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1 ANTECEDENTES.

El cémcer pancredtico representa en la actualidad un problema serio de salud pitblica,
ocupando el noveno fugar en la incidencia de céncer en los Estados Unidos ¥ es responsable
del 5% de todas las mmertes por céncer reportadas en ese pafs. La tasz de supervivencia
relativa a 2 sfios es de cerca del 8% . La poblacién mds frecuentemente afectada es la que
ge encuentra epkre ]a sexta y octava décadas de la vida

Se comsidera que el adenocarcinoma de péncreas es una lesién grave y agresiva la coal en
mo inicio puede ser ficilmenie comfondida con ofra patologia, esto acamrea como
consecuencia que 2l momento del diagnbstico , alrededor del 10 % de los tumores se
encueniren confinados 2 Iz gléndula, en el 40% se representa como enfermedsd local
avazada y en e] 50% de los casos ya hay diseminacién metastésica a distancia

El pronéstico es malo en la gran mayoria de los pacientes 2 consecuencia de la gravedad de
la enfermedad y la poca sitomstologia que se presents al inicio de la misma , por lo goe
solamente ef 196 de los pacientes tienen posibilidad de curacién por los métodos con que se
cuenta en la actualidad, de tal manera qoe la deteccion y el diagndstico temprano jueganun
pepel muy importante , ya que de elio depende el poder establecer un tratamiento adecuado,
el cual esté encaminado a la curacién del paciente, ¥ no solamente a la paleacién de los
sintomss ofreciendo con esto una mejor calidad de vida y un prondstico menos sobrio.




I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Cusl ha sido la evoluci6n en la presentacitn del adenocarcinoma de pdncreas en el
servicio de Gastrocugia del HECMN SXXI on los dos Gltimos afios ?

m OBJETIVO.

Conocer |a presentacita clinica del adenocarcinoma de péncreas, métodos, diagndsticos,
procedimientos quirfirgicos empleados y la evolncin de los pacientes manejados en el
servicio de Gastrocirugia de} HECMN SO0, En los dos @ltimos aflos. '

IV. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

1. DISENO DEL ESTUDIO : Longitudinal, descriptivo, rerospective

2. UNIVERSO DE TRABAJO : Pacientes manejados en el servicio de Gatrocirugia del
HECM SXXI con disgpéstico de adenocarcinoma de péincreas, de Julio de 1996 a Marzo
do 1998,

3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES :

VARIABLE INDEPENDIENTE : Factores de riesgo , métodos de diagndstico de
adenocarcinoma de p&ncreas.

VARIABLE DEPENDIENTE : Factores de riesgo, métodos de disgnistico y tratamiento.




4 SELECCION DE LA MUESTRA :

+» TAMANO DE LA MUESTRA : Todos los pacientes con diagnostico de adenocarcinoma
de pancreas atendidos en el servicio de Gastrocirugia del HECMN SXXT de Julio de
1996 a Marzo de 1998.

b} CRITERIOS DE SELECCION :

INCLUSION :  Pacientes con diagnéstico contirmado de adenocarcimoma de péncrea
Paciemtes de mnbos sexos.
Pacientes mavores de 18 afios.
Pacientes atendidos en el servicio de Gastrocirugia del HECMN
SXMILMS.S.

EXCLUSION - Pacientes con diagnéstico de temaor endécrme de pancress.
Pacienies menores de 18 afios.
NGO INCLUSION :  Pacientes no atendidos en el Servicio de Gastrocirugia del HECMN
SXXI LMS.S.
Pacientes con expediente clinico incompleto.
Pacientes sin Diagnéstico confirmado de adenocarcinoma de pancreas.
5. PROCEDIMIENTOS.
El trabajo de investigacion se llevard a cabo duranie el periodo de tiempo comprendido
entre el 1 de  Septiembre de 1997 y el 31 de Marzo de 1998
Con la atorizacién del Jefe de Servicio se tendri acceso a las libretas y bojas de registro
de egresos del  Servicio de Gastrocirugia del CEMN SXXI L.M.S.S. de las cuales se
obtendran Jos nombres v nimeros de afiliacién de los pacientes con Diagnéstico de

adenocarcinoma de péncreas atendidos en el servicio en el periedo comprendido de Julio
de 1996 a Marzo de 1998. '




Apegindonos a reglamento vy horario del archivo clinico del CEMNSX>I LM.S.S. o
localizarin y reviearfn los expadientes cligicos con Dx. de adenocacinoma de pancreas, s8
procederd a obtener los datos considerados de interés para ef estudio {edad, sexo. factores
d= riesgo, sintomatologia y signologia,

métodos de apovo solicitados para el Dx v |a evaluacién de la enfermedad, tratamiento
empleado v registro de la evolucitn preseatada). Dichos datos sern registrados en el
formato especial para posteriormente ser agrupados en tablas y deseribir los resultados

& ANAUISIS ESTADISTICO.

Se wtilizard estadistica descriptiva ( promedio, mediz, v frecnencia) de as variables
estudiadas y se expresar# en porcentaje,

v, CONSIDERACIONES ETICAS. Ls investigacidn se realizara obteni¢ndose los datos
directamente det
expediente oo afectandose la integridad de los pacientes, por lo cual po tiene situaciones
éticas cuestionsbles.
V1. RECURSOS.

HUMANOS : 1) Un Médico Residente del do. afio de la especialidad de Cirugia General del
HECMN SXX1L

MATERIALFS : 1) Expedientes clinicos del archivo del HECMN SXCXI IM.S.S.
2) Libretas y hojas de control de egresos Hospitalarios del Servicio de Gastrocirugia
de] HECMN SXXL
3) Hojas de recoleccién de datos.




FINANCIFROS : Este estudio no requiere de partida presupuestal.

v CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
Entre el primero d= Septiembre de 1997 al 15 de Marzo de 1998 se llevardacabo la

revisién de

expedientes, asi como la recopilacién de datos registrandolos en las hojas especiales.
Del 16 al 31 de Marzo de 1998 se realizar la tabulacion y o andlisis de los datos
obtenides, ast como el reporte ¢ impresién final de los mismos.




v RESULTADOS.

Se revisaron 25 expedientes de pacientes los cuales tenian diagndstico de adepocarcinoma
de péncreas, de estos, se excluyeron 3 pacientes, dos por presentar diagndstico fimal
histopatolégico de adenocarcinoma del dmpula de Vater ¥ ofro por diagnédstico
histopatolégico de pancreatitis cronica Por lo que, Gnicameme se revisaron 22 pacientes con
diagnostico confirmado de adenocarcinoma de péncreas, 14 pertenecientes al sexo masculno
vy 13 al femenino. Se presento vn promedio de edad de 65 afios , teniéndo un rango de 41 a 87
afios. Los antecedentes registrados mis frecoentemente fieron :alcoholismo & pacientes
(36.3%), litiasis biliar 8 pacientes (36.3%:), dieta rica en grasas 8 pacientes (36.3%),
tabaquismo 6 pacientes (27.2%), hipertensién arterial 5 pacientes (22.7%), diabetes 5
p-(22.7%) pancreatitis cronica 3 p.(13.6%). ( cusdro 1). Los sintomas més frecuentemente
reportados fieron ; dolor abdominal 18 (81.8%), perdida de peso 16 (72.7%), ictericia IS
{68.1%), naugea 11 { 50%), vémito 11 (50%), anorexia 9 {40.9%), estrefiimiento 3 (16.3%%),
diarrea 2 (9.0%). y prnmito 2 (9.0%), melena 1 (4.5%).(cusdro II). Depiro de los
entecedentes tomados como factor de riesgo en el estudio , tambiéa se enconird, miomstosis
werina en 3 pacientas y aborto espontanes en uno. Los signos que 3¢ enCconiraron conl mayor
frecuencia foeron; dolor abdominal 12 (54.5%), ataque al cstado geperal 12 (54.5%),
ictericia 11 {50.0%%), tmmoracidon abdominal 7 (31.8%), hepatomegalia 2 (9.0%%) y ascitis 2
{9.0%). (ver cuadro II). Dentro de los estudios de laboratorio realizados ¢l que se encomtrd
alterado con mayor frecuencia fise |a bilimebina, mostrando un aumento en 15 pacientes que
constitayen el {68.18%). Los estudios de gabinete realizados fieron; tomogratia compuatada
en 18 pacientes (81.8%), uvlirasonido abdomimal en 17 pacientes (72.2%), colangiografia
endoscopica en 8 pacierdes {36.3%), serie esofagogastroduodenal en 4 (18.1%), y en 3
pacientes se realizo resonancia magnética siendo el {13.6%). ( cuadro IV) . En m caso se
reporto la realizacién de frotis de meaterial pancredtico. Para la tomografia computada que
fue realizada en 18 pacientes, se demostré kanoracion pancre#tica en 13 estodios, dilatacion
de la vig biliar en 4, mmor quistico en 2, estenosis hepdtica en 1, deformidad del s4mpala de
Vater en 1 y en un paciente se suspendié el estudio por presentar alergia al medio de
contraste. En un estudio no se demostré evidencia de tumor.( cuadro V). Para el uvlirasonido
6




que se realizo en 17 pacientes, se reporto tumoracién pancredtica en 12 | dilalacién de la
viabiliar en 8 v solo ea dos se demostraron adenomegalias. La colangiografia endoscépica
se realizé en 9 pacientes, confirmandose thumor pancredtico en 7 estudios. ( cuadro VI) . Cea
respecto a la localizacion de tumor |, éste fie mas frecuente en Ia cabeza del péncreas, que se
encontré en 15 de los casos ; 3 en el cusrpe 2 en la cola de la gldndula y en dos pacientes &}
henor abarcaba el cverpe y la cola del péncreas { cuadro VII). El tratamiento quinirgico se
llevo acabo en 20 pacientes, de los cuales en 14 de ellos. s¢ realizo la cirugia con fines
paliatives y en 6 con fines curatives. Dentro de la cirugia paliativa se efectuaron. 3
gastroyevinoanastornesis con colecacion de sonda en “T, que corresponde al {35.7%%),
hepaticoyeyunoanastomosis en 2 {14.2%), coledocoduodenoanastomosis en 2 {14.2%),
derivacion biliar externa con sonda en “T” en 2 (14.2%), laparotomia exploradora con
esplacnicectomia quimica en 2 (14.2%) y en un caso se realizé coledocoveyunoanastomosis,
siendo el (7.1%).(cuako VIH).. La cirngia con fines curativos se llevo a ¢abo en 6
pacientes, que representan el (27.2%0) del total de pacientes. efectrando en todes los casos
un procedimiento de Whipple. En dos de los procedimientos se preservo el piloro que
representa el (33.3%), yen 4 de los casos se realizo antrectomia siendo el (66.3%)de los
casos. { cuadro IX). En 2 de los pacientes manejados no se efectud tratamiento operatorio,
por lo que en uno se coloco prétesis biliar no quirirgica, v en oiro el cual no acepto la
cirugia se le dio inicamente manejo médico sintomdtice.

A todos los pacientes a los que se les realizd tratamiento quirirgico se les lommo biopsia
trasoperatoria, con resuitado histopatolégico confirmatorio de adenocarcinéma de pancreas.
En cuanto a 1a evolucion de los pacientes; fueron egresados posterior al tratamiento médico
o quirirgico 13 pacientes (59.09%%), de los cuales a 4 de ellos (30%) se les practico una
cirugia curativa, reporténdose a la fecha a2 3 de ellos con vida El fallesimiento reportado
ocurrié vn mes posterior al egreso. De los 9 pacientes restantes a 8 se les realizé cirugia
coa caracter paliativo, teniendo una sobrevida para ellos que fie de | a 16 meses. Se
prasentaron 9 defimciores intrahospitalarias , representando el (36.3%%). De estos a 2 se les
practico ctrugia curativa, la cual en los dos casos fue un procediemiento de Whipple con
anfrectomia, siendo en ambos casos por adenocarcinoma de la cabeza del pancreas. Las

causas de {a muerte en estos casos fueron ; cuagulacién intravascular diseminada v sindrome
7




de msuficiencia respiratoria progresiva del adulto en ww de los casos ¥ choge
hipovolémico, acidosis metabélica y enfermedad vascular cerebral en oiro. A 6 pacientes
se les practico cirugia palialiva y uno no se opero ya que no acepto la clrusua dandose
tratamiento médico Gnicamente.

De acuerdo a la clasificaciéa TNM para las neoplasias pancredticas, ep muestro estudio se
encontré una distribucién de la signiente menern. En etapa I se presentaron 2 pacientes
(5%), en etapa Il a 10 pacientes (45.4%), en etapa I 4 pacientes (18.1%). ven eiapalVas
pacientes que representaron el 27.29 ¥e). (Ver cuadro X)),




IX. DISCUSION.

El adepocarcinoma de pancreas constituye e 90% de las neoplasias exocrinas del pancreas,
siendo la cuarta v quinta causa mds frecuente de muerte relacionada con cdncer en hombres
¥ mujeres respectivamenie, y en estados Unidos se considera que provoca 28,000 defuciopes
al afio aproxinadamente (1,2,6)

Ean general , cumndo se hace el diagnésticoe de cémcer de pancreas, éste se encuentra va en
etapas tardias de la enfermedad, con metdstasis ¢ invasidn local importante ¥ solo uea
pequeiia parte presentan enfermedad localizada Se considera que  Gnicamente 10 al 20%6
son candidatos a reseccién quirurgica y por lo ianto, tienen uma posibilidad de curacidn
Aunque en estudios recientes se ha reportado una sobrevida 2 5 aflos de hasta of 36%h, se
conmidera que esta continua siendo en geperal de alrededor del 109 a 5 afios (2.3,7,12).

La mayor frecuencia de la enfermedad se encuentra entre la sexta y octava décadas de la
vida, siendo poco comun antes de los 40 afios. La frecuencia v [a montalidad aumentan
conforme avmnenta [a edad La prevalencia entre hombres v mmjeres guarda una relacién de
aproximadamnente 1.5 a | respactivamente.(5). En nuestro estudio se encomtraron cifias
sintilares.

Dentro de los factores de riesgo para el cdncer pancredtico este se ha relacionado con;
diabetes, para la cual se considera que incrementa el ricsgo de contraer la enfermedad
hasta en 6 veces, siendo esto mds importante en mujeres que en hombres. También se ha
reportado relacién del tabaqnismo con el incremento del céncer pancredtico, informéndose
en mpecropsias hallazgos de cambios kperplasicos en las células de los conducios
pancredticos, asi como cambios atipicos en Tus nficleos aparetements inducidos por
sustancias carcinogénicas contenidas en el humo del tabaco como las mitrosamines, El
alcoholismo sunque se ha considerado como factor de riesge para cancer de pancreas, en
algunos estudios sugleren que el nesgo gue guarda con la entermadad es bastante pequefie.
Por otro lado, en estdios como los de Heuch v col. se enconiré um incrememo de hasta
clnco veces el riesgo de contraer la enfermedad relacionada con alcoholisme. En estudio

9




realizado por Sénchez y cotl. en el HECMN SXXI. de 1986 a 1996 se encontré una relacién
del céncer pancredtico con alcoholismo de hasta 20%(5,6). En el presents estudio se
encontré una relacion con alcoholismo de wn 36.3% Io que representa un incremento del
16% en relacién al estudio de Sénchez y col. La diabetes se presento en el 22.7% de los
casos y ¢} tabaquismo es ur 27.2%. Un icremento que se detecto en puestro estudio con
respecto a lo mencionado en la literatura fie la litiesis vesicular, la cual se reporta en
atrededor del 12%. En neestro estudio esta patologia se encontrd en un 36.3% de los casos.
Ofros de los factores reportados que guardan relacién con el cancer pancredtico son; la
pancreatitis crénica , que en nuestro estudio se presento en el 13% de los casos, ¥ la
miomatosis wterina mencionada en la literatura como de aparicién eventual, en nuestro
estudio la encontramos en un 13.6% de pacientes, El antecedente de aborte espontanes que
se considera factor de riesgo para sumeniar las probabilidades de desarroilar cancer
pancredtico hasta en un 80% de mujeres que lo presentaron, en comparacién conum 26 %
da probabilidades que se tienen en las mujeres que 0o presenian historia de infertilidad
{14), fue enconirado en nuestro estudio en un pacient?, constituyendo un 4.5% del total de
pacientes.

Existen otros factores a considerar tales como . ambientales, dietéticos, laborales, ©
asociados a ofras patologias las cuales guardan una relacion discreta o no comprobada

En alqunos estodios se reporta a la dieta rica en grasas como uno de los factores importantes
de riesgo para contraer céncer pancredtico, mientras que otros la consideran dentro de los
factores no comprobados. En nuestro estodio la ingesta copiosa de grasas se encontré en 8
pacientes que es el 36.3% de los pacientes.

Dentro de Jos factores genéticos relacionados se ba comprobado mna maezcion en el oncogén
K ras. Asociado con adenocarcinoma de péncreas.(6).

Los sintomas principales de la enfermedad son la ictericia obstructive, la obstruccién
duodenal vy el dolor.
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JCTERICIA OBSTRUCTIVA : Se manifiesta como el sintoma miés frecuente, ya que la
mayor parte de los cdnceres pamcredticos se localizan en la cabeza , ccasionando
obstruccién de la via biliar 1a cual si se deja sin bratamiento ocasiona severos irastornos
como insuficiencia hepatica y gmefrosis colémica En puestros pacientes la ictericia se
detecto en 2| 68.1% de los casos, siendo muy similar a lo repostado en la literahura en la que
se menciona que el 70% de los pacientes la han presentado ep algin momento de su
enfermedad y que hasta en un 90% de los casos esta se presenta al momento del diagnéstico,
lo cual disminuyo en nuestros pacientes reporténdose unicaments er el 50% de los casos al
monwento del diagnéstico. La ictericia generalmente se asocia a prurito ¥  ofros sintomas
tales como \zmoTexia nausea y desnutricion progresiva, lo cual aupado al cafabolisme
tumorsl y a la insuficiencia exocrina pancredtica que por si misma ocasiona malabsorcion
intestinal v diarrea, constituyen un conjunto de factores que se traducen en perdida de peso,
sintoma que se presenio ep el 72.7% de mpestros pacientes. El manejo de la ictericia
mejora ¢l estado general del paciente, que aunque breve se acompaia de una sobrevida miés
proiongada y cémoda para el enfermo. Para el manejo de la ictericia, se tiene 1a ventaja de
gque no necesariamente se requiere de técnica operaona, ya que |2 descompresitn biliar es
accesible también por via endoscépica y percutanesa

OCLUSICGN DUODENAL. Aproximadamente mn 30 % a 50% de pacientes con cancer de
péncress presentan nauseas y vomito al momento del diagnéstico, estos se deben muy pocas
veces a una cansa obstructiva y més bien obedecen a un cardcter fimcional, esta obstruccitn
es progresiva y so puede presentar a cualquier mive] del asa duodenal.o #n la umion
duodenoyeyunal. Esta oclusién generalmente awmenta conforme la enfermedad se vuelve
iresecable. Enp miestro estudio la pausea v el vomito se presento en el 50% de los casos.

DOLOR . Se considera el problema m4s importante del cancer pancredtice, ya que este
Hega a ser incapacitante y se presenta en el 90% de los pacientes con enfermedad avanzada,
debido principalmente a invasién neural por contigdidad, estudios demuestran que
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Onicamente del 30% al 40% de los pacientes manifiestan dolor importams al momento del
envio, v el 30% restante fnfcamente presenta molestias minimac (2 3.4,7,13). En peestro
estudio encontramos como sintoma més frecuente af dolor abdomimal, el cual, se regstro =a
um 81.8% de los pacientes, refiriendo un tiempo de evolucién del misme al momento ¢
diagnostico, que fue, desde 17 dias en un paciente hasta un aio en otro, encontrando mrayor
prevalencia entre [os 2 v § meses previos al diagnéstico.

Un diagndstico certero y temprano es de suma importancia en estos pacientes, ya que de etlo
depende en gran medida la posibilidad de un ratamiento oportumro v un mejor pronostico.

El cuako clinico v fos entecedentes tienen capital importancia en la deteccién de [a
enfermedad Existen pruebas de gabimete y laboratorio dtiles de ]as cuales las mde
frecuentemente utilizadas son ; el ultrasonido, que iene una especificidad de entre 80%0 a
90%, la tomografla compuiada que tiene un valor mfs importame para predecir ja
resecabilidad del kznor, con una sensibilidad de hasta un 70%, la CPRE. Es la prueba
dirgnéstica mds sensible ya que permite una visualizacién directa del doodeno, el d4mpula de
Vater y los condictos pancrestifcos y biliares, pudiendo detectar con esta oclusion o
estznogis de los mismos. Ademds nos permite realizar procedimientos como ia toma de
biopsia o terapéuticos como la papilotomia y [z colocacion de ferulas para la
descompresién paliativa de la via bitiar. Otro método diagndstico es la angiografia 1a cual
es vhlizada de manera selectiva, reportando una tasa de identificacién del 90 % para
tmores menores de 2 em Se considera gee la rescnancia magnética tiene utilidad para Ia
vigilancia de pacientes qurirgicos en los que se deben descartar artefactos que pudieran
interferir con el diagndstico, tales como grapas utilizadas en cirugias previas. Otro método
wtilizado son los marcadores tumorales, de los que el de mayor importamcia y vhilidad es el
CA 19-9, para el cunl se reporta una sensibilidad del 90% y una especificidad del 75%
siendo este un indicador prondstico.(15).




E! tratamiento del cancer de pancreas tiepe dos objetives que son : La curacién del paciente
v la paliacién de los sintomas . A partir de la descripcién de la pancreataduodenactomia por
Whipple eg {a decada de 1940 a 1950 para el manejo del carcinoma ampular, esta ha
suffido diversas medificaciones, coavirtiendose en un tratamie frecuemte para el cdncer

pancradtico.(3.13).

Dependiendo del estade clinico del pacieate, la localizacida del fumior a la cabeza del
péancreas v cuando este es resecable, la cirugia que debe de realizarse es un procedimiento
de Whipple 6 una pancreatoduodenectomia preservande o no el piloro |, reportandose una
sobrevida de hasta 20° a 5 afios. Fara los tumores del cuerpo se eofectua ama
pancreatectonya total y para los ubicados en la cola de la glindula, una pancreatectomia
distal.(7,9,10).

En nuestra serie se realizaros 6 cirugias curativas, siende todas procedimientos de Whipole,
representando ef (27.2%%). De estas, en 2 se preservo ¢l piloro {33%3) y se realizaron 4
antrectomias (66%). Custro pacientes fiseron egresado viviendo hasta la fecha 3 de ellos.
Dos fallecieron intrahospitalariaments por complicaciones postoperatonias.

El manejo palistivo tiens como fin eliminar tres sintomas principaies : La ictericia , para la
cual las cirugias mas wilizadas son; coledocoduodenostomia, colecistoyevumostomia y ia
hepatoyeyunostomia , asi como la derivacién externa con sonda en “T7, pretendiendo evitar
con esto la disfinsion hepahca progresiva que colmina con la wmsuticiencia hepdtica y la
muerte del paciente. Con estos procedimientos se logra un alivio de 1a ictericia de hasta mn
90%% de los casocs, Para la obstruccidn duodenal se ofiliza unma gasiroyeyunostomia
profilactica, ya que si se realiza este procedimiento en un segundo tiempo la mortalidad se
eleva mproximadaments un 20%. Su use es comtrovertido, pues eleva la morbilidad,
presentandose principalmente retraso del vaciamiento gdstrico.

La paliacién del dolor se lleva a cabe mediante la esplacnicectomia quimica , inyectando
trasoperatoriamente una solucion de alcobol al 30% a nivel del wonco celisco. La
esplacnicectomia quimica también puede realizarse mediante toracotomia o por

teracostonda, pero esto Gnicanente en pacientes seleccionados. {2,4.8.11,13).
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Los procedimientos quirirgicos o fines paliativos efectuados en questro estudic fueron 4
{70.0%). Realizdndose ; gastroyeyunoanastomosis con colocacién de sonda en “T7 o 5
paciemes, hepaticoyeyunoanastomosis en Z, coledocoduodenornastomosis en 2, derivacion
externa cont somda en “T” en 2, espla;:nicec{mnia quimica en 2 y a
coledocoyeyunoanastomosis. En 3 de las derivacicnes biliares se  realizo
gastroyeyunoanastomosis profilactica. De los 14 pacientes manejados con cirngia paliativa 8
fieron egresados presentando uma sobrevida de 1 a 16 meses. Seis fallecieron
intrahospitalarismente. Un paciente se manejo con prétesis biliar no quirirgica v 1 no s
opero por alta voluntaria no teniendo seguimiento de este paciente.

El pronostico sombrio es un reflajo de que la mayoria de los pacientes se tratan en la etapa
terminal de ia enfermedad El retraso en el disgnéstico es ¢! factor principal y obedece en la
mayoria de los casos a 3 hechos bésicamente que son: 1. Retraso en el pacients (los
sintomas iniciales son vagos ¢ inespecificos y ficilmente ignorados por el paciente). 2.
Retraso del médico (atribuyendo los sintomas a otros trastornos més ﬁ’ec::emés COMmo ;
ulcers péplica, chlculos vesiculares, hernmia hiatal, asi como trastornos coléaicos y
digestivos relacionados con sl estres). 3, Dificultades para lograr el ingreso del paciente a
un programa de diagnéstico adecuado. (12,34,15).
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ADENOCARCINOMA DE PANCREAS EXPERIENCIA DE DOS AROS EN EL
SERVICIO DE GASTROCIRUGIA HECMN SXXI.

BOJA DE RECOLZCCION DE DATOS

NOMBRE No.Progresivo
No.AFILIACION: EDAD SEXO

ANTECEDENTES PERSONALES:Marcar con una X los gue se presentaron.
. : -~

Ingesta de café-—-- Deseguilibrios Hormonales
Diabetes " Litiasis Biiiar{ccT}
Alcoholismo Aborto Expontaneo
Tabaguismo Ooferectomia
Dieta rica en grasas Miomatosis uterina
Pancreatitis erénica otros
SINTOMAS PRINCIPALES: ) : . TIEMPO APROX.EVOL.
--Dplor -abdominal-—- - = - 8I .- _RO- - : R s coiT o
Ictericia . sI RO o . . :
Pérdida de peso . SI - WO T
~ Prurito SI RO g .
Naugea - 8T NO
Vomito ' sI WO
Anorexia . _ s3 "~ NO
otros _ : : - -

o . -,

.SIGNOS ENRCONTRADOS:

-Tunoracion abdominal - 81 O

Ictericia ) ot 8 _NO o -

Dolor : ) . SI RO . : S
Hepatomegalia sI NO - o o -
Yesicula palpable st NO

Ascitis . o sI HO

Esplenomegalia SI NO

Atagus al estado General .SI . _NO .. ..

HETODOS DIAGNOSTICOS Y DE EVALUACIO EMPLEADOS: Lnotar una X sl se rei
lizaron y en seguida los halliazgos principales. -

___3BH USG
___ BILIRRUBINAS : EX ABDOM
Qs __Tac
____ALBUMINA ___CPRE ; 4
____TGO : __ ANGIOGRAFIA

TGP ‘ - ___RES.MAGNET.
__TP,TPT ___BIOPSIA_.
____MARC.TOM. ___OTROS
Hallazgos Quirfirgicos;
Localizacidn del tumor: Cabeza---- Cuerpe Cola Infiltr.-
TRATAMIENTC:  QUIRURGICO  PALIATIVO__ CURATIVO_

CIRUGIA REALIZADA

NO QUIRURGICO ¢CORL?




CUADRO 1

Antecedentes que se presentaron

Mas frecuentes en 22 pacientes con adenocarcinoma de péncreas

Antecedentes Num Pacientes %

Alcoholismo g 36.3
Dietarica en grasas 8 36.3
Litiasis biliar 8 36.3
Tabaquismo 6 27.2
Hipertension arterial 5 22.7
Diabetes 5 227
Pancreatitis crénica 3 136
Miomatosis wterina 3 13.6
Aborto espontaneo 1 45




CUADRO I

Sintomas nés frecoenlemente presentados
en pacientes con adenocarcinoma de péancress.

Sintomazs Numero de pacientes %

Dolor sbdominal 18 81.8
Perdida de peso 16 72.7
Ictericia 15 68.1
Nansea 11 50.0
VYémito 11 50.0
Anorexia 9 409
Estreflimiento 3 16.3
Diarrea 2 9.0
Prurite 2 2.0
Melena 1 4.5




CUADRO Il
Signos mas frecuentes
en pacientes con adenocarcinoma de péncreas.

Signo Nun De pacientes %

Dolor abdominal 12 54.5
Atagoe al estado general 12 54.5
Ictericia 11 50.0
Tumoracién abdominal 7 318
Hspatomegalia 2 9.0

Aseitis 2 9.0




CUADRO IV

Estudios de gabinets realizados.

Estudio Num. De pacientes e
Tomografia computada 18 81.8
Ultrasonido abdominal 17 72.2
Colangiografia endoscopica 8 363
(CPRE)

Serie esofagogasiroduodensl 4 18.1
Resonancia magnetica 3 13.6




CUADRC V

Principales hallazgos en I lomogratia computada

Hallazgos

Num. De pacientes

Tomor pancre4tico

Dilatacién de 1a via biliar
Tumor quistico

Estenosis hepatica

Deformidad del drgpula de Valer
Sin evidencia de tumor
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CUADRO Vi

Hallargos de USG v CPRE.

[trasonidos realizados 17
CPRE. Realizadas 9
Hallazgos de USG Numwro de pacientes
Tumoracidn pancredtica 12
Dilataci6n de viasg biliares 8
Adenomegalias 2
CPRE realizadas 9

Tumor confirmado

-l




CUADRO VH
Localizacién del tumor

Sitio del tumor No. de pacientes
Cabeza de] pancreas 15
Cuerpo del péncreas 3

Cola del panereas 2
Cuerpo y cola del péncreas

Total




CUADRO VIII

Cirugias Paliativas realizadas
Cirugia No. pacientes %
GYA con colocacién de sonda T, 5 377
Hepaticoyeyunostomia 2 142
Coledocoduodenostomia 2 142
Derivacién externa con sonda T. 2 142
L.E. con esplacnicectomia quimica 2 14.2

Coledocoyeyunostomia 1 7.1




CUADROIX
Clirugias curativas realizadas

Cirugia realizada No. pacientes %
Procedimiento de Whipple 6 272
Varimtes de Whipple efectnados
(x. Efechsada No. pacientes %%
Conservacion de piloro 2 333
Artreciomia 4 66.6




CUADRO X
Distribucién por etapas de acuerdo a la clasificacién TNM para las neoplasias pancreaticas.
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