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COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
PALIATIVA DEL CANCER DE PANCREAS

Es un estudio prospectivo de los Utlimos tres afios, en donde se-
incluyeron 27 pacientes con diagndstico de Cancer de Pancreas, todos
confirmados con cstudios de histopatologia, 12 pertenecieron al sexo
masculino y 15 al sexo femenino, cuyas edades fluctiian entre los 32 y
86 afos con una media de 6.5, entre los antecedentes do mayer impol_
tancia, fueron: alccholismo y tabaquismo. El diagndstico se realizd -
en base a la sospecha clinica, tomografia axial computada ( TAC ) 75%
colangiopancreatografia retrigrada endoscpica ( CPRE ) 15%, laparoto
mia exploradora y biopsia transoperatoria 10%, el 90% ( 24 ) de los -
pacientes, fueron intervenidos realizéndose derivaciones biliodigesti
vas en 17 pacientes, sblo toma de biopsia en 3, pancreatoducienecto
mia ( Whipple ) en 3, pancreatectomia total en 1 y a 3 de nuestra se_
rie de estudio, ningin procedimiento quirlirgico.

La mortalidad operatoria de los procedimientos paliativos fué el
11%, la sobrevida a cuatro meses fué del 50% y a un afio del (%. En =~
los procedimientos de tipo resectivo, la mortalidad operatoria fué —-
del O% y la scbrevida a un afio fué del 75%.

Los pacientes sometidos a reseccidn pancreaticoducdenai, 3 se en
cuentran vivos a un afio y uno fallecid a 1os 10 meses por residiva de
tumcr, Fl origen del tumor se encontrd en la cabeza del pancreas en -

un 708, cuerpo y cola el 30%.



El tipo del tumor predominante fué adenocarcinoma bien diferen
ciado ( 20 } que corresponde al 83% de los casos, indiferenciado (3)
13% y epidenmnide ( 1 ) 4%,



INTRODUCCION

Las causas del Cincer de Pincreas siguen siendo un enigma, al --
iniciarse el Gltimo decenio de &ste siglo, aln cuando su prevencién,
basada en la comprensidn del origen, tiene importancia particular en
el caso de la negplaisa letal, El dlagndsticn tetprano ne ¢s {(5¢il, a
pesar de avances técnicos especializados. (22 ).

1os sintomas tempranos, si los hay, son vagos e inespecificos y
la mayoria de los pacientes acuden por enfermedad relativamente avan
zada ( 5 meses de sintomatologia previa en promedio ) para la cual no
hay tratamiento eficaz. De hecho, el tiempo promedio entre el primer-—
sintoma vy ¢l diagndstico, fué menor en los Gltimes 5 afdos. Quando se
efectud a la postre, reseccidn en potencia curativa, fué de 2.4 sema_
nas menos. En quienes se practicd paliacién quirGirgica, fué de 5 sema
nas. Quando se llevé a cabo la toma de biopsia, fué de 8 semanas.

Asi el diagudelicc m3s tomprano no ha tenido impacto sobre la cu
rabilidad y 85 a 90% de los pacientes gue sufren ésta enfemmedad, aln
requieren alguna forma de cirugia paliativa, ( 23 ),

En la experiencia, la mayoria de los cirujanos especializados en
pancreas, para cuando se diagnostica, sdlo en el 10 a 15% de los indi
viduos con Cancer Pancredtico, el padecimiento es adecuado para resec

cidn y pogible curacidn. { 24, 25, 26 ).



Hace 54 afios, se logrd la primera reseccion de la cabeza del - -
pincreas con buenos resultados. La lesidn tratada fué por Carcinoma -
de la Ampula de Vater. Poco despuls, sc efectuaron operaciones satis
factorias por Adenocarcinoma de Pancreas, la mortalidad informada fué
alca, y la tas2 e curacifn de éste cdncer, {ud baja; hoy se ha trata
do a cientos de enfermos mediante la técnica ( whipple ) por diversas
lesiones benignas y malignas y estd bien accptada para Cincer de Ampu
la, del duodenc y la parte distal del coledoco. ( 4 ).

Varias experiencias fueron publicadas de 10 a 15 afios después -~
donde la operacidn de Whipple fué camparada con la derivacién biliar
que producia alguna de las curaciones sin gran tiempo de sobrevida --
( cerca de 6 meses ), elevando la morbilidad y mortalidad postoperato
ria, ademis de grandes costos. ( 5 ).

Como copntraste, muchas de las grandes series de los Qiltimos 5 --
afiog, dieron una scbrevida media de aproximadamente 18 a 20 meses. Un
5 a 18 % de sobrevida a 5 afos, con pocas complicaciciks y mucries -—
postoperatorias. ( 6 ).

Pero actualmente 10s costos huminos y econdmicos, han sido redu
cidos, la operacién de Whipple ha sido admitida como operacidén palia_
tiva en muchos casus. Y ¢5 medor para pecientes con gran tumoracidén -

pancredtica localizada, pudiendo ser curativa en casos seleccionades.



La pancreatectomia total recientemente ha reemplazado a la tradi

cional reseccidn parcial en la cabeza del péncreas ( B ).

Por las siguientes razones:

1.~ El margen de la reseccidn pancredtica frecuentemente es in_
completo { 30% ),

2.- Se sabe que el Cincer de Pancreas es rultjcéentrico, debido
a la posibilidad de que células tunorales floten en la luz -
del conducto gque puedan ser expulsadas e implantadas en el -
campo quirirgico.

3.~ Puede acompafiarse de una reseccitn incampleta de ganglios
linfaticos.

4.- 1la anastomosis pancreaticoyeyunal, puede causar upa mayor -
mortalidad, debido a la inestabilidad metabdlica que presen
tan los pacientes por falta de tejido pancredtico { 9 ).

sin embargo, los porcentajes de mortalidad con ésta técnica son

muy superiores a ius gquc co obtienen con cirugia paliativa y discreta
mente mayores a la ¢irugia resectiva tipo pencreatoduodenectomfa. Den
tro de los procedimientos que tenemos para cuando el cincer es irrese
cable, el tratamiento estd encaminado a resolver la obstruccién bi__
liar, obstruccidn ducdenal y el dolor.

Bajo un control radioldgico, la derivacidn biliar puede ser rea

lizada quirfirgicamente, endoscOpicamente & por via percutdnea, el mé

todo dptimo en la actualidad que brinda mejor calidad de vida, es la



derivacibén interna, Sin embargo, en una evaluacidn de mis de 60 se=~-
ries publicadas que revisan la paliacidn y el cancer periampular,Sarr
y Cameron. ( 11 ).

Coneluyeron que:

1.~ Ia mortalidad de la colecistoyeyunestania { 16% ), fué simi
20y,

2 1o oolodecoveyuncatemia {200

1ar
lar -

2.~ El tiempo de sobrevida fué ligeramentc mayor para la coledo
coyeyunostomia { 6.5 meses ) que para la colecistoyeyunosto_
mia { 5.3 meses ).

3.~ la ictericia no recurrid y la colangitis no se presentd des

pués de coledocoyeyunostomia, pero ambas fueron problemas --
después de colecistoyeyunostomia. La recurrencia de la obs_
truccidn biliar fué observada en mas de la cuarta parte de =~
los pacientes derivados con colecistoyeyunostomia, ya que la
obstruccion del conducto cistico es frecuente por la implan_
tacién baja del mismo & invasidén tumoral. Algunas series re_
cientes, por éstas razones recomiendan la coledocoveyunosto
mia. ( 12, 13 ).

En la obstruccién duocdenal, tenemos que los sintomas comunes son
nduseas y vdmitos, €stos se presentan en el 50% de los pacientes,pero
sblo el 3% tiene obstrucciln ducdcnal por tumcracién. siendo el trata
miento de eleccidn en éste caso, efectuar una gastroyeyunocanastomosis
{ 14 ). Ya que se ha observado que los pacientes mejoran su apetito e

ingesta de alimentos.

ESTA TESIS M8 it
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El dolor abdominal y lumbar puede ser un problema desesperante e
incapacitante para el paciente con cancer, se han utilizado diversas
técnicas para aliviar éste sintoma, la mds efectiva es realizar un
bloqueo de plexo celiaco y capsula con fenol. ( 15 ).

Varios estudios reportan simultdnecamcnte las siguientes mortali_
dades y prondsticos de las diversas operaciones para cincer pancrefti
cut Cuande se realiza una biopsia, solamente encontramos 44% Jde morta
lidad y 3.6 meses de sobrevida.

Cuando a ésta (ltima se le agrega derivacién gastrointeatinal,la
mortalidad diesminuye y la supervivencia auments a 4,8 meses. La morta
lidad en la operacidn de whipple es de 12% con una sobrevida de 12.9
a 20.3 meses dependiendo de las clasificaciones del tumor. En otros -
tipos de pancreatectomia parcial como 1a reseccidn del cuerpo y de la
cola del pancreas, la mortalidad es del 17%, epro la sobrevida es a
26 meses, { 16 ).

En el caso de Carcinoma Ampular, la mortalicad es de 14§ <o ulla
sobrevida de 46 meses y 24% de sobrevida a S afios, en el carcinama ~--
del conducto biliar, la mortalidad es del 13%, la sobrevivencia es de
58 meses con un 25% de sobrevida a § afios, cuando se trata de carcing
ma ducdenal, la mortalidad es del 0% con una sobrevivencia de 27 me__

ses y una sobrevida a 5 afios del 8% ( 1, 6, 9, 16 ).



La justificacién de &ste estudio, eos analizar los resultados ob_
tenidos en nuestro serviclo de pacientes scmetidos a cirugla paliati_
va por Céncer de Pancreas y evaluar, si en nuestro medio se ha obteni
do mejor calidud de vida en los pacientes sametidos a cirugia resecti

va en comparacidn cen los pacientes manejados con cirugia paliativa.



MATERIAL Y METODG

De marzo de 1988 2 septiembre de 1991, se realizd un estudio -=
prospectivo, longitudinal, abierto, en el que se valoraron y analiza_
ron 116 casos de pacientes con diagndstico de ictericia obstructiva -
de vias biliares oxtrahepitica, referidos a nuestro Hospitai.

El grupo estudiado fué de 27 pacientes, en el que se logrd docu_
mentar el diagndstico de Cincer de Pincreas e intervenidos quiriirgica
mente en el Servicio de Cirugia General del Hospital "20 de Noviembre"
Se excluyeron 89 pacientes con obstruccidn de vie:gq biliares de etiolo
gia variada en los que se descartd Cancer de Pincreas.

El diagndstico se documentd en base a la sospecha clinica, apo
yando el diagnéstico por los siguientes medios: ultrasonogratia de hi
gado, vias biliares y pancreas ( US ), tomografia computada ( TC ),
colangiopancreatectomia retrdgrada endoscdpica ( CPRE ), laparotomia
y biopsia { LEy B ).

Los pacientes fueron divididos en dos grupos, el primero que co
rresponde a los pacientes con carcinoma avanzado de pincreas, en éate
grupo se incluyeron 20 pacientes. A 17 se les efoctud intervenciones
quirirgicas de tipo paliativo, entre las que se incluyen: la coledoco
yeyuncanastamosis { 2 ) 12%, y colecistoyeyuncanastomosis ( 1 ) 6%.

Tres pacientes no cumplieron criterios de operabilidad, por lo -

que el manejo solo estuvo encaminade a comprobar diagndsticoe por - -



medio de biopsia dirigida por TAC.

¥ un segundo grupo de pacientes con cincer operable y con posibi
lidad de curacidn., Tomamos como criterios de operabilidad a aquelios
pacientes que presentaban una edad menor de 60 afios, no presencia de
ascitis, no masa tumoral palpable, no padecer ncupatia, deshidrogena
sa lactica, no mas de tres veces su valor nommal. Y como criterios de
resecabilidad, cuando no encontramos invasidn tumoral regicnal, metas
tasis a distancia e invasidn a grandes vasos.

De éste grupo, a 4 pacientes se les realizaron procedimientos de
tipo curativo, como la pancreaticoducdenectania tipo whipple a 3 y la
pancreatectomia total a 1.

Los pardmetros evaluados incluyercn: edad, sexo, diabetes, taba
quismo, alcoholismo, pérdida de peso, dolor abdominal, ictericia, fie
bre, colangitis, hepatomegalia, glicemia en ayunas, técnica quiridirgi_
ca empleada, origen tumoral, tipo histologico, complicaciones media
tas post-quirtirgicas, estancia hospitalaria, mortalidad y morbilidad
del procedimiento quiriirgico, tanto por teléfono y la consulta exter_
na, valorando condiciones clinicas, en caso de defuncidn, todas éstas
eran confirmadas por via telefdnica.

Los resultados cbtenidos fuecron vaciados en las formas de reco

leccion de datos:

- 10 -



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 27 pacientes con diagndstico comproba
do, Carcinoma Pancreatico, captados e intervenidos quirlirgicamente en
el Servicio de Cirugla Ceneral del Hospital "20 de Noviembre",

1os pacientes actualmente estdn en seguimiento.

15 pacientes pertenecieron al seso femenino ( 55.5% ) y 12 a) -~
sexo masculino ( 44.5% ). Figura 1.

CQuyas edades fluctuaron entre 32 y 87 afios, con una media de -~ -
55.5. Figura 2.

Los antecedentes de mayor importancia, fuersn alcoholismo, 40.7%
{ 11 pacientes ), en 12 pacientes se encontrd el hibito del tabaco --
que representa el 44.4%. SOlo el 11.1% de los pacientes, { 3 ), pre__
sentaron antecedentes de diabetes. Figura 3.

El cuadro clinico caracterigtico de nuestros pacientes consistid
en: dolor en cuadrante superioc dercche, 79.3% { 19 pacientes ), = -
ictericia, 62.9 % ( 17 pacientes ), pérdida de peso mayor de 5 kgs.en
30 djas, 62.9% ( 17 pacientes ), hepatomegalia, 48.1% ( 13 pacientes)
fiebre, 29.6% ( 9 pacientes ), colangitis, 25.9% ( 7 pacientes ).

Figura 4.
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CANCER DE PANCREAS
DISTRIBUCION PCR QRUPOS DE EDAD
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CANCER DE PANCREAS
SINTOMATOLOQIA

FRECUENCIA

DOLOA 10THAIOIA PRRDIDA DR PESC FIRPRE OOLANGITIS

I 27 PACIENTEA

FIGURA 4



El pardmetro de bilirrubina directa resultd aumentada en 16 pa__
clentes ( 59.2% ) con un rango de 2,3 a 22.) y una madia de 11.5

Los estudios de gabinete de apoyo que utilizamos para nuestro --
diagndstico, aparte de la sospecha clinica, fucron en &rden de solici
tarlos a nuestros pacientes: tamogratia computada, ultrasonografia y
colangiografia retrdgrada endoscopica.

La tomografia computada, se realizd en 20 pacientes, apoyando el
diagndstico en un 85%, proporcionando datos importantes sobre reseca
bilidad como metastasis hepitica, invasidn a grandes vasos y presen
cia de ganglios linfiticos peripancredticos.

El ultrasonido de higado y vias biliares, fué positivo en 77.3%
de los casos.

la colangiografia endoscdpica fué positiva en 4 pacientes.

En 3 pacientes, el diagndstico tuvo que ser establecido por lapa
rotomia exploradora y biopsia.

De nuestros 27 pacientes, BGlo a 24 se les pudo ofrecer una - -
intervencion quirtrgica ( operabilidad del 90% ).

En los pacientes intervenidos se realizaron las siguientes ciru_
glas:

Derivaciones biliodigestivas en 17 pacientes, con las siguientes
técnicas: c oledocoyeyuncanastomosis 11, coledonoduodencanastomosis 3

hepaticoyeyuncanastomosis 2 y colecistoyeyuncanastamosis 1. Figura 5

- 12 -



CIRUQIA PALIATIVA CANCER DE PANCREAS
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Estas ciruglas ge realizaron con monofilamento, sutura continua en un
so0lo plano.

En éste grupo de pacientes, se rcalizaron presentar manifestacio
nes de obstruceidn ducmdenal. { niuseas, vamitos ).

Los otres procedimientos realizadus fuercn pancrestectamia tipo
vwhipple en 3, pancreatectomia total en 1.

En 3 pacientes (nicamente se realizd toma de biopsia, Dividimos
a nuestros pacientes en dos qrupos: el primero, los pacientes con =-
clncer avanzado, donde realizamos sdlo cirugia de tipo paliativo y un
sequndo grupo, donde los pacientes cumplian criterios de resecabili
dad, al que narbramos cancer no avanzado.

n el grupo del cincer avanzado tenemcs 20 pacientes, a los que
se les realizd las siuientes c¢irugias: derivaciones biliodigestivas -
en 17 y s6lo tama de biopsia en 3.

ta morbilidad de Bate grupo fueron 7 pacientes, que consistid en
Inestabilidad Metabdlica 5, Hidroelectroliticas 3, Pulmonares 2, - -
Fistulares 2, Cardiacas 1, Coagulopatias 1, Infeccicsas 1 y un pacien

te, a los que se les tomd biopsiapresentd fistula, Figura 6.

-11 -



COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA POR
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la mortalidad operatoria fué del 10%. la sobrevida media fua de
5.4 meses en dorde se incluyen 9 pacientes, la mixima a 7.2 meses - -
( 4 pacientes ) y la minima a 2 meses ( Z pacientes ).

El segundo grupe ©5td compuesto por 4 pacientes con cancer no ~-
avanzado, con criterins de reseacabilidad tuncral, a 8stos se le reali
z6 cirugia con fines curatvios.

A 3 se les efectud pancreatoducdenectamia tipo Whipple y a un -
paciente pancreatectomia total.

la morbilidad en &ste grupo se presentd en 2 pacientes cbservin
dose inestabilidad metabdlica en el paciente que se le realizd pan _
createctemia total y el otro presentd insuficiencia renal e insufi _
clencia respiratoria, asi como fistula pancredtica, ésta no requirid
tratamiento quiriirgico.

La mortalidad operatoria de los procedimientos resectives fué de
0%. la sobrevida a un afio corresponde a 3 pacientes, los cuales actual
mente estdn vivos. Una defunciSn se presentd a los 10 meses por reci
diva del tumor.

El origen del tumor se encontrd en la cabeza del pincreas en 70%
en el cuerpo en un 20% y un 10% en el dmpula de Vater. El tipo histo_
1&gico predominante [ué adenccarcinoma bien difercnciado en 20 pacien
tes ( 83% }, indiferenciado en 3 pacientes { 13% ) y epidermoide en 1

paciente { 4% ).

-1 -



DISCUSION

El Cincer Pancredtico en México, es diagnosticado en forma tar
dia, { 16 ) y referido para tratamiento quirirgico a nuestro Hospital
hasta en un 96% con diagndstico de ictericia obstructiva en estudio,
lo que disminuye las posibilidades de practicar un a cirugia de tipo

curative, por otra parte, 1as altemmativas de toatamients se rodugen

a documentar diagnéstico ( 17 ) y efectuar una intervencidn quirlirgi
ca de tipo paliativo en un 63%.

Los métodos diagndsticos con los gue contamos actualmente, el -~
mis usado es la tomografia computada, en varias series, se reporta -
una especificidad hasta el 82% { 16, 19 ), en nuestro estudio obtene
mas un 85%. En el ultrascnograma a nivel mundial, se reporta un 84%

{ 1B }, en nuestro estudio obtuvimos un 77.3%.

En donde tenemos una diferencia significativa es en la colangio
grafia retrdgrada endoscdpica, ya que en series mundiales reportan -
diagnbsticos por éste medio hasta en un 90%, nosotres tenamos que B8
lo fué de utilidad en 4 pacientes, pero hacemos notar que nuestra --
serie de estudio es muy baja, &sto nos llevard a poner mis atencién -
en éste auxiliar diagndstico, creo que un factor importante es que ——
éste tipo de procedimientos se realizan en nuestro hospital hace poco

tiempo ( 2 afios ). { 19 }.

- 15 -



Un problema comiin al que se enfrenta el cirujano, es efectuar la
mejor cirugia paliativa con un incremento en la mortalidad y morbili
dad. Se reporta a nivel mundial una morbilidad del 15 al 25% y una -
mortalidad del 30%, nosotros obtuvimos uha morbilidad del 33.3% y una
mortalidad del 11%. '

En procedimiento paliativo, se reporta en varias series, una - -
sobrevida de 6.2 meses en nuestro reporte la media fué de 5.4 meses.
{ 14, 15, 19, 20 }.

1os resultados que obtuvimos en los procedimientos de tipo cura_
tivo son similares a los reportados en la literatura mundial.

Aunque hacemos notar que en nuestra serie, sdlo fueron 4 pacien
tes. Es realmente satisfactoria la gran disminucida en la mortalidad
en éstos procedimientos quirlirgicos, ya que antiguamente ésto era en
realidad preocupante para el cirujano y repercutia en no realizar - -
éste tipo de procedimientos, actualmente debido a &sta gran disminu
cibn, 108 provedimeintos resectivus iuclusive, se realizan en céncer-
avanzado alargando asj la sobrevida de nuestros pacientes.

No con ésto tratamos de proponer que a todos los pacientes se -~
les realice indiscriminadamente éste tipo de procedimientos, sino que
es posible aplicarlo en cancer avanzado en casos muy seleccionados.

(21).

- 16 -



CONCLUSIONES

Se pudo demostrar que es posible la cirugia paliativa hasta en
un 90% de los pacientes.

En nuestro medio, el procedimiento realizado con sutura continua
y nonofilamento, ha demostrado con el tiempo ser la té&cnica mis
sequra en las derivaciones biliodigestivas.

En nuestro medio, la obstruccién biliar se trata mejor mediante
la coledoocoyeyunoanastomosis.

Se propone ademis, que en la mayoria de los pacientes ocon deriva
ci6n biliar quirirgica, se complementa con gastroyeyuncanastamo
sis para evitar la obstruccién duodenal.

Pudimos valorar que la morbilidad fué un poco mds alta en nues_
tra serie , que la referida en la literatura mundial, pero hace

mos notar que nuestros pacientes son pocos,

=17 ~
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