc~rncntaría de la vena porta., en general 
la pancrcatocluodcnccto1nía cst:índar consiste en resección de los 
gan~lios linf:íticos relacionados de n1ancra íntirna con la cabeza del 
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p>1ncreas, lo mismo que los que se encuentran a lo largo del lacio 
derecho de la parte distal del colédoco. Existen varias opciones para 
reconstruir las vías pancrcatobiliares y digestivas., si se efectúa 
pancreatecton1ía parcial las opciones serian pancreatoyeyunostomía y 
pancreatogastroston1ía otro seria sobresutura o bloqueo cluctal sin 
anastomosis .. I ..... a técnica reconstructiv~• n1ns utilizada consiste en 
anaston1osar prin1ero al p>1ncreas. a lo que sigue el conducto biliar y el 
cstórnago o el duodeno. La anaston1osis hiliar suele efectuarse ele 
n1ancra tcrn1inolatcral., si se efectúa g,astrcctornía .. lo que se hace con 
rnayor frecuencia es una modificación de lloffmeister con 
~astroyeyunoston1ía latcrolatcraL L.a paru:rt.~atecto111ía regional abarca 
a rnenudo extirpación ele todo el püncreas con la que se elin1ina In 
anaston1osis pancrcútica y suele incluir tarnhién antrcctomía .. La 
n1ortalidad ha disn1inuido posterior a la cirugía pero no así la 
morbilidad que es hasta del 52'Y., siendo la cornplicacii>n n1as frecuente 
el v~iciarniento gústrico retrasado .. fístula pancrcauca. Se han 
reportado supervivencias después ele una pancrcatcctornía parcial de 
1 6 rneses. la total 1 O n1eses. La su pervivien cia de los pacientes con 
pancrcatoduodenccton1ia con preservación de piloro fue de 24'Vt, en 
con1parac1on con 9•y., de los qul.• lt.• realizaron la 
pancre:1toduodenccton1ía cl:lsica. c~uando los tu111orc..•s son irrcsccables 
o c:ínc..-er recidivante se puede adr11in ist rar terapéutica coadyuvante. La 
radiación ionizante es dcstructiv:1 para los tejidos nor1nales con10 los 
tu1no1·alcs .. la dosis de radioterapia fraccionada par·a controlar In 
t..."nfern1edad rnicroscópica locorrcgional se l.•tu.-ucntran en los límites 
de -1- .SOO a(, 000 ccntigra,:..·:..; .. En cuestión a la quintioterapia se sabe que 
la dosis rll:Í:\..itna tolerada del quirnioterúpi<.-o eficaz dche adrninistrarse 
en L-iclos repetidos .. en n1on1cntos de la rncnor carga tun1oral posible., 
rncdiantc con1hinaciones de f:.írrnacos eficaces al 1n:íxirno .. Se puede 
utilizar quirniotcrapia y radioterapia con el concepto de cooperación 
espacial lo que i1nplica que la r-adiotcr:tpi:• se hace cargo de la carga 
tur11or·aJ residual de n1ayor tan1año en la región en la cual se resecó el 
tun1or .. en tanto que la carg,a turnoral n1ús pcqucfia se puede afrontar 



con la quirnioterapia. Se han documentado en varios estudios la 
ventaja de contbinar estos dos regín1enes terapéuticos. utilizando 5 
flourouracilo con radioterapia aumentando de 23 sernanas de 
sobrevicla a 42 semanas ele sobrevida. Se han realizado otros estudios 
en los que printero se adntinistran quimioterapia y radioterapia antes 
ele la intervención quirúrgica. las ventajas teóricas consisten en 
administración más temprana del tratan1iento general, disn1inución de 
la carga potencial del tumor locorregional y esterilización de las células 
turnor:.1lcs .. este criterio es técnica1nentc aceptable 1>ero no se ha 
establecido con10 alternativa terapéutica estándar. En el estudio actual 
se rncnciona la adn1inistración de radiación hcp~ítica total junto con 
radiación de los volúrnenes del lecho pancreático y de los ganglios 
linf:.íticos regionales~ achninistración continua de 5 flourouracilo y 
lcucovorina durante los días de las radiaciones de cada sen1ana y 
adruinistración de una dosis final a las regiones de los ganglios 
linfútkos peripancre:íticos y del volun1en tun1oral original en los 
lírnitcs de 5 000 ccntig,rays .. l>cspués de un descanso de cuatro scn1anas 
se adrnin istran 5 1lou rou racilo y lcucovorina cfu rante 16 sen1anas nu:ís; 
cin<·o de cada siete días durante dos sernanas de cada uno de estos 
cuHtro periodos de cuatro sen1anas., no se ha establecido aun si existen 
heneficios terapéuticos con este régin1en. /\ctuahncnte se deben 
eslahleccr nuevos criterios adicionales para el trata111icnto de este tipo 
dt! pacientes. En cuanto a la pali:!ciún quirúrgica del carcinon1a 
pancrcútico irresecable se ~-caliza en pacientes que presenta por 
t.•jernplo ictericia ohstructiva )'ª que esta ocasiona disfunción hep:ltica 
prtlgr-esiva que -:.-ulrnina en insuficiencia hcpútica ~· rnuertc ten1prana .. 
un prurilo intenso que rara vez reacciona a los n1cdican1entos .. adcnuís 
sut.•lt.• presentar anorexia .. n:í:uscas .. ~·desnutrición progresiva. Entre las 
opciones quirúrgicas par·a la paliación de la ictericia ob.structiva se 
encuentran la derivación hiliar interna por 111cclio ele 
e o 1 e d o e o d u o el e n o s t o 111 í a .. e o 1 e e i s t o y e y u n o s to n1 í a o 
hepatocoleclocoyeyunosto111ía. A.unque el drenaje biliar externo se 
puede realizar con una sonda en T, esta puede provocar una fístula 
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biliar externa por lo tanto no debe considerarse como prin1era opción. 
La coledococluodenostomía brinda alivio eficaz de la ictericia 
obstructiva en diversos trastornos benignos. existen preocupaciones de 
que la proximidad entre la anastomosis y el tumor pueda producir 
ictericia recurrente por lo cual la n1ayor parte de los grupos 
quirúrgicos no la realizan. En la mayoría de los pacientes lo pref"erible 
es la derivación del árbol biliar obstruido hacia el yeyuno ya que se 
puede efectuar con rapidez y no requiere disección del árbol biliar 
extrahepático se requiere hepatoyeyunoston1ía en aquellos en los que 
no esta presente la vesícula biliar por resección quirúq~ica previa en 
o en los cuales el tun1or cst:í cerca del conducto cístico. Por lo que se 
pueden realizarcolecistoyeyunoston1ía co1110 hcpatoycyunoston1ía a un 
asa sirnple de )'cyuno o a una rain.a en '\" de l~oux. Los resultados 
globales ele la paliación ele la ictericia ob,.tructiva mediante derivación 
quirúrg,ica o técnicas pcrcutúncas o cndoscópicas no operatorias han 
sido excelentes .. con buen alivio de la ictericia en nuís de 90'Y.1 de los 
pacientes. l .... as técnicas cndoscópicas se indican en aquellos pacientes 
que cstún en etapas tcrrninalcs )'no pueden scunctcrsc a tanto estrés 
quirúrgico .. en si la colocación cndoscópica es 1nenos penetrante y nuís 
segura y hrinda inforn1aciún adicional relacionada con la valoración 
de la papila principal y del sistcrna ductal pancreático con esta técnica 
ta 111 hién es posible realizar la citolog.ía por cepillado transpapilar( 13). 
La especitieidad y el valor de predicción positivo de estas técnicas se 
ap1·oxin1an a IOO(Y. ... sin crnhargo su sensibilidad esta en un 6()<Y.,~ es 
irnportantc una vez que se ha colocada vigilar la perrncabilidad la cual 
st• puede realizar n1cdian.-<"" vnlnrac·ión indir,•ctH de la pcrrncahilid.ad 
del dispositivo ntcdiante una radiog.rafía sirnple de ahdu1ncn~ que en 
presencia de sonda férula pcrrncahlc suele poner de n1anificsto aire en 
el úrhol hilrar la ultrasonogn1fía abdorninal puede poner de rnanifiesto 
rcducci(>n de la dilataciún ductal biliar proxirnal y la g:tn1n1agrafí:t 
nuclear paso de un radiomarcador hacia el duodeno. Sin embargo el 
único rnétodo digno de confianza para aclarar l.a posición y la 
perrncahilidad de la sonda f"érula es la colangiopancreatografia 
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retrograda endoscópica. Las con1plicaciones de la colocación de las 
encloprotesis son la colangitis, pancreatitis y perforación de los 
conductos biliares y el duodeno. las retardadas pueden ser colecistitis, 
perforación duodenal y migrac1on, fractura u oclusión de este 
dispositivo. la morbilidad varía entre O y 35'Y. •• la 111ortalidad a 30 días 
después del procedimiento es entre 1 O y 20'Y. •• la supervivencia media 
es solo ele 6 meses. Se han realizado estudios en cuanto a la colocación 
de sondas férulas para la paliación del dolor con calibres de 5 a 7 F 
donde se ha visto que es un rnétodo pnunisorio. Otras forn1as de 
paliación es el drenaje biliar transhep:ítieo per-cutúneo. el cual se 
utiliza para aquellos pacientes con lesiones i1·resecables que producen 
obstrucción biliar. El drenaje biliar pe1-e11túneo se puede lograr ele 
diferentes 111.ancras catéteres pcrrnancntcs desde el interior hacia el 
exterior. o encloprótcsis colocadas por Yia percut:ínea, este tipo ele 
drenaje se puede realizar con efectividad en cerca del 95°/o de los 
paciente ... en n1as del 80'Yc, de los casos pueden lo~rarsc buenos 
resultados clínicos.. representados en la rcducciún de las 
concentraciones séricas de hilirruhina y alivio de los sínton1as de la 
ictericia .. las contplicacioncs rnas frcl·ucntcrncntc reportados son las 
infccciosas41 otras con1plicacioncs pueden ser dcrran1e pleural biliar .. 
pancrcatitis y colccistitis aguda~ se pul.,.dc-n colocar cndoprótcsis de 
phí.stico con hucnos resultados l·n 92 a 1 oo•x. de los pacientes .. Se ha 
concluido a partir de varios estudios quc las tl:·cnicas <1uirúrgicas y no 
operatorias son iguahncntc eficaces pa1·a .... ~1 alivio de la ictericia a corto 
plazo ... sin crnhargo la coloc:1ciún cruloscúpif..."a de sonda ft:•rula parece 
:1c,.....rnpañarsc de una tasa rncnor de con1p!icaciones r·~lacionadas con 
el proccdirnicnto y de un periodo global 1nas hreYe de hospitalización .. 
1·na preocupación es que la ta.sa dc r"Cl"urr-cncia (le ictericias es de 17 
a 38lY.> en los pacil,.ntcs que se colocan sond:.;.s f~r-ulas y rara vez se 
observan en los pacientes con paliaciún quir·úrgica adcnnís de que 
pueden dar rna)'Orcs incidcncb.1s de f..."olangitis con un resultado de 
rnortaliclad y n1orhilidad i111portantes. La ohstrucción duodenal se 
presenta en el 30 a 50'Yt> de los pacientes con c:.ínc•~r"' esta puede 
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producirse a cualquier nivel del asa duodenal a causa del c:íncer 
pancre:ítico ele la cabeza de la gl:ínclula o en la unión cluoclenoyeyunal 
a nivel del ligan1ento de ·1·reitz debido a un gran c:íncer del cuerpo o la 
cola. Se han realizado revisiones las cuales plantean h1 realización de 
gastroyeyunostomía profihíctica en los individuos que se someten a 
laparoton1ía por c:íncer pancre:ítico irresecahle aunque persisten las 
controversias. El dolor es el síntoma 1nas n1olesto e incapacitante del 
c:íncer pancreático. Se han realizado estudios en los que se utiliza la 
.... splacniccctornia química con alcohol al so•y., encontrándose n1cjoría 
en las tasas del dolor por lo que se recomienda la realización de esta en 
tocios los pacientes son1ctidos a lapa rotornía por carcinon1:1 pancrc:ítico 
in·csecahle. Ta1nhién se pueden utilizar n1edic:11nentos generaln1ente 
derivados ele la 111orfina ele acción prolongada c1uc 1u1rcccn ser los rnás 
ade~·uados. Otra ele las técnicas utilizadas es el bloqueo celiaco 
percut:íneo ef'ectuado con orientación fluoroscópica o de to1nografía 
con1putadorizada. logr:índose un alivio del dolor en 75 a 95'Y.• de los 
pacientes. al igual se ha utilizado para controlar el dolor la 
radioterapia ele haz externo. 
Con lo anterior finalizamos una pequeña revisión sobre el n1arco 
teórico con el cual comcnzarernos el estudio. 
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J\1ATERIAL Y J\'IÉTOOOS 

Del primero de diciembre al 30 del 2002 al 30 de enero del 2003 en el 
servicio de cirugía general del Hospital de Especialidades del Centro 
J\1éclico la Raza. Distrito Federal. se analizarón los archivos clínicos y 
expedientes de los pacientes con diagnóstico ele cáncer pancreútico a 
fin ele cumplir con los siguientes objetivos: establecer la asociación ele 
c:'incer pancre:ítico con p.ancrc.atitis crónica así co1110 la frecuencia de 
c:íncer .. ticn1po ele diagnbstico., grado ele resecabilidad y datos 
cpiden1iológicos con10 sexo. edad. cuadro clínico en el periodo 
con1prendiclo del 1 de enero de 1993 al 31 de clicientbre de 2002 en el 
Hospital de Espe~·ialidades Centro i\·léclico la Raza. 

(_.os criterios ele inclusión utilizados fueron pacientes que estuvieran en 
el rango de edad de entre 16 y 100 años., con diagnóstico clínico., 
gabinete opa tologia de c:ínccr pancrcútico., los criterios de clin1inación 
fueron aquellos pacientes con diagnóstico de pscudoc1uistcs ele 
püncreas~ colangiocarcino111a., o neoplasia pancrcútica diferente a 
adcnocar-cinorna ductal .. criterio de exclusión utilizado .. fallccirnicnto 
por otr-a causa diferente al estudio. El 1nétoclo utilizado para el anúlisis 
de datos fue de estadística descriptiva. 

( .. os tc:xtos.. l~uadros.. g.rúficas fueron pruccsados en una 
111icroco111putadora PC:.. .a través ele los siguientes prograrnas: 
word Pcrfect 9. quattro pro 9. La inforn1ación recabada fue comparada 
con la hihliografia existente estableciendo así conclusiones. 
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RESULTADOS. 

Se encontraron 67 casos reportados con el diagnóstico de c•íncer 
pancre•ítico en el periodo del primero de enero de 1993 al 31 de 
dicie1111Jre del 2002 en el serv1c10 de cirugía del Hospital de 
Especialidades Centro Médico la Raza. ele los cuales el 50.7'V.• (34 
pacientes) correspondían a mujeres y el 49.2'V.,(33 pacientes) a 
hornhres. Se revisaron estudios de patología con confirrnación de casos 
del 76'Y.,(51 pacientes). con correlación clínica de pancreatitis crónica 
en 7.4'V.,(5 pacientes). Se consideraron los ~..-ite.-ios de resecabilidad 
por ton1ografía .. ultrasonido y hallazgos quirúrgicos .. rcportandose que 
el 5.'>'V.,(9 pacientes) fueron rcsecables y no resecablcs el 55'V.•( 37 
pacientes) el resto 23'V., de los pacientes no se pudieron clasificar por 
este criterio. En cuestión del ticn1po entre la pri111era consulta por el 
rnédico ~·el diagnóstico fue de 5.6 rncscs .. con un ticrnpo de estancia en 
su primer internantiento de 16.2 días. El cuadro clínico ntas 
ca n1cterístico fue perdida de peso 55'V.•( 42 pacientes). dolor cpigastrico 
47'Y.,(35 pacientes). ictericia 53'Y.,(40 pacientes). vóntito 35.8'Y.•( 24 
pacientes) ntasa epigastriea l 3.9'V.,(9 pacientes) otros conto fiebre en un 
7.-4'Y.d5 pacientes). 
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DISCUSIÓN. 

Se han reportado desde 1971 con el estudio de Earl E. G:unbill una 
gran variedad de síntomas catalogados en algún tipo de pancreatitis 
que precedían a la dc1nostraciú11 de un cúnccr pancreático., esto aun se 
ha visto lo cual retarda el diagnóstico y por lo tanto el grado de 
resecabilidad de los tun1orcs reportandosc actualmente en la 
bibliografía que un 10 a 20'!/<, de los pacientes que padecen c:íncer son 
resecables. En nuestra se.-ie de 67 pacientes se observo que el 5.9º/.• 
fueron resccahles estando por ahajo ele la n1edia de otra series 
estudiadas. Esto se elche a que su sintornatología es vaga y el tien1po 
transcurrido entre la priJncr;i consult;1 y el diagnóstico es an1plio 
encontn1nclose que en el hospital fue ele 5.6 n1eses. En nuestro estudio 
la relación hombre mujer fue de 1: 1 a diferencia de lo reportado en la 
biblioJ,!rafía ~:a que se ohscrva ruayor predisposición en hon1bres. Por 
otro lado la pancrcatitis crl>nic:1 ha sido propuesta como un factor de 
riesgo independiente de cúnct."r pancrcútico ... pero aun no ha quedado 
bien establecida esta asociacit'>n dchido a varios problen1as en cuestión 
de la rnctodología ... conto por cjcrn plo la sclccciún de los pacientes., 
pequeño nú111ero de pacientes .. algunos nt=·os factores de riesgo 
asociados con10 el tah.aquisrno. l;na consideración n1uy in1portantc de 
establecer es que por cjcrnplo la pancrcatitis crónica hereditaria es 
otra entidad que se dchc tornar aparte .. ya que en esta se ha establecido 
con rnayor claridad su rnayor riesgo de padecer· cúuccr pancre;.ítico. 1:-:n 
los estudios de :\.1alka se ha visto una rclaciún entre bt duración de 
pancr·eat1t1s crúniea~ edad y c:ínt-c!- pancr-c:itico sin llcg.ar a 
Pstahlcccr·la por l.·ornplcto .. ()tras investigaciones han reportado en 
casos de pancrcatitis crúnica carnbi<'s displasiL·os de células ductales., 
cncontrandosc rnut;tcioncs del ~~n 1'--ras corrclacionandose con un 
evento genético inicial para la carcinogénesis .. En nuestro estudio a 
pesar de ser una población pequeña se vio que el 7.4'!1<• ele los pacientes 
presentaron pancreatitis crónica .. aunque no se puede establecer una 
relación clara .. dehidu a la gTan cantidad de factores que pueden estar 
asociados. así con10 el pequeño núrnero de pacientes reportados. 
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CONCLUSIONES. 

Los rnecanisrnos para riesgo de cáncer pancre•ítico en pacientes con 
pancreatitis crónica son confusos los cuales se deben seguirse 
investigando .. Corno hernos n1encionado desde hace \'arios años se ha 
visto esta relación aunque no se ha establecido clararnente. Ciertantentc 
debe hacer sospechar de esta patología a los clínicos para realizar un 
diagnóstico mas oportuno y así aurncntar la r·csecabilidad de los 
pacientes con c:ínccr p:1ncrc:ítico., siendo una patologín con pron1cdio 
de edad de 60 años de presentación. pero rcportandose casos de 
personas de 30 años o menos aunque de rnanera aislada. que podrían 
tener una n1;1yor calidad de vid•t y tiernpo de sohrevivencia si se 
encuentran en estadios ternpranos .. No se ha encontrado clararncntc los 
rnecanismos por los cuales se aun1cnta el riesgo de padecer cúncer en 
pacientes con pancrcatitis crónica pero se ha correlacionado con el 
tic1npo de evolución y su cd:id., dcbcr;'in seguirse haciendo 111as estudios 
para poder establecer con rnayor claridad esta asociación. 
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total de casos. 
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Anexo 2 

Casos confirmados 
por estudio de patología 

no confirmados (16.~~~~i-· -

,·;·-,· 
, . 
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Anc.:xo 3 

Asociación de Casos. 
pancreatitis crónica y cáncer 

CP (93.06%) 

PC: pancreatitis crónica. 
CP: cúncer de páncreas. 

PC+CP (6.94%) 
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,o se determina (38.81 o/o) 

A.ni.:xo 4 

resecabilidad 
cáncer de páncreas 
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Anexo 5 

Cuadro clínico 
cáncer de páncreas 

50 

40 

30 

20 

10 
.~-----1 

o 
DE pp Ictericia vómito masa 

! ______ _¡ 
fiebre 

DE: dolor epigüstrico, PP: perdida de peso. 
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