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1 ANIlClDENIl5. 

El cáDcer pancreático representa en la actualidad 1m problema serio de salud pública, 

ocupaodo el noveno lugar en la incidencia de cáocer en 1m Estados Unidos Y es responsable 

de1.5% de todas las ODertes por cáncer reportadas en ese país. La tasa de ~vencia 

relativa a 2 mios es de cerca del 8% . La población más frecuentemente aiectada es la que 

se encuentra omtre la sexta y octava décadas de la vida 

Se considera que el adenocarcinoma de páncreas es lm8. lesiÓD grave y agresiva la cual en 

UD inicio puede 8eI' :fBcilmerJte confundida con otra patología, esto amTe8. como 

consecuencia que al momento del diagnóstico. alrededor del 10 % de 1011 tmnores se 

encuentran confinados a la glándula, en el 40% se represema como enfermedad local 

avanzada Y en el.5O% de los casos ya hay diseminaciÓD metastásica a distancia. 

El pI'ODÓstico 1il8 majo eo la gran mayoria de los pacili!llteB a c~ia de la gnmtdad de 

la en:fennedad y la poca sitomatología ~ se presenta al inicio de la misma • por lo que 

solameláe el 1% de 1011 pacieutes tili!!leIl posibilidad de cwaciÓll por los métodos cou qoe se 

cueda en la actualidad, de tal manera que la detección y el diagnóstico temprano juegan m 

papel muy importaote ,ya que do ello depende el poder establli!'Cef' 110 tratamieuto ad&cuado, 

el cual esté f'OC8O'inado a la curación del paciente, Y 00 solameme a la paleaciÓll de 1011 

SÍWlmaIi ofrecili!ndo con esto una mej or calidad de vida Y UIl pronóstico menos sOOno. 
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TI. PLANIF.AMIENTO DFl.. PROBIEMA. 

¿ Cuál ha sido la evolnci60 en la PI esentación del adeoocarcinoma de páocreas en el 

Im'Vicio de Gastrocirugía del HECMN SXXI en los dos últimos aIl.lJ3? 

m OBJETIVO. 

Conocer la preseUaciÓll clfnica del adeoocarcinoma de páncreas, métodos,. diagoósticos, 

procedimitlllos quirú.rgicos empleados Y la evolaciÓll de los paciemea mmejados t:II el 

servicio de Gastroci:rugía del HECMN SXXI. En 108 dos últimos aDos. 

N. MATERIAL, PACIEN'IES Y MEI'ODOS. 

l. DlS~O DEL ESTUDIO; Loogitudioal. demiptivo, retrospectivo 

l. UNIVERSO DE 'ffiABAJO ; Pacientes !D3De'jados en el servicio de Galtrwinlgia del 

HECM SXXI CQD diagnóstico de adenocarciooma de páncreas. de Julio de 1996 aMsno 

de 1998. 

3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES: 

VARIABLE INDEPENDIENIE; Factores de riesgo, métodos de diagoóstico de 

adenocarcinoma de ptocrea 

VARIABLE D:EPflIDIENTE: Factores de riesgo, nWtodos de dililgllÓStico y tratamiento. 
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4 SElECCIÓN DE L\ MUES1RA : 

~':, TAMAÑO DE LA ~fUESTRA: Todos los pacientes con diagnóstico dt> adenOC3rcinorna 

de páncreas atendidos en el s<,rvicio de Gastrocirugía ckl HECMN SXXI de Julio de 

1996 a Marzo de 1998. 

b) CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

INCLUSlON : Pacientes con diagn&.-tico contlrmado de adenocarcinoma de pIÍIlCn'B 

Pacientes de ambos sexos. 

Pacientes mayores de 18 años. 

Pacientes arendidos en el servicio de Gamocirugia del HECMN 

Sx..'XI 1M.S.S. 

EXCWS10N: Pacientes con diagnóstico de tnrnof" endócrÍno de páncreas. 

Pacientes menores de 18 años. 

NO INCLUSION : pacientes no atendidos en el &nicio de Gastrocirugla del HEL."'MN 

SXXl 1M.S.S. 

Pacientes con expediente c1lnico incompleto. 

Pacientes sin Diagnóstiro c-oofinnado de adenocarcinoma de páncreas. 

5. PROCEDIMIENTOS. 

El trabajo Ik> investigación se lle .... ará a cabo durante el periodo Ik> tiempo comprendido 

entre elIde Septiembre de 1997 Y el 31 de MBr"'...o de 1998. 

Con la aJtorización del Jefe de Servicio se tendrá acceso a las libretas y hojas de registro 

de egresos del Servicio de Gastrocirugía del CEMN SXXI l.MS.S. de las cuales se 

obtendnín los nombres y números de afiliación de los pacientes con Diagnóstico de 

adffiocarcinoma de páncreas atendidos ffi el servicio en el periodo comprt'fldido de Julio 

de 1996 a Marzo de 1998. 
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Apegándonos a reglamento 'j horario del archivo clínico del CEMN SXXI LM.S.S. ~ 

localizarán y rv .. ig-ar,í:¡ los .. xpedi~s cllilÍc05 con lli. di' adeüoCiií.:1üOma do' P¡'¡¡KI"~, se 

procederá a oble-ner los datctS considerados de inte-rés para el "studio (edad, st'xo. factores 

de ri~go, sintomatologla y signologla, 

métodos de apoyo solicitados para ",1 Dx. Y la ",valuación de la ..menJl<"dad. tratamimo 

empleado y registro de la evoluciÓ:ll presentada). Dichos datos sef"án registrados ffi el 

formato ~ial para po.....-terionnente ser agrup~ en tahlas y ckscribir los r~ltados 

obren.idos. 

6. ANAIlSIS ESTADISTICO. 

Se tIjliz:ri e!!ladística dt'scriptiva ( promedio, IIk'dia, y ~ia) ~ las variables 

estudiadas y se expresa:rWI en porcentajtl. 

v, CONSIDERACIONES ETICAS. La. inwstigacién se realizará obteniéndost> los datos 

directamente del 

expediente no afe·ctándos-e la inregridad de los paciemes. por 10 cual DO tiene situaciones 

étic"a.s cuestionables. 

VI. RECURSOS. 

HUMANOS: 1) Un Médico Residente del 40. año de la <'spo?cialidad de Cirugía Ü\>ne-raJ. del 

HECMN S:x:xI. 

MATERIAlES: 1) Expedientes cliniC{)fj del archivo del HECMN SXXI 1MS.S. 

2) Libl-etas y hojas de contr"ol de ~ Ho~italariQS dd Servicio de Gastr~irugia 

del HECMN SXXl 

3) Hojas de recolección de datos. 



FINANCIEROS: Est", o.>studio DO requi~ de p<II1ida prerupuesta\. 

VII c"'RONOGRA.1dA. DE ACíl\lIDADES . 

.Entre el primero ck Septiembre de 1997 al 15 de Mar..o de 1998 se llevará a cabo la 

revisiÓD di' 

~xp~diffites, así como la r~opita.ci6n 00 datos registrándolos en las hojas ~~ales.. 

Dd 16 al 31 de Mar...o de 1998 se rnlizarlt la tabul ación y ... 1 análisis d... Jo¡¡ datos 

obtomidos, as1 como el report~ ~ i.mpresiÓfl final de los mismos. 
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V1Il RESULTADOS. 

Se revisaron 25 expe~ie-OO>s ~ pacientes los cuale-s tenían diagnóstico de adenocarcinoma 

de páncreas, de estos, se excluyeron 3 pacientes, dos por pre::,"'eJllar diagoóstico fmal 

hi!>1opatológico de ~inoma del ámpula de Valer 'f otro por diagDÓstico 

histopalológKo do..> pancr'-"1!titis crónica. Por lo que, únicamente se' revi.saroD 22 patieHtes con 

diagnostico confirmado de adeoocarcinoma de páncreas. 1 j ~iedes al sexo masculino 

y 11 al f~nc. Se presento III p1'OIDIMIio de edad do..> 65 atlos, te:oiélxlo UD mogo de- 41 a 81 

aíloo. Los antecedentes registrBdos más fre~e fueron ;a1coholismo 8 paci~ 

(36.3%), litiasis biliar 8 pacientes (36.3%), mm rica en ,~ 8 pacientes (36.3%), 

tabaquismo 6 pacientes (27. 2%), hipertmsión amrial 5 paci~ (22. ¡o,..), diaberes 5 

p.(22.7%) paocreatitis cr60ica 3 p.(IJ.~.). ( cuscto 1). Los stmomas más &e-cuentemeue 

r~ fueroo; dolor abdominal 18 (81.~.), pen:üda de peso 16 (12. ~.). ictericia 15 

(68.1 %), nausea JI ( 50%), vómito 11 (50%), aoorexia 9 (40. W.), estrefI imiemo ] (163%), 

diarrea 2 (9.00/0). Y prurito 2 (9.~.), melMa 1 (4,~~.).(cuack-o lI). Dentro de lotl 

antecedentes tomados como tSctor de riesgo en el estudio , lambiéa ~ encontró, miomstosis 

ut«ina t>II 3 ~s y aborto espootaDe-o etI uno. Los siggos tp! se etIt!tdI_ 00 COI] fIl8YOI" 

1recueacja fueron; dolor abdominal 12 (54.5%), ataque al estado geoenJ 12 (54.5%), 

ict«icia 11 (50.00/.,), tum~ióo abdominal 7 (Jl.~.). bepatomegá1i. 2 (9.~o) y ast'itis 2 

(9.00/.). (ver C1I3IYo UI). Dentro de )09 estudios de laboratorio realizados el que se encontró 

alterado con ma:yoc fi?¡;uencia:fue la bilimlbina, mostrando lID atmeIJIo m 15 pacientes que 

coostituyen el (68.I~.). Los estudios de gabinete realizados fueroa; ~a c~ 

<'11 18 pacientes (81.80/e), oJtrasonido abdominal en 17 pacielns (n.~.), collllgi~a 

endoscópica en 8 paciente'8 (36.3%,), serie t!SO&gogastroWodesaJ eD 4 (18.1%), Y t'1l ] 

¡r.¡cientN se rea1izo resonancia ma¡gnética siendo el ( 13.6~.). ( C'lIId'o IV) . En m caso se 

reporto la realización de frotis de material piIIIcreático. Para la tomogsafia «'IIlp!lwla que 

fue realizada en 18 pacil'Iltrs, se demostró tumoración pancrrlltica en 13 estudios, dilataciÓll 

de la ".¡g bilillr ea 4, tumor quístico en 2, estenosis ht>pática en 1, deformidad del iimpula de 

Vatrr ffi 1 Y en tUl paciente se suspendió el estudio por presentar alergia al medio de 

C{)ntra..,<1e. En lUl estudio 00 se demostró evidencia de ttnnor.( CU!HW'o V). Para el ultrasonido 
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que se real izó en 17 pacientes, se reporto tumoración pancreática en 12 ,dilatación de 1 a 

.,'a biliar en 8 y solo en dos se demostraron adenomegalias. La colangiografia .. ndoscópica 

se realizó en 9 pacientes, confirmandose nmor pancreático en 7 estudios. ( cuadro VI) . Con 

respecto a la localizaciÓll de bJmor , é¡¡t<, file más frecuente en la cabeza del páncreas, qut' !;-e 

encontró en 15 de los: ca:;os ; 3 en el cuerpo 2 en la cola de la glándula y en dos paciente-s el 

tumor abarcaba el cuerpo y la cola del páDcreas ( cuadro \lIT). El tratamiento quirúrgico se 

llevo acabo en 20 pacientes, de los cuales en 14 de ellos, se realizo la cirugía con fines 

paliativO.'! y en 6 COI! fines curati".·os. Dentro de la cirugía paliativa se efectuaron ~ 5 

gastroyeyuooanastOmoslS con colocación <k sonda en "1"', que corresponde al (35.~/ó), 

hepatico~anastomos is en 2 (l4. ~/.), col edocoduodenoanastomosis en 2 (14.2%), 

derivacion biliar externa con sooda en "1''' en 2 (14.2%.), laparotomi8 exploradora con 

esplacnicffiomía química en 2 (14.2%) Y en lID caso se r .. alizó coledocoyeyuooanastoill08is. 

siendo el (7.1%).(cuaáo "III}. La cirngla con fines curativos se llevo a cabo en 6 

pacientes, que reprerentan .. 1 (27.~'Í¡) 001 total de paci",ntes. efectuando en todos los casos 

lH1 pf'Ocedimiemo de Wbipple. En dos de los procedimientos se preservo el píloro que 

representa el (33.3%), yen 4 de los casos se realizo antr",ctomía siendo el (66.~/Q)de los 

casos. ( cuQ-o IX'). En 2 de los pacienles manejados no se efectuó tralamiento operatorio, 

por lo ~ en wo se coloco prótesis biLiar no quirúrgica, y en otro el cual no acepto la 

cirugía se le dio únicamente manejo médico sintomático. 

A todos los pacientt'S a Jos que se les realizó tratamiento quirúrgico 8e les lomo biopsia 

trBsoperatoria, con resultado histopatológico confirmatorio de adeoocarcinóma ~ páncreas. 

En cuanto a la evoluciÓll de los paci~ fueroo egresados posterior al tratamioml:o médico 

o quirúrgico 13 pacientes (59.()9I'/o.), de los cuales a 4 de ellos (3<n'c.) se les practico una 

cirugía ctntiva, reportándose a la fecha a 3 de ellos con vida El fullesimie'llto reportado 

ocurrió mi mes posterior al egreso. De los 9 paci~es restantes a 8 se les realizó cirugla 

coo caráctel- paliativo, teniendo una sobt'evida para ellos que fue de 1 a 16 meses. Se 

presentaron 9 defimciones intrabospitalarias, representando el (36.3%). De estos a 2 se les 

practico cirugía cural:iva, la cual en los dos caso~ fue mI pr~diemiento de Whipple CO[] 

aDtrectomia, siendo en ambos casos por adenocarcinoma de la cabeza del páncreas. Las 

causas dt> la mtm1e en "'l>Íos casos fuffon ; cuagulación IDtravascular disomJi.nada y síndrom", 
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de insuficiencia respiratoria progrt'siva del adulto ffi tIOO de los CaBO!! 'i choque 

hipovolémico, acidosis metabólica y enfennedad vascular cerebral en otro. A 6 pacientes 

se lel! pntctico cirugía paliativa y lmO DO ~ opero ya Qm' DO acepto la cirugía dándose­

tratamiento médico únicamente. 

De 3CUt'rdo a la clasificación 1NM para las Dt'oplasias ¡>a1Creáticas, en ilUI;.'8tro estudio ~ 

encontró 1Dla distribución de la siguiente manera. & etlpa 1 se presentaron 2 pacientes 

(90/e), en ~ TI a 10 pacit'nk>B (4.'iA~.), .. n etapa ID 4 paciente-s (18.1 %). y en e'tapa N a 6 

pacientes que l"t'~ el 27.20,.). (Ver cuadro X). 
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IX DISCUSION. 

El adt>nocarcÍfioma ~ páncreas constituye d 9~/Q ~ las OO()plasias exOcrinas del páncreas, 

siendo la cuarta y quinta causa más frectrente de nmerte relacionada con cáncer en hombres 

y muj,¡ore-s r~ctivameru, y en e-stados Unidos lit' consicma qu,¡o provoca 28,000 defuciOllt's 

al afio aproxiruadamente.(1,2,6) 

En general , cuando se hace el diagnóstico de cáncer de páncreas, ést;;o se ;;oncuentra ya en 

etapas tardías ~ la enfhmedad.. con Ilk'tástasis e invasión local importante y solo \Da 

p .. queñ a parre pre8E'l1taD enfermedad localizada. Se ¡;onsi ~ra que únicamente 1 O al 20'% 

son candidal:~ a rt'SeCción quinirgica y por lo tanto, tienen tna posibilidad de cunu:ióu. 

Aunque en estudios r;;ocientes st> ha reportado tma sobrevida a 5 8I10s de ha...~ el 36'%, S\1 

considt>ra que l"sta continua siendo ffi general de alrededor 00110'% a 5 ados..(2,J,7,12). 

La mayor frecuencia de la enfermedad Sl" encuentra entre I a sexta y octava décadas de la 

"ida, siendo pol;'O común antes de los 40 Mos. La fr~c-¡a y [a mortalidad aumeutan 

conforme aumenta la edad La pre'{a1encia entre hombres Y mujeres guarda tma relación de 

aproximadamente 1.5 a 1 respe-ctiV3lIWt1te.(5). En nuestro estudio 1N .. n~on cifi"a¡, 

similares. 

Dentro de los :fuctores de riesgo para el cáncer p-ancreático este ~ ha relacionado coo; 

diabetes, para la cua.\ se considera que inc-reme-nfa el riesgo de contraer la enfermedad 

hasta en 6 Y~-e-s, siendo .. sto más important .. en mlJjeres que om hombrt'S. También se ha 

reportado relación del tabaquismo con el incremento ckl cáncer pancreático, informándose 

ffi necropsias hallazgos de cambios hiperplasicos en las células de los conductos 

pancreáticos, asi como cambios atipícos en sus DÚcleos aparentemente inducidos por 

sustancias c-arcinogénicas contenidas en el hww del tabaco como las nitro s amioas. El 

alcoholismo lI1IDqIle se ha considerado como factor de riesgo para cáncer de páncrelbil, en 

algunos estudios rmgier<'D qut' 0:1 no:sgo que guarda con la enfermedad es bastante pequeflo. 

Por otro lado, en e-studios como los dt' He-uch y roL se encontró lDl incremento dt' hasta 

rinco yo:co:s el riesgo de contraer la enfermedad relacionada con alcoholismo. En o:studio 
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realizado ¡ror Sánchezy col. en el HECMN SXlJ. de 1986 a 19% se enc~ntró una relaciÓD 

del cáncer pancreático con alcoholismo de hasta 20"/0(5,6). En el present<" esO.ldio s(! 

encoDtró una relaciÓD coo alcllho!i8Illo de un 36.3% lo que representa III incremento del 

16% en re lación al estudio de Sáncbez y col. La di abete s se presento en el 22. 7'Y~ de tos 

casos y ",1 tabaqujsmo en Wl 27.2'%. Un incrememo que se detecto en ooe.stro emudio con 

respecto a lo menciooado ffi la literatura ~ la litiasis vesicular, la cual st' reporta en 

alrededor del 12%. En oot'stro e-studio esta patologla s<, euco!1lrÓ t'~ lID 36.3% de lo.~ C<lS08. 

Otros de los factores reportados CJU<' guardan relación con el cincer pancreático soo; la 

paIlC"nlatitis crónica, que en ~ e-stu.dio re prel!eDto en el lW~ de los caros, )' la 

miomslosis uterina mencionada ffi la literaiUra como de ap1IficióD eventual. en nuestro 

estudio la enwott amos en 1m 13. 6~'ó de paciente-s. El antt'Cedenre de aboorto e!;poWmO'O qut' 

st' coosiden factor de riesgo para m1IIJeDI.ar las probabilidades de desarrollar cáncer 

p3lcreático hasta en l.Il 80% de IIRJjer~ que lo pr~erJt¿g-on, en co~ióo con III 26 % 

de prob1Ibilidades que se tienen en las DUljeres qtl<" 00 prest>Dt&fl historia de infmilidad 

(14), fue ellContrado en IlUe"stro estudio en 1m pacieIi4', constituyendo WI 4.5~·Í¡ del total de 

pacientes. 

Existen otros factores a considerar tales como; ambientales, dietéticos, labcrnles, o 

asociados a otras pstologias las cuales guardan una relaci ÓD discreta o no comprobada 

En algunos estudiOfl Si' reporta a la dieta rica en grasas como ¡mo de los factores importantes 

de riesgo para contraer clDcer pancreático, mientras que otro;; la consideran d.rotro de los 

fact~ DO comprobados, En nuestro ~o la ~ copiosa de grasas SO' lroCOOIró en 8 

pacientes que es el 36.W~ de los p9Cientes. 

Dentro de los factores genéticos relacionados se ha comprobado wa. mutación en !;'I oncogén 

K I1I:S. Asociado con adeoocarcinoma dt- páDcreas.(6). 

Los síntomas principale.s de la ent~ son la ictmcia obstructiva, la obstrucciÓD 

ruodenal y el dolor. 
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ICIERIClA OESTRUCTIVA: S<, IJ1a1Iifiesta como el s[ntoma más frecuente, ya que la 

mayor parte de los cánceres pancreáticos se localizan <lO la cabeza , ~asionando 

obstruc<:iÓD de la \'Ia biliar la cual si se deja sin trBtamiento ocasiona severos trastornos 

como insuticiencia bt-pálica y goefrosis colémica En nuestros pacientes la icterrcia se 

detecto en el 68_1 ~ó de los casos, siendo nruy simi lar a lo reportado en la I ik'1"at1lra en la que 

S>! menciona que el 7(1h) cW los pacie1ltes la han presentado en algún momento &!- su 

ente.rmedad y que basta en un 900/" de los casos esta se presenta al momento del diagnó,,;jco, 

lo cual disminuyo en ooestros pacientes reportándose i1rncarnente en el 50'% de los casos al 

momento del diago6&tico. La ictericia generalmente se asocia a prurito y a otros síntomas 

tales como ;anorexia. nausea y desnutrición progresiya, lo cual aunado al catabolismo 

tumoral y a la insuficiencia exocrina pancretdica que )}Qf si misma ocasiona malabsorción 

intestinal y diarrea, constitu)'t'Il un conjunto de factOTt"S que se traducen en perdida de peso, 

sintoma que se presento en 1:'1 727'%, ck Dllt'Stros pacientes. El maDejo de la ictericia 

mejora el estado general 001 paciente, que ru.mque bre,,re se acompaña de una sobre-vida más 

prolongada y cómoda pan el enfermo. Parn el manejo de la ictericia, se tiene la ventaja dI:' 

que no ~sariamente se reepriere de técnica opendoria, ya que la descompresiÓll biliar es 

accesible también por via endoscópica y percutanea 

OCLUSION DUODENAL Aprorimadameote 1m 30 % a 500/0 de pacientes con cincer de 

p30CTe"1IS presentan nauseas y vómito al momento del diagn6..q)co. estos se deben muy pocas 

veces a una causa obstructiva y más bien obedecen a un carácter funcional, esta obstrucc ión 

es progresiva y se p~¡J,¡, presentar a cualquier D.Íwl del asa duodenal.o en la unión 

duodenoyeyunal. Esta oclusión genera\nrente <UDenta confonnt' la enfermedad se vuelw 

irresecab 1.., , En westro estudio la naus~ y el vomito st' presento en el 50% de los casos. 

DOLOR . Se considera el problema más importante del cáncer pancreático. ya que este 

llega a ser incspacitante y se presenta en el 9t)~. de los pucient~ con emlmUedad avanzada, 

debido principalmente a invasión neural por contigllidad, estudios deIDIJ.e'stran que 
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únicamente del 30% al 40'% de 108 pacient~ manifiestan dolQf importaDre al momento del 

envIo, y el 30% restante únicamente presenta molestias mínimaE.( 2,3,4,7 , 13). En nuestro 

esrudio encontramos COIDO síntoma más frecut'nre al dolor abdominal. t'l cual, se rt'gistro ffi 

un 81.80/ .. de los pacientes, refirit'ooo un tiempo dt' evolución del mismo al lOOUlt'oto rlt'l 

diagnóstico, qu<' fue, de-sde 17 dlas en liIl pacit'nt.> hasta Ull ano en otro, t'ilcontrando mayor 

prevalencia entre los 2 y 6 meses prt'vios al diagnóstico. 

Un diagnóstico certero y t~o es de suma ímportanc:Ía en estos pacientes, ya que de ello 

dEopende en grao medida la posibi I i dad ~ llIl tratamit'nto oportuno y ID] mejor prunostico. 

El cuadro clínico '! los antecedentes tieOffi capital importancia ;m la detección de la 

t'rÚennedad Existen pfUt'bas dt' gabine-te y labonIforio útiles de la<.! cuales las fIlIig 

frecuentemente utilizadas son; el ultrasonido, que tiene una especificidad de entre 3(J";'O a 

90%., la tomografIa comptUda que tiE"m' ID] valor más importaDle para predecir la 

reseubilidad 001 bmIor, C'OO una st'nsibilidad de basta un 70%, la CPRE. Es la prueba 

diagnóstica más sensible ya que permite una visualización directa ~I doodeno, el émpula de 

Varer 'i los condúctOll pancre3tllc08 'i biliare..'\ pudiendo detectar con esta oclusiÓD o 

t'Stenosis de los mismos. Además nos permite realizar prncedimienfos como la toma de 

biopsia o terapéuticos como la papilotomía )' la colocación de feru1as para la 

deSCompres-iÓll paliativa de la vla biliar. Otro método diagnól.--tico es la angiogrnfla la cual 

e-s utilizada de lIJ3D«a selectiva, reportando una tasa 00 identificación 001 90 % pa.-a 

Ill!nOn'!s menores de 2 cm Se considera <pe la resonancia IlJ..II8Dética tiene utilidad para la 

vigilancia de pacient8s QUirúrgicos ffi los qtU' ~ deben de~ amfactos que pudieran 

interferir con el diagnóstico, taJes como grapas util~ en ciruglas previas. Otro método 

utilizado son los marcadores tumoralt![!. dt' JOB qut' ",1 deo mayor importancia 'i utilidad es el 

CA 19-9, para el cual se reporta una sensibilidad dd 90% Y una especificidad del 75~. 

si enoo <'SW Wl indicador pronóstico. (15), 
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El tratamiento del c!'iIJcer de páncreas tiene dos objetivos que son : La curación del padenl.e 

y la paliación de los slntorna:F . A partir de la descripción de la pancreatoduodenectomfa por 

Whipple ffi la dei:ada do.> 1940 lt 1950 para et OlaDt'jO del carcinoma ampular, esta ha 

sufrido divffSas modificaciones. coovirtienoose en LDl trat3lllie frecuente para el cinCff 

p~ático.(3,13). 

Depe1ldiendo del estado c1lruco dd pacienh.>, la localización del tumor a la cabezn de! 

páncreas y cuando este es r¡¡>s¡¡>cable, la cirugía qut' dOOe ck realizarse €"S un proct"dimieIJto 

de \\o'hipple ó lUla paocreatoduock-nectomía preservando o no el p[[oro , repo~ lUla 

sobrevida de hasta 2f.r% a 5 ailos. Para los tuIno-res del cI.reI1Jo se ¡¡>fec1ua una 

panc-r-eatectonria total 'j para los ubicados en la cola de la g1::indula, una pa:ncrealectornia 

distal. (7,9,1 O). 

En nuestra serie se realizaron 6 cirugias curativas, siendo todas procedimientos de Whípple. 

repreSt"ntaOOo el (27.20/.). De estas. "n 2 se pr¡¡>servo ",1 píloro (3~",) y se realizwoo "­

antrectoOlÍas (66%). Cuatro pacieot.;s fueron egresado viviendo hasta la terna 3 de ellos. 

Dm falleci¡¡>ron iotralwspitalariamentf']X'f complicaciOO<'s postop¡¡>f3torias, 

El manejo pali9livo tiene como fin elimiru.- tres sinl:omas principales: La ictericia, para la 

cual las cirugias más utilizadas SOIl; cole~oduodenostomía. colecisto}'eywostomía y la 

hepatoyeytmostomJa , asi como la deri .. -ación extt'llla con sonda en "1''', prt'tendiendo evitar 

con esto la disfimsión hepática progr¡¡>¡;:iva que culmina con la insuficiencia hepática y la 

muerte del pac1e-n1:e. Con ... stos procedimie-nros se logra UII alivio de la ictericia de hasta un 

9()'h, de los casO& Para la obstrucción duodt!nal !re utiliza UD3 gastroy?yUOOStomía 

profilactica, ya que sí se realiza este proc<,dimit'1lto en \Ul segundo tiempo la mortalidad se 

eleva. apro:Wnaclameore Wl 2W •. Su uso es controvertido, pues eleva la morbilidad, 

presentandose principalmente retraso. del vaciamíento gástrico. 

La paliación del dolor se lIe\-'a a cabo mediante la esplacnicectomfa quimica , inyectando 

trasopt'I1ltoriamente una solución de alcohol al 500/a a nivel del tronco celiaco. La 

¡¡>splacnic¡¡>ctomia qufmica tambié-n puede roaIizarse mediante toracotomía o por 

loraco..~omfa, pero esto úniC'"dlnt'nlt' en parit'ntt's sdeccionados. (2,4,8,11,13 l· 
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Los procedimill'Dlos quirúrgicos con fines paliativos efectuados en nu<"Stro estudio fueron 14 

(70.00/0). Realizál:ldose; gastroyeyunoanastomosis con colocación ~ sonda en "T' <'11 5 

pacientes, hepalico}'eywoanasfomo~is en 2, tOledocoduodeoollll3..<:tomosis ffi 2. derivación 

exrema con sooda en "T" t'1l 2, esplacnicectomia química en 2 y una 

coledocoyeyunoaoastomosis. En 3 de las dffivacione-s biliares ~ ri'alizo 

gastroyeyunoaoostomósis profiláctica De los 14 pacientes m:mejados con cirogla paliativa 8 

fueron egresados pr~ wa sobrevida de 1 a 16 meses. Seis falle'Cieron 

intrahospitalariamente. Uo paciente se Ol!II)t'jo con prótesis bi.liar no quirúrgica y 1 no se 

opero por alta vohmtaria DO teniendo se-guimiento de este paciente. 

El pronostico sombrfo es w reflejo de que la mayoria de los pacientes se tr.:ItarI en la etapa 

terminal de la enf'ennedad. El retraso en el diagnóstico es el factor principal y obedece en la 

I!l8)'oria de los casos a 3 hecho!! básicamente que SOI!: l. R~o "'" el paciente (loo 

síDtoDlBS iniciales son vagos e inespedficos y facilmml:e ignorados por el paciente) 2. 

Retraso del médico (atribuyendo los sintomas a otros trastornos más frecuentes como: 

ulcera pé:ptica, cálculos vesiculares, hernia hiatal, as.i como trastornos colónicos y 

digestivos relacionados con el e-stres). 3. Dificul~ psa lograr el ingreso del paciente a 

un programa de diagnóstico adecuado. (1 2,14,1 5). 
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ADENOCARCINOKA DE PANCREAS EXPERIENCIA DE DOS AÑos EN EL 
SERVICIO DE GASTROCIRtlGIA HECHN SXXI. 

HeJA DE RECOLECCION DE DATOS 

NOMBRE No.Progresivo __ _ 
No.AFIL!ACION: _________ ~-----EDAD,------SEXO-------

ANTECEDENTES PEaSONALES:Karcar con una X los qua se presentaron. 

ingesta de caté~-~-~-~-______________ ~ Desequilibrios Bormonales ____ _ 
Diabetes Litiasis Biliar{CCT) _________ _ 
Al coho 11 amo Abert o Expontaneo,_·-____________ __ 
Tabaquismo OOferectoDia,~~----------------
Dieta rica en grasas KiOlUtO·s1s utarina ___________ __ 
Pancra a ti t i s cróni ca at'ro s, ___________________ ...,... ____ _ 

SIN'l'OMAS PRIHCIPALES: 

. - .. Do l.or·abdoainal:- - . 
Ictericia 
pérdida de peso 
Prurito 
NallSea 
Vómito 
Anorexia 

SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 

TIEMPO APROX.EVOL • 

_. RO .' ._-. -. 

RO 
NO. 
NO 
Ha 
NO 
NO Otros _____________________________ _ 

. SIGNOS ENCONTRADOS: 

~raclón abdominal 
Ictericia 
Dolor 
Hepatomegalla 
Veslcula palpable 
Ascitis 
Esplenom.egalia 
Ataque al estado General 

SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 

. SI 

' . 

NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 

_ NO· ... 

KETODOS DIAGNOSTICOS y DE EVALOACIO EKPLEADOS:ADotar una X 51 se re; 
lizaron r en seguida los hallazgos principales. 

BH 
:::BI~L=IRR~UB~I~N~A~S~-------------

___ OS,==~~----------------___ ALBOHIHA. __________________ _ 
__ TGO, ________ ~~---
___ TGP===-___________ -_-______ __ 
___ TP,TPT _________________ -----
___ MARC • '!'OH • _______________ __ 

___ USG __________________________ _ 
___ XI ABDOH, ____________________ __ 
___ TAC _________________________ _ 
__CPRE, ____________ ~ _______ _ 
___ ANGIOGltAFU'--________________ _ 
_ RES. HAGNET • _________________ _ 
___ BIOPSU.~ ____________________ _ 
___ OTRO S, ______________________ __ 

Haliazgos Ouirúrgicos;_~~------~~----------~--------~~~~-­
Localización del tumor: eab~za~Cuerpo----Cola----Infiltr.~ 

TR.~T AMIENTO: _QUIRURG leO PALI.ATIVO __ CURATTVO __ 
C!RUG!A REALlZADA, ____ ~~~~-----------------__ ' __ NO QUIRURGICO ¿CUAL? ________________________________ __ 



CUADROI 

ADtt>cedentes que se presentaron 

Mas frecueiXe6 eu 22 pacietW! con adenocarcinoma de páncreas 

Anteredenlt'oS Num. Paciemes % 

Alcobolismo 8 36.3 

Dieta rica t>D gn¡sas 8 36.3 

litiasis bil ¡ar 8 36.3 

Tabaquismo 6 27.2 

Hipertensión arterial 5 22.7 

Diabem 5 22.7 

Psocreatitis crónica 3 13.6 

Miomatosill uterina 3 13.6 

Aborto espootaneo 1 4.5 



CUADRO n 
Sbtomas más fi'ecueDtemente presents.dos 

en paciente! «JO adeoocarcinoma de páncreas. 

Sfotomas Numero de pacieDlvs ,..-. 

Dolor abdomioaI 18 81.8 

Perdida de peso 16 72.7 

ktericia 15 68.1 

NIIII8ea 11 50.0 

Vómito 11 50.0 

Anorexia 9 40.9 

F.stmiimieoto 3 16.3 

Di&Tea 2 9.0 

Pnnto 2 9.0 

Melena 1 4.5 



CUADRO ID 

Signoo más frecuenU>s 

en padt111es con adenoc-arcinoma de páncreas-

Signo 

Dolor abdominal 

Ataque al estado general 

Ictericia 

Tumoración abdominal 

H,;¡patomegalia 

Ascitis 

Nmn. De paci~otes 

12 

12 

II 

7 

2 

2 

54.5 

545 

50.0 

31.8 

9.0 

9.0 



CUADRO N 

Estudios d<I gabinere realizados. 

Estudio NIm De pacientes 'Yó 

Tomografia computada 18 81.8 

Ultrasonido abdominal 17 72.2 

Colaogiografia endoscopi ca 8 36.3 

(CPRE) 

Serie esofagogastroduodena1 4 18.1 

Resonancia magnética 3 13.6 



CUADRO V 

Principal,"" haJlazgOli' ffi l<llornografía computada 

Hallazgos 

Tumor panCTi'ooi CÚ 

Dilatación ~ la \ia biliar 

Tumor quistíc-o 

EsWoosis h"'pática 

Detonnidad del ¡impula dE' Valer 

Sin ;¡>vi~ia de tumor 

NlUll. De paCit'TIlE'S 

13 

4 

2 



Ultra.."OJlidos realizados 

ePRE Real izadas 

Hallazgos de USG 

Tumoración pancreática 

Dilatación de víasg biliart'S 

Adenomegalias 

CPRE real izadas 

TIlJlIOI" confinnado 

C"UADRO \1 

Hallazgos dt' USG y CPRE. 

17 

9 

12 

8 

2 

9 

7 



Sitio del tumor 

Cabeza del páncreas 

Cuerpo del páncreas 

Cola del páIJcreas 

Cuerpo y cola del páncreas 

Total 

CUADRO VII 

Localización del tumor 

N o. de p-ac i e:oI:es 

15 

3 

2 

2 

22 



CUADROVIJI 

Cirugías Paliativas realizadas 

Cirugía 

aYA con colocación de sonda T. 

HepaticoyeyunostOJnia 

Coledocoduodenostomía 

Derivación externa con sonda T. 

LE. con esplacnicectomia quimica 

Coledocoyeyunostomía 

No. pacientes 

5 

2 

2 

2 

2 

37.7 

142 

142 

142 

14.2 

7.1 



e irngl2 re al izada 

Proc<,dimit'nlo ere \llhippl<, 

Qx. Efe·ctuada 

Conservación ~ pilOTO 

A .. ntr~lomia 

CUADRO IX 

Cirugías c\lrativas r",a1izada.~ 

No. paciente:> 

6 27.2 

Vllfiantes de \Vbipple eiútuados 

No. pacientes 

2 

4 66.6 



CUADRO X 

DistnDucióo por etapas de acuerdo a la clasificaci6n TNM para las ~ia:s pancreáticas. 

ETAPA I 

ETAPA II 

ETAPAIII 

ETAPA IV 

2 

10 

4 

6 
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